UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIO DE POSTGRADO

IMPACTO DE LA INTERVENCION EDUCATIVA CON “MAPAS DE
CONVERSACION” EN LA ADHERENCIA A LAS INDICACIONES MEDICAS EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

MARIA JOSE JOACHIN RAMOS

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna
Para obtener el grado de
Maestra en Ciencias con Especialidad en Medicina Interna
Enero 2016



Ty T f
Pt s PN
5 k ) H } H :

) .

ERN - L S RS IR \_A. W b ') P YIRS ‘:‘-_—;: ook B :}‘
- Universidad de San Carlos de Guatemala
ESTUDIOS DE
POSTGRADC 1
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:
La Doctora: Maria José Joachin Ramos
Carné Universitario No.: 100022871

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestra en Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna, el trabajo de tesis
“Impacto de la intervencién educativa con mapas de conversacién en la adherencia
a las indicaciones médicas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2”

Que fue asesorado: Dr. Juan Pablo Moreira Diaz
Y revisado por: Dra. Vivian Karina Linares Leal MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para enero 2016.

Guatemala, 14 de julio de 2015

Dr. Carlos Humberto Var
Director Coordinador Gegeral
Escuela de Estudios de Postgrado * Programa de Maestrias y Especialidades

gus Rgg’fﬁiﬁ‘?c )

/mdvs

2. Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: especialidadesfacmed@gmail.com



Guatemala, 13 de Abrif de 2015

Dr. Henry Briones Alvarado

Docente Responsable

Postgrado de Medicina Interna
Universidad San Carlos de Guatemala
Hospital Roosevelt

Presente

Estimado Dr. Briones:

Atentamente me dirijo a usted, desedndole éxitos en sus labores cotidianas, el
motivo de la presente es para informarle que he sido ASESOR del trabajo de tesis
titulado:

“IMPACTO DE LA INTERVENCION EDUCATIVA CON “MAPAS DE CONVERSACION” EN LA
ADHERENCIA A LAS INDICACIONES MEDICAS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

TIPO 2"

Redlizado por la estudiante MARIA JOSE JOACHIN RAMOS, de la Maestria en
Ciencias Médicas con Especialidad en Medicina Interna, el cual ha cumplido con todos
los requerimientos para su aval.

Sin otro particular por el momento, me suscribo de usted,

Atentamente,

Dr. Juan } a?li) Moreir
Departamento de Medicina Interna
Hospital Roosevelt

ASESOR




Guatemala, 13 de Abril 2015

Dr. Edgar Rolando Berganza Bocaletti MSc
Coordinador Especifico de Programas de Postgrados
Universidad San Carlos de Guatemala

Hospital Roosevelt

Presente

Estimado Dr. Berganza:

Por este medio le informo que he revisado el trabajo titulado: IMPACTO DE LA
INTERVENCION EDUCATIVA CON “MAPAS DE CONVERSACION” EN LA ADHERENCIA A LAS
INDICACIONES MEDICAS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2” el cual
corresponde a la estudiante MARIA JOSE JOACHIN RAMOS, de la Maestria en Ciencias
Médicas con Especialidad Medicina Interna, por lo que le doy mi aval para continuar con

los procesos correspondientes.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Atentamente, (,\




VII.
VIII.

indice de Contenidos

()10 To [UToTo] o) o N

AN CEUENIES ..ot e,

ObJElIVOS .o

MaterialeS Yy MEtOUOS .......veiiiiii e

ReESUIAAOS ...,

DiSCUSION Y ANAIISIS ....eueiiiiii e

Referencias Bibliograficas .............coooiiiiiiiiiii e

Anexos

20
21
27
36
40
43



Tabla No
Tabla No
Tabla No
Tabla No
Tabla No
Tabla No
Tabla No
Tabla No
Tabla No
Tabla No

indice de Tablas

C 2
R T P
5 T
TR PP
B
58 PP
B T T PP
D
578 S P
TR P

15
27
27
29
29
31
31
33
33
35



Gréfica No.
Grafica No.
Grafica No.
Grafica No.
Grafica No.
Gréfica No.
Gréfica No.
Gréfica No.

Gréfica No.

indice de Gréficas

10
11
12
28
30
32
34



Resumen

Introduccion: La diabetes mellitus es un desorden metabdlico de etiologia multifactorial
caracterizado por hiperglucemia crénica. El tratamiento intensivo y adecuado se relaciona
con el retardo en la aparicion y progresion de las complicaciones, por lo que parece
razonable recomendar una buena adherencia terapéutica; la cual no se limita al hecho de
tomar medicamentos, sino depende de un conjunto de conductas adoptadas por el paciente
como es el cambio de estilo de vida. Los “Mapas de Conversaciéon” son herramientas
educativas que proveen una experiencia interactiva entre los pacientes y el equipo de salud,
permitiendo al paciente diabético asimilar la informacion de un modo efectivo y de esta
manera adoptar nuevos habitos para lograr su control. Objetivo: Determinar el impacto de la
intervencion educativa con “Mapas de conversacion” en el nivel de adherencia a las
indicaciones médicas del paciente con diabetes mellitus tipo 2 que asiste a la consulta
externa de endocrinologia del Hospital Roosevelt durante el periodo de Junio 2013 a Junio
2014. Materiales y métodos: Estudio casos y controles, realizando entrevistas con
monitoreo de HbAlc (basal y a los 3 meses); a un grupo se les proporcioné la intervencion
educativa con “Mapas de Conversacion” de manera aleatoria y al resto se les dio solamente
seguimiento. Se utiliz6 el método de comparacién de proporciones para dos grupos
independientes McNemar y la Prueba Z. Resultados: Se realizaron 163 entrevistas, 83 de
los pacientes recibieron la intervencién educativa. Previo a la intervencién el 70% de los
pacientes presentaban una adherencia subdptima; sin embargo al grupo con quienes se
desarrollo la intervencion con los “Mapas de Conversacion” el 82% mejor6 la adherencia
siendo un cambio estadisticamente significativa (McNemar p<0.000; y Prueba Z p<0.0021).
Conclusiones: El impacto de la intervencion educativa con los “Mapas de conversacion” en
el nivel de adherencia a las indicaciones médicas del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2
gue asistieron a la consulta externa de endocrinologia del Hospital Roosevelt durante Junio

2013 a Junio 2014, fue altamente significativo.



I. Introduccioén

La diabetes mellitus (DM) es un desorden metabdlico de etiologia multifactorial caracterizado
por hiperglucemia crénica con alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, proteinas
y grasas, y que resulta de defectos en la secrecion y/o accion de la insulina.*? El tratamiento
intensivo y adecuado se relaciona con el retardo en la aparicion y progresion de las
complicaciones crénicas de la enfermedad, por lo que parece razonable recomendar una

buena adherencia al tratamiento. ©

La adherencia no es un constructo unidimensional sino que se conceptualiza como el
compromiso activo y voluntario del paciente en el tratamiento de su enfermedad, al seguir
una terapia mutuamente acordada y compartir la responsabilidad con los prestadores de
asistencia sanitaria.“® Las perspectivas actuales sobre la atencion de la diabetes otorga una
funcién central al autocuidado y autoatencién del paciente.**** También han sido evaluados
y propuestos como determinantes de adherencia al tratamiento en DM las caracteristicas del
tratamiento y la enfermedad, los factores intrapersonales e interpersonales, el sistema de

salud y el practicante, y el ambiente de trabajo comunitario.“*

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el nimero de casos de DM en el mundo
en el afio 2000 entre los adultos mayores de 20 afios de edad se estima que es de = 171
millones. ©” En América 33 millones de personas padecen de DM y se estima que para el
2030 sean 66.8 millones los que padeceran de esta patologia. En lo que respecta a
Guatemala en el afio 2000 habian 139,000 de personas con DM y se estima que para el
2030 sean 447,000 de personas.®

Los estudios de la OMS sobre la adherencia al tratamiento a largo plazo de las
enfermedades crénicas muestran que en paises desarrollados el promedio es de 50%; y en
los paises en desarrollo, el porcentaje es aun menor.”’ Duran et.al expone que el apego al
tratamiento en pacientes diabéticos fue de 54.2%; y los factores asociados fueron la
escolaridad y la falta de informacién.®) En Estados Unidos se realizé un estudio para evaluar
los modelos de automonitoreo de la glucemia, el 67% de los pacientes con DM tipo 2
informaron no realizar el automonitoreo; resultados similares se informaron en un estudio
realizado en la India, en el que sélo el 23% realizaban el automonitoreo. Con relacion al
tratamiento farmacologico la adherencia a los hipoglucemiantes orales fue de 70 y 80% en

Estados Unidos. Dailey et al. estudiaron 37,431 pacientes y al término de un afio, solo 15%



de aquellos a los que se les habia prescrito una Unica medicacién oral todavia la tomaban
regularmente. El seguimiento de las prescripciones alimentarias también se han estudiado;
sin embargo en la India sélo el 37% siguieron las prescripciones mientras que en Estados
Unidos, cerca del 52% siguié un plan de alimentacién. De igual forma se ha revelado la falta
de adherencia a la actividad fisica como se mostré en un estudio de Estados Unidos en el
cual sélo el 26% se los entrevistados siguieron un plan de activad fisica.”” En Guatemala se
estudio la adherencia en pacientes con DM tipo 2, que acudian al Hospital Roosevelt y se
evidenci6 que sélo el 20% de la poblacién estudiada tenia una adherencia optima.® También
se evaluo el impacto de la intervencion con “Mapas de Conversacion” en San Andres Itzapa,
Chimaltenango, Guatemala, evidenciando que dicha intervencion educativa es mas efectiva

en promover cambios positivo en personas con DM tipo 2.

