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l. RESUMEN EJECUTIVO

El objetivo de este estudio fue evaluar la adherencia al tratamiento nutricional por medio de
la hemoglobina glicosilada en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 que asistieron a un
programa educativo en diabetes en la ciudad capital, asi como evaluar los principales factores

que influyen en ella.

Para ello se realiz6 un estudio de tipo prospectivo, longitudinal, experimental, pareado de
intervencion no medicamentosa. Se utiliz6 el Test de Morinsky —Green Levine para evaluar
la adherencia al tratamiento nutricional, el cual consiste en cuatro preguntas de auto informe

sobre la adherencia.

Uno de los principales hallazgos fue que los pacientes estan convencidos de que su plan
nutricional les beneficia y les evitaria complicaciones. El apoyo familiar también juega un
papel muy importante en la adherencia de estos pacientes al tratamiento nutricional. Los
indicadores de adherencia que se encontraron mas afectados son los relacionados al costo del

plan de alimentacion y la dificultad para seguirlo.

Estos resultados indican que es necesario mejorar los programas de educacion para pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, ya que se observé una mejora en los habitos alimentarios después
de laintervencion ademas que ayudan concientizar a los pacientes para evitar complicaciones

y por consiguiente tener mejor calidad de vida.

Se concluye que es posible utilizar la hemoglobina glicosilada como un indicador efectivo
de adherencia, ya que el porcentaje de pacientes con hemoglobina glicosilada controlada

aumento de un 50 a un 65.9% después de la intervencion.



1. INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad cronica que se ha convertido en un problema mundial. Es
una de las principales causas de morbilidad en nuestro pais y sus complicaciones son unas de

las causas mas frecuentes de muerte.

Se estima que para el afio 2025 habra un incremento de la prevalencia en adultos de 42% en
paises desarrollados (de 51 a 72 millones) y de 170% en paises en desarrollo (de 84 a 228
millones) (Salinas-Martinez, y otros, 2001).

En el &mbito socioecondmico se describen pérdidas de 264 mil afios de vida saludables por
muertes prematuras y 171 mil por discapacidad en pacientes con diabetes de méas de 45 afios.
Diferentes autores indican que el costo indirecto de la diabetes en 1991 ascendié a 330
millones de dolares y el directo fue de 100 millones de ddlares. Las perdidas para los
servicios de la salud son del orden de 318 millones de ddlares por afio, la atencion de esta
enfermedad cuesta a los sistemas de salud hasta 15% del total de sus recursos (Hernandez-

Romieu A. C., Elnecavé-Olaiz, Huerta-Uribe, & Reynoso-Noveron, 2011).

La diabetes determina una importante carga economica y social para los paises. La diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) es tanto un factor de riesgo como un indicador de dafio cardiovascular,
pues 70% de los pacientes con diabetes muere por infarto o accidente vascular. Se relaciona
ademas con discapacidad e invalidez por las complicaciones derivadas de ella, como
insuficiencia renal (40% de las personas que requieren dialisis son pacientes con diabetes).
Se estima que esta enfermedad es la primera causa de ceguera y de amputaciones de

extremidades en sujetos mayores de 40 afios (Carrasco , y otros, 2008).

Por esta alarmante informacion anteriormente mencionada, se tomo la decision de realizar
un estudio para determinar los diversos factores que afectan la adherencia al tratamiento
nutricional en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que asisten a un programa educativo en

diabetes en la ciudad de Guatemala.



I1l. ANTECEDENTES

En los trastornos del metabolismo de la glucosa se pierde la respuesta de produccion de
insulina para mantener la regulacion normal de la glicemia, siendo la alteracion més evidente

del cuadro.

Los trastornos del metabolismo de la glucosa son un grupo de cuadros clinicos que incluyen:
glicemia preprandial alterada, con glicemia postprandial normal; intolerancia a la glucosa y
diabetes mellitus (Tipo 1, Tipo 2, Diabetes gestacional y otros tipos especificos de diabetes).
(Nathan, Davidson, & et.al, 2007).

La Diabetes Mellitus es la deficiencia parcial o total en la produccién o utilizacién de la
hormona insulina. Es un trastorno poligénico, multifactorial, cuya manifestacion principal
es el trastorno en el metabolismo de los carbohidratos. Se considera una enfermedad

cardiovascular o cardiometabolica (American Diabetes Association, 2013).

La hemoglobina glicosilada (HbALc) es una proteina existente en los glébulos rojos de la
sangre, que se encarga del transporte de oxigeno hacia las células del cuerpo. En condiciones
normales, existe afinidad de la hemoglobina para ligarse a la glucosa, proceso que se conoce
como glucosilacién. Cuando existe diabetes mal controlada, un porcentaje mayor de
hemoglobina se glucosila, y la fraccidn especifica que se altera en estos casos en la fraccion
Alc (Prado de Nitsch, Definiciones Bésicas. Factores de Riesgo, 2013-2014).

Puesto que la HbAlc es la fraccidn especifica que aumenta segun los valores de glicemia, y
porque el proceso de glucosilacion es irreversible, los valores de HbAlc son estables y
reflejan el promedio de glicemia que la persona ha mantenido en los Gltimos 3 meses, periodo
en el que la HbAlc es reciclada junto con los glébulos rojos. Por esta razén la HbAlc es el
estandar de oro en el seguimiento del control glicémico, y un indicador del riesgo de presentar
complicaciones de la diabetes. Desde el afio 2009, también se usa la HbAlc para hacer
diagndstico de prediabetes (entre 6 y 6.5%) y de diabetes (mayor de 6.5%) (Prado de Nitsch,
Definiciones Basicas. Factores de Riesgo, 2013-2014). En la Tabla 1 se presentan los rangos
de HbAlc.



Tabla 1

Correlacion entre hemoglobina glicosilada y nivel de glicemia plasmatica

Promedio de glicemia HbAlc (unidad de Riesgo de complicaciones
(mg/dl) medida) de diabetes
65 4
Valor normal
100 5
126 6
Meta Control
154 7
183 8 Riesgo moderado de
complicaciones de diabetes
212 9
240 10 Alto riesgo de presentar
269 11 complicaciones de diabetes
298 12

(American Diabetes Association, 2013)

Las metas de control glicémico se establecieron a raiz de los estudios UKPDS Y DCCT, que
demostraron que la hiperglicemia contribuye al aparecimiento de las complicaciones
microvasculares de la diabetes, y que al mejorar el control glicémico, mantienen la glicemia
en valores lo mas cercano posible a los encontrados en personas sin diabetes, es eficaz para