Por lo tanto la adherencia al tratamiento no se limita al hecho de tomar medicamentos, sino
depende de un conjunto de conductas adoptadas por el paciente frente a este tipo de
enfermedad como es el cambio de estilo de vida. Dado esto, se llevd a cabo el uso de los
"Mapas de conversacion” en los pacientes diabéticos que acuden a la consulta externa de
endocrinologia del hospital Roosevelt para determinar el impacto que éstos tienen en la
adherencia a las indicaciones medicas y al mismo tiempo se compar6, luego de la
intervencion educativa, los niveles de hemoglobina glicosilada que presentaban dichos
pacientes ya que la deficiencia de este apego da lugar a complicaciones irreversible para los

pacientes y a costos excesivos para el sistema de salud.



Il. Antecedentes

1. Teorias y Modelos Educativos:

1.1. Enfoque Socratico del Proceso Educativo.

La enseflanza Socratica es la estrategia mas antigua, y aun hoy la mas poderosa,
para promover el pensamiento critico. Con ella el educador se enfoca en formulas
preguntas a la audiencia en lugar de darle respuestas. Moldea una mente inquisitiva y
exploradora mediante el sondeo continuo, a través de preguntas sobre un tema. El
método socrético es una forma de investigacion y de debate entre personas con
puntos de vista opuestos sobre la base de preguntar y responder preguntas para
estimular el pensamiento racional y para iluminar las ideas. Por lo tanto el, el método
socratico es una conversacion, un debate, en el que dos 0 mas personas asistiran
mutuamente a una busqueda de las respuestas a preguntas dificiles.*?

Los dos principales objetivos de la ensefianza socratica apuntan al desarrollo
intelectual, que se da a través del pensamiento critico, el andlisis, sintesis vy
evaluacién de ideas y conceptos, y el desarrollo de habilidades sociales que se da a

partir del desarrollo de la capacidad de expresarse y de escuchar a los demas.®*?

1.1.1. Caracteristicas de la practica Socratica:
La conversacién se inicia y gira en torno a una pregunta central, conocida
también como pregunta de apertura, y va generando a su vez nuevas
preguntas y respuestas que eventualmente guian a la audiencia a descubrir
nuevos conocimientos. Favorece un ambiente en el que no hay riesgo, temor a
equivocarse, ni juicio, lo cual facilita el aprendizaje. Lo que sustenta la mayor
capacidad de retencion se resume en tres grandes ideas: ¥

1.1.1.1 Primera idea: La ensefianza Socratica contribuye a formar una
comunidad de aprendices, en que cada miembro debe de contribuir
con algo de conocimiento general. Las comunidades son grupos mas
pequefios, donde la audiencia se siente mas comoda para opinar. En
una comunidad, ademas, la audiencia percibe la responsabilidad y la
necesidad de ser parte de ésta con sus ideas, generandose por tanto
una actitud mas proactiva ante sus tareas, pues de ellos también

depende el aprendizaje de los demas.



1.1.1.2 Segunda idea: La ensefianza Socratica favorece la conexién entre los
conocimientos previos y los nuevos aprendizajes; esta conexion se da
cuando la audiencia es capaz de dar sentido mediante inferencias,
tanto a lo que ya conoce como a aquello que esta descubriendo.

1.1.1.3 Tercera idea: La comunicacion se ve favorecida en sus cuatro
dominios. La audiencia aprende a leer mejor, a escucharse, a exponer
sus puntos de vista de manera clara y coherente y a escribir usando la

I6gica y sustentando sus argumentos.

1.2. Teoria del Aprendizaje Social y Autoaprendizaje

Es la teoria que sostiene que se puede aprender tanto por observacion como por
experiencia directas. Para dicha teoria, la gente responde a la forma en que percibe,
le da importancia a la influencia del ambiente en el comportamiento y a sus
consecuencias. Estas consideraciones no hacen que se deje de lado el aprendizaje a
través de la observacion y reconoce la importancia de la percepcién. La influencia de
modelos es lo mas relevante del aprendizaje social, desde esta perspectiva procesos
de atencion, de retencion, de reproduccién y de refuerzo se dan permanentemente en

el individuo y son los que hacen posible dicho aprendizaje.®

1.3. Teoria de la Conversacion

La teoria conversacional fue formulada por Gordon Pask en 1975 y la reestructuracion
de su modelo dialégico fue realizado por Diana Laurillard en 1993. Segun estas
teorias, la conversacion que tiene lugar entre el educador y audiencia permite la
construccion e intercambio de conocimientos entre ambos interlocutores, de tal forma
gue la audiencia reconstruye el significado de un determinado concepto expuesto por
educador, y a partir de ahi éste ha de averiguar si realmente la audiencia lo ha
comprendido, utilizando para ellos ciertos métodos de evaluacion. Es decir, existe una
realimentacion intrinseca en el proceso de aprendizaje a través del dialogo, ya que ha
de estar presente, al menos, una fase de adaptacion del sistema de aprendizaje a la
audiencia. La teoria de la conversacion, que aunque también considera al aprendizaje
como un trabajo activo, asigna ademas al didlogo una especial importancia,
empleando la discusion y la reflexion para potenciar el aprendizaje. A través de la

conversacion, el entendimiento l6gico es interconectado con las percepciones



emocionales y con las experiencias que envuelven al individuo; por lo tanto se puede
explorar lo que se piensa con lo que se siente.®

La teoria de la conversacion sigue el punto de vista de Vygotsky (1978) sobre el
hecho de que aprender es por naturaleza un fenémeno social; la adquisicion de nuevo
conocimiento es el resultado de la interaccion de gente que participa en un dialogo, y
aprender es un proceso dialéctico en el que un individuo contrasta su punto de vista
personal con el de otro hasta llegar a un acuerdo. Pask, fundador de la teoria, afirma
que la conversacion existente entre educador y audiencia tiene una importancia
fundamental en la investigacion del proceso de aprendizaje; parte de la distincion
inicial entre dos entidades diferentes de conocimiento: la del educador y la de la
audiencia. Un punto a destacar es que ademas de la conversacion entre el educador
y la audiencia, existe una conversacion interna en el seno de cada individuo en la
audiencia. ®®

El marco de trabajo desarrollado por Laurillard (1993), en el que analiza la ensefianza
mediante su modelo conversacional, se indica en la figura 1; los puntos del 1 al 4
pertenecen al nivel conceptual (descripcidén y redescripcién de conceptos: discusion);
los puntos 6 al 9 al nivel experimental (actuacién y realimentacion: interaccion); los
puntos 5, 12, 10, 11 corresponden a las relaciones existentes entre ambos niveles

(adaptacion y reflexion) 2

1.4. Ensefianzay Aprendizaje en la Diabetes:

La educacién sanitaria es el primer paso para el control metabdlico y para conseguir
la implicacion del paciente en el manejo cotidiano de su enfermedad, incluyendo
todos los aspectos de cambios de estilo de vida y cumplimiento terapéutico que
mejoran drasticamente las perspectivas de morbimortalidad cardiovascular que tienen
estas personas. Aunque podamos generalizar algunos aspectos de la educacion
diabetoldgica, siempre debe de individualizarse el caso, atendiendo a las necesidades
especificas que ante una misma situacién desarrolla cada individuo. *©

La educacién en diabetes es una experiencia de aprendizaje permanente que consta
de cuatro fases que se repiten en un circulo constante: valoracion, planificacion,

implementacion y evaluacion.*”



Grafica No. 1.1

- Circulo de educacion de Diabetes Mellitus -

Figura 4: El circulo de educacion diabética permanente
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1.4.1. Valoracion: con el fin de determinar las necesidades educativas de la persona
e identificar los posibles problemas presentes y futuros, es necesario recopilar
una serie de datos, como: informacion demogréfica, horario y condiciones en
el trabajo y escuela, historia clinica, estado de salud actual, conocimientos
sobre diabetes, autocuidado, creencias, capacidad cognitiva, limitaciones
fisicas, estatus econémico entre otros. A la vez que evallan las necesidades
de aprendizaje de la persona, los educadores deben plantearse preguntas
como ¢qué informacion sobre salud necesita la persona?¢;Qué actitudes
deberian explorarse?¢Qué factores del entorno podrian presentar obstaculos
gue dificulten la eficacia de una conducta saludable?. Hay varios métodos de
recopilacién como la revision de la historia clinica, algunas claves verbales y
no verbales que se recogen mediante la observacion pueden aportar valiosos
conocimientos sobre sus ideas, sentimientos y creencias, lo cual puede llegar
a ser de gran valor. Durante el proceso de valoracion, deberian de registrase
los datos del modo méas objetivo posible. Las observaciones deben
compartirse con la persona, a fin de validad lo observado y anotar la fuente de



1.4.2.

1.4.3.

1.4.4.

informacion. Se debe de mantener contacto visual y escuchar de manera
activa, siendo elementos claves de la comunicacion eficaz.®”

Planificacion: consiste en establecer objetivos adecuados que sean
razonables, mesurables, concretos y de acuerdo mutuo entre la persona con
diabetes y el educador. Los educadores deben de ser sensibles ante las
preocupaciones y los temores del individuo a la hora de establecer dichos
objetivos. Es importante que los objetivos se escriban desde el punto de vista
de la persona con diabetes; estos pueden exponerse a la vista de la casa
como recordatorio permanente y fuente de motivacion. Los métodos, las
técnicas, materiales de ensefianza y aprendizaje también deben planificarse
durante este proceso. Se debe de ajustar los métodos apropiados de
aprendizaje a los objetivos de autocuidado.*”

Implementacién: se puede ofrecer educacion en cualquier lugar que pueda
servir para ello. ElI entorno deberd respaldar el aprendizaje asi como
distracciones minimas. La sencillez y el refuerzo son principios claves.
Deberan presentarse en primer lugar los conceptos mas sencillos antes de
dirigirse a los mas complejos ; utilizar un lenguaje que las personas
encuentren facil de comprender, evitando terminologia medica. En cuanto al
refuerzo, los conceptos fundamentales se deberan presentar al inicio y
repetirse al final de cada sesiéon. A fin de garantizar la comprension, el
paciente debe de describir lo que ha aprendido. Deberadn usarse siempre
materiales de apoyo visual y material educativo escrito.®*”

Evaluacion: debera llevarse a lo largo de todo el proceso educativo. El
intervalo de evaluacion mas eficaz suele estar entre los 3 y los 6 meses. La
objetividad y el rendimiento se veran probablemente mejorados si se
establecen objetivos mesurables, concretos, oportunos y centrados en la
persona. Todas las formas de evaluacion ofreceran una valoracion de las
necesidades educativas adicionales de la persona.’” Las medidas de
resultados educativas que se utilizan con mayor frecuencia son las siguientes:
Indicadores Biomédicos (hemoglobina glicosilada, glucosa en sangre, lipidos,
presion arterial, indice de masa corporal, entre otros); Indicadores
Psicosociales (calidad de vida, satisfaccion, bienestar, actitudes, autoeficacia,
apoyo social, salud mental); Conducta de autocuidado; Conocimientos sobre

Diabetes Mellitus.



15 Mapas de Conversacion en Diabetes

Los mapas de conversacidbn son herramientas interactivas visuales y verbales
especialmente disefiadas para ayudar a las personas con Diabetes a establecer
conversaciones significativas acerca de la Diabetes. Los mapas estan enfocados en
los pacientes y fueron desarrollados por la empresa Healthy Interactions con los
métodos didacticos mas avanzados."®

Los mapas de conversacion son una serie de imagenes y metaforas que se utilizan en
un tablero grafico de 91cm x 1.52m; y una guia que le permite al facilitador liderar de
3 a 10 pacientes en una discusion activa y dindmica. El trabajo dentro del grupo debe
de ser guiado por un profesional de la salud capacitado en el uso de esta
herramienta, que introduce preguntas y temas de discusion para asegurar que todos
los contenidos clave para el manejo de la diabetes sean cubiertos. ®

Las tematicas que integran los mapas abarcan desde conceptos basicos de la
enfermedad, sus tratamientos y potenciales complicaciones, hasta elementos
fundamentales sobre alimentacion y diabetes. *®

Los cuatro Mapas de Conversacion cubren diferentes temas e incluyen sus propios

materiales y herramientas de entrenamiento:



1.5.1 Primer Mapa de Conversacién: “Como trabajan el Cuerpo y la Diabetes”:
Es una vision general de la Diabetes, incluyen mitos y realidades asi como los
sentimientos y emociones asociados con ella; también incluyen aspectos
relacionados con la fisiologia de la diabetes, como la funcién metabdlica de las

personas con diabetes y sin diabetes, complicaciones a largo plazo, entre otras.
(18)

Gréfica No. 1.2

- Primer Mapa de Conversacion: “Cémo trabajan el Cuerpo y la Diabetes -

Tomado de la pagina Elli Lilly, 2008



1.5.2. Segundo Mapa de Conversacion: “Comer Sano y Mantenerse Activo”
Responde a los retos y barreras a los que se enfrentan los pacientes al querer
cambiar su estilo de vida en relacion a la alimentacion y la practica de ejercicio.
Se enfoca en el manejo de la diabetes con un estilo de vida sano, explora los
grupos de alimentos, el control de las porciones, los beneficios de la actividad

fisica, entre otros. *®

Gréfica No. 1.3

- Segundo Mapa de Conversacion: “Comer Sano y Mantenerse Activo” -

Comar Sano y Mantonerse Activo Comversation Map® Tool
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Tomado de la pagina Elli Lilly, 2008
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1.5.3. Tercer Mapa de Conversacién: “Tratamientos con Medicamentos y Monitoreo
de Glucemia
Se refiere a la importancia de seguir el tratamiento asi como las indicaciones y
habla de los mecanismos de accion de los diferentes medicamentos para el
tratamiento de la diabetes. Provee una vision de los diferentes tipos de

tratamiento con medicamentos, incluso el uso de insulina. ®®

Gréfica No. 1.4

- Tercer Mapa de Conversacion: “Tratamientos con Medicamentos y Monitoreo de

Glucemia -

Tomado de la pagina Elli Lilly, 2008
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1.5.4 Cuarto Mapa de Conversacion: “Logrando Objetivos con Insulina”
Cubre los temas basicos del tratamiento con insulina, incluyendo tiempos de
accion y zonas de aplicacion, tipos de insulina, horarios de aplicacion, mitos y
realidades. También ayuda a los pacientes a aprender a identificar los patrones

de glucosa en sangre y hacer ajustes de insulina correspondientes.

Gréfica No. 1.5

- Cuarto Mapa de Conversacion: “Logrando Obijetivos con Insulina” -
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2. Diabetes Mellitus

2.1

Definicién

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples

etiologias, caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo

de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la secrecién y/o

en la accion de la insulina.

2.2.
2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

224

1.2

Clasificacion Etiolégica:

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) En la DM1 las células beta se destruyen, lo que
conduce a la deficiencia absoluta de insulina. ) La DM1 se divide en: DM
autoinmune e idiopética.

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) La DM2 es un grupo heterogéneo de trastornos
gue se suelen caracterizar por grados variables de resistencia a la insulina con
trastorno de la secrecion de ésta que puede o no ser predominante. Ambos
fendmenos deben estar presentes en algin momento para que se eleve la
glucemia. La DM2 es precedida por un periodo de homeostasis anormal de la
glucosa clasificado como trastorno de la glucosa en ayunas (impaired fasting
glucose, IFG) o trastorno de la tolerancia a la glucosa (impaired glucose
tolerance, IGT). *? Desde el punto de vista fisiopatolégico, la DM2 se puede
subdividir en:

2.2.2.1. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de

insulina
2.2.2.2. Predominantemente con un defectos secretor de la insulina con o sin
resistencia a la insulina

Otros tipos especificos de diabetes

En este grupo se incluyen los defectos genéticos de la funcion de la célula
beta, defectos genéticos en la accion de la insulina, enfermedades del
pancreas exocrina, endocrinopatias, inducida por drogas o quimicos,
infecciones, formas poco comunes de diabetes mediada inmunolégicamente, y
otros sindromes genéticos algunas veces asociados con diabetes.

Diabetes Gestacional (DMG)
Alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable,

que se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo. ®
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2.3. Epidemiologia:

El nimero de personas con DM2 esta incrementando junto con el crecimiento
poblacional, la urbanizacién, cambios en los estilos de vida y el incremento de la
prevalencia de la obesidad y la inactividad fisica. ®'* ¥ La DM2 ocupa uno de los
primero 10 lugares como causa de consulta en la poblacién adulta. &

Segun la OMS el numero de casos de diabetes en el mundo para el afio 2000 en
adultos mayores de 20 afios de edad fue de = 171 millones. Esta cifra es 11%
superior a la estimacion anterior de 154 millones.®”*% La IDF publico posteriormente
estimaciones para el 2003 y para el 2025 siendo de 194 millones y 334 millones de
personas afectadas respectivamente.”” En América 33 millones de personas padecen
de diabetes y se estima que para el 2030 sean 66.8 millones. En lo que respecta a
Guatemala en el afio 2000 habian 139,000 personas con diabetes y se estima que
para el 2030 sean 447,000 de personas.® La DM2 se diagnostica tarde. Alrededor de
un 30 a 50% de las personas desconocen su problema por meses o0 afios (en zonas

rurales esto ocurre casi en el 100%).%

2.4. Diagnéstico:

El National Diabetes Data Group y la Organizacion Mundial de la Salud ha propuestos

los siguientes criterios para el diagnéstico de DM: ®:#10

2.4.1. Sintomas de diabetes mas una glucemia al azar medida en plasma venosa
gue sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l).

2.4.2. Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126
mg/dl (7mmol/l).

2.4.3. Glucemia medida en plasma venoso que se igual o mayor a 200 mg/dl (11,1
mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa durante una prueba de

tolerancia oral a la glucosa (PTOG)

La glucemia al azar es el método de diagnéstico preferido porque es facil de realizar,
conveniente y con menos costos segun la American Diabetes Association (ADA). El
examen de Hemoglobina Alc ha tenido importancia no sélo como método diagnéstico
sino como método de control; provee informacion de la glucemia en las ultimas 12
semanas. Por lo tanto es utilizado junto con la glucosa al azar para realizar ajustes de

los medicamentos, *19:20:21)
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2.5.

Tratamiento:
Tabla No. 2.1
- Metas para el control de los parametros de control glucémico a la luz de la

evidencia actual -

{4)

Nivel Maormal Adecuado Inadecuado
Riesgo complicaciones cronicas bajo alto
Glucemia ayunas <100 " 70 - 120 = 120
Glucemia 1-2 horas postprandial <140 70 -140 = = 140
Alc (%) < B <B,5 = 7@

(1) Elresgo de hipoglucemia aumenta significativamente cuando se mantienen niveles dentre del rango oe una persona no diabética mediante el uso de
nipoglucemiantes y debe evitarse en aduitos mayores permitiendo metas menos estrictas.

{2) La reduccidn a Iimites normales de la glucemia post-prandial suele tener menor riesgo de hipoglucemia por o cual es también una meta adecuada

{3) La Alc normal también se puede definir como el valor promedio para la poblacién no diabética de referencia. + 2 desviacicnes estindar usando el

método de referencia del DCCT es 6.1%

Con los nueves fratamientos ya es peosiole obtener y guizas mantener una HoAlc casi normal. Auncue todas las Asociaciones Internacionales de

Diabetes concuerdan en gue se debe tratar de alcanzar esta meta, la mayoria propone gue se baje a menos de 7% y gue un valor mas alto ya obliga

a actuar para iniciar o cambbiar una terapia.

Fuente: Guias de ALAD de diagnostico, control y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2.

2009

2.5.1. Tratamiento no farmacol6gico

El tratamiento no farmacolégico y en particular la reduccién de peso en el

obeso, sigue siendo el Unico tratamiento integral. Se pueden lograr cambios

significativos con la reduccién de un 5 a 10% del peso. *#%?

El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos basicos:

2.5.1.1. Plan de alimentacion: El plan de alimentacion es el pilar fundamental
del tratamiento de la diabetes. Al proporcionar los nutrientes y calorias
apropiadas a cada paciente es factible llevarlo y mantenerlo en el
peso ideal, ademas de obtener un mejor control metabdélico minimizar
las fluctuaciones de la glucemia mediante un balance adecuado de
carbohidratos, proteinas y grasas. #*?*?¥ Este plan de alimentacion
debe de elaborarse segun el valor cal6rico total (VCT), este
dependera del estado nutricional y de la actividad fisica. “*® Se debe
de modificar el plan alimentario en presencia de comorbilidades. ¢?2?%

2.5.1.2. Ejercicio fisico: Se considera como actividad fisica todo movimiento
corporal originado en contracciones musculares que genere gasto
caldrico. El ejercicio es una subcategoria de actividad fisica que es
planeada, estructurada y repetitiva.'”) El ejercicio es critico para reducir

el riesgo de diabetes y para las personas con diabetes por medio de la
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2.5.2.

produccion de insulina y glucosa en sangre. También afecta el perfil
lipidico, disminuyendo los niveles de colesterol y otras grasas, Yy
contribuye a la perdida de peso. ®

2.5.1.3 Habitos saludables: Es indispensable que toda persona con diabetes

evite o suprima el habito de fumar. @

Tratamiento farmacoldgico

Se debe de iniciar tratamiento farmacolégico en toda persona con diabetes tipo

2 que no haya alcanzado las metas de buen control glucémico con los cambios

terapéuticos en el estilo de vida (CTEV). En los casos en que las condiciones

clinicas del individuo permiten anticipar que esto va a ocurrir, se debe

considerar el inicio del tratamiento farmacolégico desde el momento del

diagnéstico de la diabetes al tiempo con los CTEV. @

2.5.2.1. Hipoglucemiantes Orales: Se debe iniciar tratamiento con
hipoglucemiantes orales desde el momento del diagndstico cuando el
grado de descontrol de la diabetes permite anticipar que los CTEV no
van a bastar para reducir gradualmente las glucemias y alcanzar las
metas de control glucémico al cabo de 3 a 6 meses. En el caso de las
personas con glucemias en ayunas mayores de 240 mg/dl (13.3
mmol/l) y/o HbAlc mayor de 8.5%."
Para la seleccionar un antidiabético oral debe de tomarse en cuenta
las caracteristicas del medicamento: mecanismo de accion,
efectividad, potencia, efectos secundarios, contraindicaciones Yy
costos. 2

2.5.2.2. Insulina: Una persona con DM2 requiere insulina cuando no logra
alcanzar la meta de control glucémico con los CTEV y el uso
adecuado y suficiente de los hipoglucemiantes orales, que indica que
tanto la su produccion como su reserva de insulina se han reducido a
un nivel critico y la célula beta no responde al estimulo de los
farmacos con accién secretagoga.®
La dosis cotidiana se calcula entre 0.5 a 1.2 U/kg/dia. El tratamiento
se inicia con dosis bajas de insulina intermedia de 0.2 a 0.4 U/kg/dia,

y se van incrementando las unidades a razén de 2 a 3 U de acuerdo a
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2.6.
2.6.1.

2.6.2.

2.6.3.

2.6.4.

2.6.5.

las cifras de glucemia. Durante las situaciones de estrés agudo o

severo generalmente se requiere aumentar la dosis. 2"

Complicaciones:

Glicemia: Las complicaciones agudas de la diabetes se refieren a la
hipoglucemia y a la hiperglucemia severa. La hipoglucemia severa en la
persona con DM2 es mas frecuente cuando se busca un control estricto de la
glucemia. El aumento en la frecuencia de hipoglucemias puede indicar el
comienzo de una falla renal que tiende a prologar la vida media de la insulina
circulante.) Las dos formas de presentacién de la descompensacion
hiperglucémica severa son el estado hiperosmolar hiperglucémico no cetosico
y la cetoacidosis diabética. )

Oftalmolégicas: La diabetes es la segunda causa de ceguera en el mundo. Un
10 a 25% de los pacientes pueden tener retinopatia desde el momento del
diagnostico de la DM2. EIl control 6ptimo de la glucemia, de la presion arterial y
de la dislipidemia han demostrado ser la mayor utilidad en la prevencion
primaria y secundaria de la retinopatia diabética. ElI habito tabaquico, la
hipertension arterial y las dislipidemias son patologias asociadas frecuentes y
que incrementan el riesgo de morbilidad ocular. *?®

Nefropatia: La nefropatia puede estar presente en el 10 al 25% de los
pacientes con DM2 al momento del diagndstico. Aunque existen cambios
precoces relacionados con la hiperglucemia como la hiperfiltracién glomerular,
el riesgo de desarrollar una insuficiencia renal solamente se hace significativo
cuando se empieza a detectar en la orina la presencia constante de albumina
en cantidades significativas. Un 20 a 40% de los pacientes con
microalbuminuria progresa a nefropatia clinica y de estos un 20% llega a
insuficiencia renal terminal al cabo de 20 afios. ™

Neuropatia: La neuropatia diabética, es la complicacion mas frecuente y
precoz de la diabetes, dafia los nervios y ocasiona la sensacion de dolor
intenso. Su evolucion y gravedad se correlaciona con la duracion de la
enfermedad y el mal control metabélico. ¢

Pie diabético Se denomina pie diabético al pie que tiene al menos una lesion
con perdida de continuidad de la piel (ulcera). Constituye el principal factor de

riesgo para la amputacion de la extremidad. @
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3. Adherencia Terapéutica

3.1

Definicién

“El grado en que el comportamiento de una persona -tomar el medicamento, seguir un

régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida- se corresponde con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria”. ¥

Otros estudios definen la adherencia al tratamiento como:

“La colaboracion y participacion proactiva y voluntaria del paciente con su tratamiento,

para obtener unas mejores condiciones de salud y de vida, que van mas alla del

3.2.

cumplimiento pasivo de las indicaciones del profesional de la salud”, ©°3"

“Coincidencia entre la conducta del paciente y la orden del médico”. ¢

Medicién de la Adherencia Terapéutica

La evaluacion exacta del comportamiento de la adherencia terapéutica es necesaria

para la planificacion de tratamientos efectivos y eficientes, y para lograr que los

cambios en los resultados de salud puedan atribuirse al régimen recomendado.

Indiscutiblemente, no existe un patron de oro alguno para medir el comportamiento de

adherencia terapéutica. Sin embargo se han utilizado 3 métodos de medicidon

importantes: “

3.2.1.

3.2.2.

Medicién Subijetiva: Se solicita a los prestadores y pacientes sus calificaciones
subjetivas sobre el comportamiento de adherencia. “*" Sin embargo cuando
los prestadores evallan el grado en que los pacientes siguen sus
recomendaciones sobreestiman la adherencia.

Medicién Objetiva: Dentro de este sistema se encuentran las bases de datos
de las farmacias, pero también se tienen inconvenientes. Las unidades de
dosis remanentes pueden contarse en las visitas al consultorio; sin embargo,
los errores de recuento son comunes y dan lugar de manera caracteristica a la
sobreestimacion.**°3Y E| sistema de monitoreo del episodio de medicién
(MEMS) que registran la fecha y la hora cuando se abri6 un envase de
medicamento, y por ende describe mejor la manera en que los pacientes
toman sus medicamentos. Un inconveniente de este enfoque es que la

obtencién del medicamento no asegura su uso.
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3.2.3. Medicién Bioquimica: También llamados métodos directos. Los marcadores
biolégicos no téxicos pueden agregarse a los medicamentos y su presencia en
la sangre o la orina pueden aportar pruebas de que un paciente recibid
recientemente una dosis del medicamento. “3? Sin embargo, esta evaluacién
no esta exenta de inconvenientes, pues los resultados pueden ser
desorientadores y son influidos por una variedad de factores individuales

como: régimen alimentario, absorcion y tasa de excrecién.

3.3.  Adherencia en Diabetes Mellitus tipo 2
Dado a las exigencias relacionadas con la DM, la adherencia se conceptualiza como
el compromiso activo y voluntario del paciente en el tratamiento de su enfermedad, al
seguir una terapia mutuamente acordada y compartir la responsabilidad con los
prestadores de asistencia sanitaria. ®* Por lo tanto la adherencia al tratamiento no se
limita al hecho de tomar medicamentos, sino depende de un conjunto de conductas
adoptadas por el paciente frente a la DM2 como es el cambio de estilo de vida.
Los pacientes requieren de cuidado médico continuo, junto con una adecuada
educacién para manejar la enfermedad, prevenir las complicaciones agudas, reducir
el riesgo de complicaciones crénicas y finalmente, aumentar la calidad de vida. A
pesar de ellos, la baja adhesion terapéutica observada en los pacientes diabéticos es
bastante frecuente y se explica, en parte, por la complejidad del régimen de
tratamiento, por las creencias erréneas de los pacientes sobre la salud y la
enfermedad, asi como por el estilo pasivo paternalista de la atencibn medica
tradicional que, en conjunto, impiden al paciente tomar control sobre su conducta. ©
3.3.1. Factores correlativos de la adherencia
Las variables que se han considerado como correlativas de diversos
comportamientos de adherencia terapéutica en diabetes pueden organizarse
en 4 grupos: Factores interpersonales; Caracteristicas del tratamiento y la
enfermedad; Factores interpersonales (relacion medico-paciente); Factores

ambientales. ¥
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3.1

3.2.

[ll. Objetivos

Objetivo General:

3.1.1.

Determinar el impacto de la intervencibn educativa con “Mapas de
conversacion” en el nivel de adherencia a las indicaciones médicas del
paciente con diabetes mellitus tipo 2 que asiste a la consulta externa de
endocrinologia del Hospital Roosevelt durante el periodo de Junio 2013 a
Junio 2014.

Objetivo Especifico:

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

Evaluar la adherencia a las indicaciones médicas de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 en la consulta externa de endocrinologia del Hospital
Roosevelt, previo a intervencion educativa con “Mapas de Conversacion”.
Evaluar la adherencia a las indicaciones médicas de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 en la consulta externa de endocrinologia del Hospital
Roosevelt, después de la intervencion educativa con “Mapas de
Conversacion”.

Comparar los cambios obtenidos en la adherencia a las indicaciones medicas
con el nivel de hemoglobina glicosilada antes y después de la intervencién
educativa con “Mapas de Conversacion” en los pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 en la consulta externa de endocrinologia del Hospital Roosevelt.
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4.1

4.2.

4.3.

4.4,

4.5,

IV. Materiales y Métodos

Tipo de Estudio: Estudio casos y controles.

Poblacién: La poblacion estuvo conformada por 750 pacientes.

Seleccion y Tamafio de muestra: Se comput6 el andlisis con una prueba de una cola,
un error tipo | de 5%, un poder de 80%, una estimacion a priori de un OR de 2, y una
proporcién de parejas discordantes del 40%; siendo el nimero de pares necesarios a
estudiar de 163 pacientes.

Unidad de andlisis: Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudian a la consulta
externa de endocrinologia del Hospital Roosevelt.

Criterios de Inclusiéon y Exclusion
4.5.1. Criterios de Inclusion
4.5.1.1. Paciente que acuda regularmente a la unidad de endocrinologia del
Hospital Roosevelt.
4.5.1.2. Paciente gue desea participar voluntariamente en el estudio y firme el
consentimiento informado y compromiso de participacion y asistencia.
45.1.3. Paciente con diagndstico realizado con una anterioridad igual o
superior a un afio con seguimiento en la unidad de endocrinologia de
al menos 3 meses.
4.5.1.4. Pacientes mayores de 18 afios de edad.
4.5.1.5. Pacientes de ambos sexos.
4.5.2. Criterios de Exclusion
4.5.2.1. Paciente que consulte por primera vez a la unidad de endocrinologia.
4.5.2.2. Paciente que no hable castellano.
4.5.2.3. Pacientes que no cuenten con niveles de hemoglobina glicosilada en
ambas etapas del estudio.
4.5.2.4. Paciente que tenga alguna afeccién medica que le impida cumplir con

las actividades programadas del estudio.
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4.6.

Operacionalizacion de las variables

. Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Variable . : i :
conceptual operativa variable Variable Medida
Instrumento que se
. utilizara para facilitar Mapas de Cualitativa Mapas de
Herramienta : o . 2
: o0 mejorar el proceso | Conversacion en Nominal Conversacion por
Educativa ~ . :
de ensefanza Diabetes sesiones
aprendizaje
El grado en que el
comportamiento de
una persona -tomar
el medicamento, Subodptima
seguir un régimen Dato obtenido de Cualitativa adherencia.
Adherencia alimentario y la entrevista (35-95 pts)
. ejecutar cambios del estructurada De razén
terapéutica . : .
modo de vida- se realizada a los Optima
corresponde con las pacientes. adherencia.
recomendaciones (96-126 pts)
acordadas de un
prestador de
asistencia sanitaria.
Es la hemoglobina
unida a azucares Dato obtenido del o
como es la glucosa Cuantitativa
Hemoglobina trasportada en los examen de
. o laboratorio que . Normal: 4.5-6.5%
glicosilada eritrocitos. La resenta el De razén Anormal: > 6.5%
(HbA1c) HbA1c revela el P -7 0
control a largo plazo paciente en cada
consulta
de la glucosa en los
Ultimos tres meses
Dato obtenido del
Tiempo de vida paciente y anotado | Cuantitativa
Edad transcurrido desde en el instrumento Discreta De razén Afos
el nacimiento de recolecciéon de
datos
Diferencia biolégica | Dato obtenido del
entre hombres y paciente y anotado Cualitativa Femenino
Sexo mujeres basada en en el instrumento Nominal
los caracteres de recoleccion de Masculino

sexuales

datos
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- Analfabetismo Cualitativa
- Grado de Cualitativa Nominal .
: Si/No
escolaridad
Cualitativa Nominal . .
Ninguno-Superior
- Ingreso
e .
Econdmico (*) o Nominal x<6>dela
Cualitativa P
Son los factores que canasta basica
Factores son propios defa | Conocimientos Cualitativa Nominal
persona que Nada-Bastante
Intrapersonales ,
influyan en la : o :
: - Alteraciones de Cualitativa Nominal .
adherencia al L Siempre-Nunca
. animo
tratamiento o .
Cualitativa Nominal Siempre-Nunca
- Estrés P
o Cualitativa Nominal Nunca Siempre
- Motivacion
: Nominal Nada-Bastante
- Nivel de
importancia
- Tiempo de Cuantitativa
diagnéstico De razén
Cualitativa Meses/Afios
- Ejercicio Nominal
Cualitativa Nunca-Siempre
- Dieta Nominal
Caulitativa Nunca-Siempre
Son factores que - Tipo de politbmica .
. . Nominal . .
constituyen medicamento Pastillas/Inyeccion/
Factores . 4
) exigencias Ambas
relacionados : e
particulares Cuantitativa .
con la : , De razén ~
relacionadas con la | - Tiempo del uso Meses/ARos
enfermedad y .
. enfermedad y el de medicamento
el tratamiento . o
tratamiento que Cualitativa Nominal
enfrenta el paciente. | - Uso adecuado Nunca-Siempre
del tratamiento
Cualitativa Nominal
- Accesibilidad del Siempre-Nunca
tratamiento
Cualitativa Nominal
- Olvido del uso del Siempre-Nunca
tratamiento.
Se refieren al tipo de
Factores comunicaciones, - Comunicacion Cualitativa Nominal Nunca-Siempre
Interpersonales relaciones y
(médico- vinculos que se - Lenguaje Cualitativa Nominal Nunca-Siempre
paciente) establecen entre apropiado
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dos 0 mas Cualitativa Nominal Nunca-Siempre
personas. - Tiempo de
consulta Cualitativa Nominal Nunca-Siempre
- Confianza
- Antecedente Cualitativa
familiar Nominal Si/No
Son los fenédmenos Cualitativa
0 situaciones - Apoyo familiar Nominal Nunca-Siempre
Factores s L
Ambientales externas al |nd_|V|du_o Cualitativa _ _
y capaces de influir | - Redes de apoyo Nominal Nunca-Siempre
en las experiencias. Cualitativa
- Apoyo en el area Nominal Nunca-Siempre
laboral
4.7. Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion: El constructo del
instrumento se elabor6 a partir de una revisién bibliografica sobre los factores
relacionados con la adherencia terapéutica para enfermedades crénicas como es la
DM. El instrumento costara de 35 items con una escala de medicion tipo Likert. La
sumatorio de los items tiene un puntaje minimo de 35 puntos y un maximo de 126
puntos; teniendo como resultados una subdptima adherencia de 35 — 95 puntos y una
Optima adherencia de 96 — 126 puntos (ver Anexo No. 1). El instrumento se dividira en
5 series: Datos generales; Factores intrapersonales (item del 1 all0); Factores
relacionados con la enfermedad y el tratamiento (item del 11 al 25); Factores
interpersonales (item del 26 al 29); Factores relacionados con el medio ambiente
(item del 30 al 35).
4.8. Procedimientos para la recoleccién de la informacion

4.8.1. Obtencion del aval de autorizaciéon: Se obtuvo el primer aval de autorizacion
por parte del comité de investigacion del departamento de Medicina Interna,
luego del departamento de docencia del Hospital Roosevelt, y finalmente
autorizacion del jefe de la unidad de endocrinologia.

4.8.2. Preparacion y estandarizacion del recurso humano e instrumentos: Recurso
humano: se capacité a estudiantes de 5to afio quienes se encontraban
realizando su rotacion de electivo en la unidad de endocrinologia. Se les

explico cuales eran los criterios de inclusién y exclusion y la forma adecuada
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4.9.

4.10.

del llenado de la encuesta. Sin embargo la intervencion educativa fue llevada a
cabo por el investigador durante todo el mes de febrero.

Instrumento: antes de su utilizacion se validd con pacientes que caracteristicas
semejantes a la poblacién estudiada. Se evaluaron dificultades, mediciones de
tiempo de llenado del instrumento y se corrigieron los errores.

4.8.3. Recoleccion de datos mediante encuestas y revision de expediente clinico: Se
recolectd la muestra, segun los criterios de inclusién y exclusién, llenando de
una forma adecuada el instrumento de recoleccién de datos en donde se
colocaba el nivel de hemoglobina glicosilada que presentaban y la fecha de la
proxima cita. De una manera aleatoria se dividié la muestra en dos grupos.
Con el primer grupo se llevo a cabo la intervencion educativa con los Mapas
de Conversacion después de haber recolectado los datos del instrumento; y
con el segundo grupo no se realizé la intervencion educativa, solamente se
encuestaban y se anotaban los niveles de hemoglobina glicosilada. Con
ambos grupos se realiz6 de nuevo la encuesta al trascurrir 3 meses, siendo
esta la segunda fase del estudio, anotando los nuevos niveles de hemoglobina

glicosilada.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién establecidos, se les
inform6 de forma verbal y escrita la descripcion de los objetivos, procedimiento,
riesgos, beneficios y su autonomia para continuar o retirarse del estudio cuando lo
consideraran pertinente, asi como la confidencialidad y privacidad de la informacion
recolectada. Estos aspectos se registraron en el consentimiento informado el cual fue
firmado o bien colocando la huella de cada pacientes en donde autorizaba formar

parte del estudio.

Procedimientos de analisis de la informacion:

4.10.1. Se elabor6 una plantilla para el ingreso de los datos del instrumento hacia una
base de datos en Excel.

4.10.2. Se ordenaron los datos y se trasladaron al software SPSS para realizar las
tablas y graficos segun el tipo de variable.

4.10.3. Para evaluar si hubo un cambio en las puntuaciones se analizaron las tablas y

graficas segun la escala de medicion: para comparar los porcentajes de
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adherencia optima y subdptima antes y después de la intervencién se
utilizaron tablas de contingencia y una prueba de McNemar con un nivel de
significancia establecido de 5%. Para comparar la variacion de la adherencia
con los niveles de hemoglobina glicosilada antes y después de la intervencion
se utilizaron tablas de contingencia y se utilizo la la Prueba Z para el andlisis
estadistico con un nivel de confianza del 95%.
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V.

Resultados

Tabla No. 5.1
Resumen del procesamiento de los casos en guienes se dio la intervencion educativa con

Mapas de Conversaciéon

Casos

Validos

Perdidos Total

Porcentaje

N Porcentaje N

Porcentaje

Adherencia antes * Adherencia
después

83

100.0%

0 0.0% 83

100.0%

a. Intervencion = Si se dio

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencién
educativa con Mapas de Conversacién en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

Tabla No. 5.2
Tabla de contingencia: Adherencia antes y después de la intervencion educativa con Mapas

de Conversacion

Adherencia después
Adherencia
subdptima Adherencia éptima Total
Adherencia antes Adherencia subdptima Recuento 8 47 55
% dentro de Adherencia 53.3% 69.1% 66.3%
después
Adherencia éptima Recuento 7 21 28
% dentro de Adherencia 46.7% 30.9% 33.7%
después
Total Recuento 15 68 83
% dentro de Adherencia 100.0% 100.0% 100.0%
después
a. Intervencion = Si se did

Pruebas de chi-cuadrado®

Valor

Sig. exacta (bilateral)

Prueba de McNemar
N de casos validos

a3

.000°

a. Intervencion = Si se didé
b. Utilizada la distribucién binomial

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos del estudio “Impacto de la intervencion
educativa con Mapas de Conversacion en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.
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Gréfica No. 5.1
Relacion de la adherencia antes y después de la intervencidn educativa
con Mapas de Conversacion

Intervencion: Si se did

50— Adherencia después

B Adherencia suboptima
B Adherencia optima

Recuento

Adherencia optima

Adherencia suboptima

Adherencia antes

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencién
educativa con Mapas de Conversacion en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

La tabla No. 5.1 muestra el total de pacientes a quienes se les proporcionoé la intervencion
educativa siendo el 83 pacientes el 100%.

En la tabla No. 5.2 se muestra la diferencia en cuanto a la adherencia a las indicaciones
medicas antes y después de la intervencion educativa con los “Mapas de Conversaciéon”. Se
observa que mas de la mitad de los pacientes (66.3%) tenian una adherencia suboptima
antes de la intervencion educativa. Sin embargo después de la intervencion educativa solo el
18% de pacientes persistieron con adherencia subéptima y un 82% tuvo una adherencia
Optima siendo estadisticamente significativo (p < 0.000).

En la grafica No. 5.1 se visualiza el aumento de pacientes con adherencia 6ptima que previo

a la intervencién educativa contaban con una adherencia suboptima.
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Tabla No. 5.3
Resumen del procesamiento de los casos en quienes no se dio la intervencidn educativa con
Mapas de Conversacion

Casos

Viélidos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Adherencia antes * Adherencia 80 100.0% 0 0.0% 80 100.0%
después

a. Intervencion = No se dié

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencién
educativa con Mapas de Conversacién en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

Tabla No.5.4
Tabla de contingencia: Adherencia antes y después sin intervencién educativa con Mapas de
Conversacion

Adherencia después
Adherencia
subdptima Adherencia éptima Total
Adherencia antes Adherencia suboptima Recuento 44 14 58
% dentro de Adherencia 75.9% 63.6% 72.5%
después
Adherencia éptima Recuento 14 8 22
% dentro de Adherencia 24 1% 36.4% 27.5%
después
Total Recuento 58 22 80
% dentro de Adherencia 100.0% 100.0% 100.0%
después
a. Intervencion = No se dié
Pruebas de chi-cuadrado®
Valor Sig. exacta (bilateral)
Prueba de McNemar 1.000°

N de casos vélidos 80

a. Intervencion = No se did
b. Utilizada la distribucién binomial

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos del estudio “Impacto de la intervencion
educativa con Mapas de Conversacién en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.
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Grafica No. 5.2
Relacion de la adherencia antes y después sin intervenciéon educativa
con Mapas de Conversacion

Intervencion: No se did

50— Adherencia después

B Adherencia subdptima
[ Adherencia optima

Recuento

Adherencia subdptima

Adherencia dptima

Adherencia antes

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencién
educativa con Mapas de Conversacién en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

En la tabla No. 5.3 se expone el total de pacientes a quienes no se les proporcioné la
intervencion educativa con “Mapas de Conversacion” siendo 80 pacientes el 100%.

La tabla No. 5.4 se evidencia que en la primera fase del estudio (primera encuesta) el 72.5%
de pacientes contaban con una adherencia subéptima y el 27.5% con una adherencia 6ptima;
y ya en la segunda fase del estudio (segunda encuesta) sin intervencion educativa se
observa que no hubo ningan cambio; lo cual no es estadisticamente significativo.

Por lo tanto en la grafica No. 5.2 se observa que los pacientes que tenian una adherencia
subodptima en la primera fase continuaron con adherencia subdptima en la segunda fase ya

gue no hubo ninguna intervenciéon educativa.
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Tabla No. 5.5
Resumen del procesamiento de HbA1C antes y después de la intervencion educativa con
Mapas de Conversacion

Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Hemoglobina glicosilada antes * 83 100.0% 0 0.0% 83 100.0%
Hemoglobina glicosilada
después

a. Intervencion = Si se dié

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencién
educativa con Mapas de Conversacién en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

Tabla No. 5.6
Tabla de contingencia: HbA1C antes y después de la intervencion educativa con Mapas de
Conversacion

Hemoglobina glicosilada después
Menos de 6.5 Mas de 6.5 Total
Hemoglobina glicosilada antes  Menos de 6.5 Recuento 16 19 35
% dentro de Hemoglobina 44 4% 40.4% 42.2%
glicosilada después
Mas de 6.5 Recuento 20 28 48
% dentro de Hemoglobina 55.6% 59.6% 57.8%
glicosilada despues
Total Recuento 36 47 B3
% dentro de Hemoglobina 100.0% 100.0% 100.0%
glicosilada después
Pruebas de chi-cuadrado®
Valor Sig. exacta (bilateral)
Prueba de McNemar 1.000°

N de casos vélidos 83

a. Intervencion = Si se dié
b. Utilizada la distribucion binomial

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos del estudio “Impacto de la intervencion
educativa con Mapas de Conversacién en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.
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Gréfica No. 5.3
Relacion del nivel de HbAlc antes y después de la intervencion educativa
con Mapas de Conversacion

Intervencion: Si se did

Hemuoglobina
glicosilada
después
B Menos de 6.5

EMas de 7

50

Recuento

Menos de 6.5 Mas de 7

Hemoglobina glicosilada antes

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencién
educativa con Mapas de Conversacion en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

La tabla No. 5.5 indica el total de 83 (100%) pacientes a quienes se les midié6 hemoglobina
glicosilada (HbAlc) antes y después de la intervencion educativa con los “Mapas de
Conversacion”.

En la tabla No. 5.6 se observa que casi la mitad de los pacientes (42.2%), antes de la
intervencion educativa con los “Mapas de conversacion”, tenian un nivel de HbAlc aceptable
(< 6.5%); sin embargo después de la intervencion educativa el 43% tuvo un nivel de HbAlc <
6.5% siendo esto no estadisticamente significativo ya que ningn cambio (p = 1.000)

La gréfica No. 5.3 expone los niveles de HbAlc y se evidencia que no hay cambio

significativo después de la intervencién educativa con los “Mapas de conversacion”.

32



Tabla No. 5.7
Resumen del procesamiento de HbA1C antes y después sin intervencién educativa con
Mapas de Conversacion

Casos
Vélidos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Hemoglobina glicosilada antes * 80 100.0% 0 0.0% 80 100.0%
Hemoglobina glicosilada
después

a. Intervencion = No se did

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencién
educativa con Mapas de Conversacién en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

Tabla No. 5.8
Tabla de contingencia: HbA1C antes y después sin intervencioén educativa con Mapas de
Conversacion

Hemoglobina glicosilada despues
Menos de 6.5 Mas de 6.5 Total
Hemoglobina glicosilada antes  Menos de 6.5 Recuento 2 18 20
% dentro de Hemoglobina 13.3% 27.7% 25.0%
glicosilada después
Mas de 6.5 Recuento 13 47 G0
% dentro de Hemoglobina BE.T% T2.3% 75.0%
glicosilada después
Total Recuento 15 65 BO
% dentro de Hemoglobina 100.0% 100.0% 100.0%
glicosilada después
Pruebas de chi-cuadrado®
Valor Sig. exacta (bilateral)
Prueba de McNemar 4730

N de casos validos 80

a. Intervencion = No se did
b. Utilizada la distribucién binomial

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencion
educativa con Mapas de Conversacion en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

33



Gréfica No. 5.4
Relaciéon del nivel de HbA1C antes y después sin intervencién educativa
con Mapas de Conversacion

Intervencion: No se did

Hemoglobina
glicosilada
después
B Menos de 6.5

B Mas de 7

504

40—

Recuento

204

10+

Menos de 6.5 Mas de 7
Hemoglobina glicosilada antes

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencién
educativa con Mapas de Conversacion en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

La tabla No. 5.7 presenta los pacientes a quienes se les tomo HbAlc tanto en la primera fase
como en la segunda fase sin proporcionarles la intervencion educativa con los “Mapas de
Conversacion” para un total de 80 pacientes siendo el 100%.

En la tabla No. 5.8 se evidencia que de los pacientes a quienes se les tomo HbAlc en la
primera fase del estudio (primera encuesta) el 25% tenian un nivel < 6.5% y el 75% tenian
>6.5%. Se observa que no hay diferencia en la toma de la segunda fase del estudio (segunda
encuesta) teniendo niveles <6.5% de HbAlc el 19% de los pacientes y un 81% con niveles
de >6.5% de HbAlc. Esto se expone en la grafica No. 5.4 en donde se evidencia que los
pacientes con mal control de HbAlc persisten con el descontrol sin ninguna intervencion

educativa.
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Tabla No. 5.9

Prueba de Comparaciéon de Proporciones

Grupo sin Intervencién Grupo con Intervencion
HbA1C no controlada 65 47
Tamafio de Muestra 80 83
Proporciones 80.247 56.627
Prueba de Comparacion de Proporciones
Estadistico Z Valor P
3.0822 0.0021

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del estudio “Impacto de la intervencién
educativa con Mapas de Conversacién en la adherencia a las indicaciones médicas en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2”. Guatemala. Junio 2013 a Junio 2014.

La diferencia en la muestra es de: 23.62% teniendo en cuenta que:

- Ho: La diferencia poblacional entre las prevalencias de pacientes con hemoglobina
glicosilada no controlada entre el grupo que recibié la intervencién y el que no la
recibi6 es igual a 0.

- Ha: la diferencia poblacional entre las prevalencias de pacientes con hemoglobina
glicosilada no controlada entre el grupo que recibié la intervencién y el que no la
recibi6 es diferente a 0.

Por lo tanto segun valor p se rechaza Ho: de igualdad.
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VI. Discusion y Anélisis

La educacion de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 es un componente esencial de las
estrategias de prevencion y tratamiento; no remplaza el tratamiento médico, pero proporciona
el estimulo necesario para encarar un cambio radical en el estilo de vida. Se reconoce que la
educacién en diabetes es un aspecto indispensable en el tratamiento cuando se desea
garantizar la participacion activa de las personas diabéticas en el control y tratamiento eficaz
de su padecimiento.

En un estudio realizado en el 2011, en la unidad de endocrinologia del Hospital Roosevelt, se
evidencié que la adherencia terapéutica era suboptima en el 80% de los pacientes DM2.
Estos datos concuerdan con los obtenidos en el presente trabajo en donde el 70% de los
pacientes tenian una adherencia subdptima previo a la intervencion educativa con los Mapas
de Conversacion.

Los resultados de un estudio realizado en Puebla, México, cuyo objetivo fue comparar el
impacto de la educacién participativa y la educacién tradicional en el conocimiento y la
adherencia al tratamiento y el control de la enfermedad en pacientes con DM2, destacaron la
importancia de la educacién participativa; las calificaciones al final de la intervencion en
conocimientos de la enfermedad se incremento en este grupo. En nuestro trabajo se
demostré6 que los pacientes a quienes se les brindd la intervencion educativa mediante
mapas de conversacion impactd significativamente la adherencia terapéutica (p=0.000);
mientras que en el grupo control no hubo diferencia estadistica entre ambas fases de la
investigacion. Por lo tanto, las intervenciones educativas pretenden que los pacientes logren
percibir los riesgos y condiciones de su entorno, en el contexto de la enfermedad,
complementéndolo con sus necesidades personales.

Los mapas de conversacion son una herramienta didactica de facil uso, bajo costo, atractivo,
con imagenes claras y colores llamativos para lograr que los pacientes interactien de forma
dinamica y sientan curiosidad por el aprendizaje de manera grupal con el objetivo de mejorar
las condiciones de salud. En un estudio realizado por Gonzales y col. en México en 2007 se
demostré que la educacion participativa modificaba de manera estadisticamente significativa
los niveles de glucemia (p=0.001), en comparacién con la educacién tradicional (p=0.51); al
igual que en el 2011 un estudio realizado por la Universidad Nacional Autbnoma de México
(UNAM) observé que después de la estrategia educativa con los mapas de conversacion
impact6 en los valores de glucemia. Sin embargo en el presente estudié se evaluaron los

niveles de hemoglobina glicosilada (HbAlc) antes y después de la intervencion educativa con
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los mapas de conversacion mostrando que no hubo diferencia estadisticamente significativa.
Se alude a que dichos resultados se debieron al corto tiempo entre las tomas de muestras;
los cuales podrian tener una significancia estadistica si la medicion se hubiera realizado con
una diferencia de mas de 3 meses. Sin embargo mediante la prueba Z se demostré que la
diferencia poblacional entre las prevalencias de pacientes con hemoglobina glicosilada no
controlada con el grupo que recibio la intervencién y el que no recibi6; es diferente a 0. Lo
gue lo hace estadisticamente significativo (p<0.0021). La reduccion de los niveles de HbAlc
no se logran de forma brusca, teniendo en cuenta que primero hay que incorporar cambios
en los conocimientos del paciente y posteriormente se producen cambios conductuales que
conllevaran a tener un cambio en el estilo de vida y esto ocasionara niveles de HbAlc
adecuados.

Este estudio revelo la necesidad de replantear los contenidos y estrategias de la ensefianza
implementados por los profesionales de la salud en la educacion de los pacientes con
diabetes. Las intervenciones educativas multidisciplinarias dirigidas al adulto pueden
favorecer la adquisicion individual de conocimiento y ser responsables de sus conductas
saludables de autocuidado, principalmente en alimentacion, ejercicio y automonitoreo, que

tengan impacto en el control de la enfermedad para disminuir el riesgo de complicaciones.
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6.1

Conclusiones:

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

El impacto de la intervencion educativa con los “Mapas de conversaciéon” en el
nivel de adherencia a las indicaciones médicas del paciente con Diabetes
Mellitus tipo 2 fue altamente significativo. Lo que confirma que la educacion en
las enfermedades cronicas como es la DM2 es imprescindible para mejorar el
nivel de conocimientos y comprension sobre la enfermedad, de esta manera
se pueden desarrollar habilidades para efectuar cambios en el estilo de vida.
La adherencia a las indicaciones médicas de los pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 en la consulta externa de endocrinologia del Hospital Roosevelt
fue deficiente teniendo una adherencia Optima solamente un tercio de la
poblacion estudiada previo a la intervencidn educativa con “Mapas de
Conversacion”.

Se evidencio que la adherencia a las indicaciones médicas de los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 en la consulta externa de endocrinologia del
Hospital Roosevelt aumenté en quienes se realizé la intervencion educativa
con los “Mapas de Conversacion” siendo este cambio estadisticamente
significativo; mientras que en el grupo a quienes no se les proporcioné la
intervencion educativa continuaron con una adherencia subéptima.

Se constatd que hubo cambios estadisticamente significativos entre las
prevalencias de pacientes con hemoglobina glicosilada no controlada con el
grupo que recibié la intervencion y el que no recibié; revelando la necesidad de
replantear los contenidos y estrategias de ensefianza por los profesionales de

la salud en la educacién de los pacientes con diabetes
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6.2.

Recomendaciones:

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

Socializar los resultados obtenidos con las autoridades de salud del Hospital
Roosevelt para planificar y ejecutar intervenciones que mejoren la adherencia
terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus.

Capacitar a personal médico y de enfermeria para hacer uso de los “Mapas de
Conversacion” para luego emplearlos en la consulta externa de endocrinologia
haciendo participes activos a los pacientes frente a la enfermedad que
padecen mejorando la adherencia terapéutica y asi evitar complicaciones que
conlleva esta enfermedad con un mal control.

Proporcionar una atencion multidisciplinaria a los pacientes con diabetes
mellitus contando con el apoyo de nutricionistas, educadores, psicélogos y
personal de enfermeria para favorecer la adherencia terapéutica.

Insistir que el tratamiento para las enfermedades cronicas, como es la
diabetes mellitus, no solo implica seguir el tratamiento farmacoldgico sino que

depende también de realizar un cambio de estilo de vida.
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VIIl. Anexos

Anexo No. 8.1
- Instrumento de Recoleccién de Datos -

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
- Instrumento de Recoleccion de Datos -

Instrucciones:

Se esta realizando un estudio en coordinacién con el Hospital Roosevelt el cual se titula
“Impacto de la intervencion educativa con “Mapas de Conversacion” en la adherencia a las
indicaciones médicas en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2” con el propoésito de disefar
estrategias para mejorar la adherencia. Solicitamos su participacion voluntaria y autorizacion
para responder el siguiente cuestionario que sera de caracter confidencial.

l. Datos Generales

Fecha: I

No. de Registro:

Teléfono:

Valor de Hemoglobina Glicosilada %
Edad

Sexo

[] Femenino [ ] Masculino

Il.  Factores Intrapersonales

1. ¢Sabe leery escribir?

a.No[ ] b.Si[]
2. ¢Cual fue el ultimo grado escolar que aprob6?
a. Ninguno b. Primaria c. Secundaria  d. Diversificado e. Superior

3. Ingresos Econdémicos:
a. Menor a la canasta basica [_] b. Mayor a la Canasta basica [_]

4. ¢Como evalla la informacién que tiene sobre la Diabetes Mellitus?
a. Nada[ ] b. Poco[ ] c. Regular [ ] d. Bastante [_]

5. ¢Se ha sentido deprimido después de haber presentado la enfermedad?
a. Siempre [_] b. Frecuentemente[ ]  c. Ocasionalmente[ ] d. Nunca[_]

6. ¢Ha sentido que la Diabetes Mellitus lo ha limitado en sus actividades diarias?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

a. Siempre [_] b. Frecuentemente[ ]  c. Ocasionalmente[ ] d. Nunca[_]

¢ Siente gque el estrés ha influido en su apego al tratamiento?
a. Siempre [_] b. Frecuentemente[ ]  c. Ocasionalmente[ ] d. Nunca[_]

¢ Siente gque la ansiedad ha influido en su apego al tratamiento?
a. Siempre [_] b. Frecuentemente[ ]  c. Ocasionalmente[ ] d. Nunca[_]

¢ Se ha sentido motivado para continuar con el tratamiento?
a. Nunca[ ] b. Ocasionalmente[ ]  c. Frecuentemente[ ]  d. Siempre [ ]

¢, Qué tan importante considera su tratamiento en el proceso de su enfermedad?
a. Nada[ ] b. Poco[ ] c. Regular[_] d. Bastante [_]
Factores Relacionados con la Enfermedad y el Tratamiento

¢, Hace cuanto tiempo le diagnosticaron la Diabetes Mellitus?
a. meses b. afos.

¢,Con que frecuencia realiza ejercicio?
a. Nunca[ ] b. Ocasionalmente[ |  c. Frecuentemente[ ] d. Siempre [ ]

¢Lleva usted alguna dieta especial para el control de su enfermedad?
a. Nunca|[ ] b. Ocasionalmente[ |  c. Frecuentemente[ ]  d. Siempre [ ]

¢, Se restringe usted el consumo de algun alimento a causa de su enfermedad?
a. Nunca [ ] b. Ocasionalmente[ |  c. Frecuentemente[ ] d. Siempre [ ]

¢, Qué tipo de medicamentos utiliza usted para su diabetes?
a. Pastillas [_] b. Inyecciones [_] c. Ambos [ ]

¢, Cuantos medicamentos consume diariamente para la Diabetes Mellitus?
a. Monoterapia [_] b. Politerapia [ ]

¢, Desde hace cuanto tiempo toma medicamentos?
a. meses b. afnos

¢ Conoce usted los efectos adversos que pueden presentarse por los medicamentos

utilizados?
a. Nunca[_] b. Ocasionalmente[ ]  c. Frecuentemente [ ]  d. Siempre []
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

¢ Utiliza usted su tratamiento siguiendo las instrucciones de su médico?
a. Nunca[_] b. Ocasionalmente[ |  c. Frecuentemente[ |  d. Siempre []

¢ Utiliza usted su tratamiento segun los horarios que le instruyé su médico?
a. Nunca[ ] b. Ocasionalmente[ ]  c. Frecuentemente[ ]  d. Siempre [ ]

Si en alguna ocasion se ha sentido mejor ¢ ha dejado de tomar sus medicamentos?
a. Siempre [_] b. Frecuentemente[ ]  c. Ocasionalmente[ ] d. Nunca[_]

¢ El tratamiento para la diabetes le restringe sus gastos en otros aspectos?
a. Siempre [_] b. Frecuentemente[ ]  c. Ocasionalmente[ ] d. Nunca[_]

¢,Ha considerado que la distancia para adquirir sus medicamentos es muy lejos?
a. Siempre [_] b. Frecuentemente[ ]  c. Ocasionalmente[ ] d. Nunca[_]

¢,Ha considerado que el desinterés de su parte ha influido en la adquisicion de sus
medicamentos?
a. Nunca[_] b. Ocasionalmente[ ]  c. Frecuentemente[ ]  d. Siempre []

¢, Ha dejado de seguir su tratamiento en alguna ocasion?
a. Siempre [_] b. Frecuentemente[ ]  c. Ocasionalmente[ ] d. Nunca[_]

Factores Interpersonales

¢, Considera que el médico le da las recomendaciones sobre el tratamiento que debe
de seguir?
a. Nunca|[ ] b. Ocasionalmente[ |  c. Frecuentemente[ ] d. Siempre [ ]

¢ Considera que son claras y oportunas las recomendaciones dadas por el médico en
cuanto a su tratamiento?
a. Nunca [ ] b. Ocasionalmente[ |  c. Frecuentemente[ ]  d. Siempre [ ]

¢Ha considerado que el tiempo empleado en la explicacion de las recomendaciones
fue el suficiente?
a. Nunca|[ ] b. Ocasionalmente[ ]  c. Frecuentemente[ |  d. Siempre []

¢ Considera que el médico es receptivo a sus preguntas e inquietudes sobre su
tratamiento?
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

a. Nunca[ ] b. Ocasionalmente[ ]  c. Frecuentemente[ ] d. Siempre [ ]

Factores Relacionados con el Medio Ambiente

¢ Tiene usted algun familiar/persona cercana con diagnostico de Diabetes Mellitus?

a.No[] b. Si[]

¢ Se siente apoyado por su familia o amigos en relaciéon con su enfermedad?
a. Nunca[_] b. Ocasionalmente[ ]  c. Frecuentemente[ ]  d. Siempre []

¢.En su hogar vive alguien que se preocupa por que cumpla con su tratamiento?

a.No[ ] b.Si[]

¢, Ha asistido a alguna red de apoyo como talleres, grupos o clubes relacionados con
su enfermedad?
a. Nunca[_] b. Ocasionalmente[ |  c. Frecuentemente[ ]  d. Siempre []

¢En su trabajo/actividad laboral le facilitan asistir a sus citas médicas?
a. Nunca[_] b. Ocasionalmente[ |  c. Frecuentemente[ ]  d. Siempre []

¢Ha considerado que la distancia para asistir a sus citas médicas es muy lejos?
a. Siempre [_] b. Frecuentemente[ ]  c. Ocasionalmente[ ] d. Nunca[_]
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Anexo No. 8.2

HOSPITAL ROOSEVELT
GUATEMALA, C. A.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
INFORMACION DEL ESTUDIO

Se esta realizando el estudio titulado: “Impacto de la intervencion educativa con “Mapas de
Conversacion” en la adherencia a las indicaciones médicas en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2” al cual le invitamos a participar voluntariamente en la realizacion del mismo,
para lo que solicitamos su aprobacion escrita a través de un consentimiento informado. Si
usted elige no participar en esta investigacion, todos los servicios que usted recibe se le
daran y no cambiara nada.

Debido a que la Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad frecuente que afecta a muchas
personas en Guatemala y que parte importante del éxito del tratamiento es la adecuada
adherencia terapéutica, se decidi6 realizar este estudio que tiene como objetivo: Determinar
el impacto de la intervencién educativa con “Mapas de conversacion” en el nivel de
adherencia a las indicaciones médicas del paciente con diabetes mellitus tipo 2 que asiste a
la consulta externa de endocrinologia del Hospital Roosevelt durante el periodo 2013-2014.

Su participacién en este estudio consiste en: se le realizara una entrevista estructurada
personal con una duracion de 15 minutos. Toda la informacién solicitada es confidencial y la
solicitud de su numero de carne es necesaria para identificarlo como paciente de Hospital
Roosevelt.

En este estudio se incluirdn 163 pacientes que asisten a consulta externa de endocrinologia
gue cumplan con las siguientes caracteristicas: que acudan a la unidad de endocrinologia del
Hospital Roosevelt, que desee participar voluntariamente en el estudio, que tenga
diagnostico de DM tipo 2 con una anterioridad igual o superior a un afio y con un seguimiento
de al menos 3 meses por la unidad, pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos; de no
contar con estas caracteristicas no podra participar.

Por participar en este estudio, usted no tendrd ninguna remuneracion, ni costo alguno

Determinar el impacto de la intervencién educativa con “Mapas de conversacion” en el
nivel de adherencia a las indicaciones médicas del paciente con diabetes mellitus tipo 2
gue asiste a la consulta externa de endocrinologia del Hospital Roosevelt durante el
periodo 2013-2014.

Joachin Ramos, Maria José.
Hospital Roosevelt.

48



DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

YO Sefor/SER0ra.......ccccceeveiiiiiii he leido la hoja de informacion
gue se me ha entregado. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y me
han aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado. También comprendo que, en
cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el compromiso
gue ahora presto. Por ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion
recibida, que comprendo la indicacion de este, he recibido una copia del mismo firmada y en
tales condiciones Acepto participar voluntariamente en la realizacién del estudio.

Nombre del participante:

Firma:

NUmero de Carne:

Guatemala, de de 2,011.

En caso de personas no alfabetos se solicita que un testigo de su confianza firme el
consentimiento informado:
Nombre:

Firma:

Identificacion:

Guatemala, de de 2,011.

Nombre de quien obtuvo el consentimiento:

Firma:

Guatemala, de de 2,011.

Determinar el impacto de la intervencion educativa con “Mapas de conversacion” en el
nivel de adherencia a las indicaciones médicas del paciente con diabetes mellitus tipo 2
gue asiste a la consulta externa de endocrinologia del Hospital Roosevelt durante el
periodo 2013-2014.

Joachin Ramos, Maria José.
Hospital Roosevelt.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la tesis
titulada “IMPACTO DE LA INTERVENCION EDUCATIVA CON “MAPAS DE
CONVERSACION” EN LA ADHERENCIA A LAS INDICACIONES MEDICAS EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2” para pronosticos de consulta académica sin embargo,
guedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccion comercializacion total o

parcial.
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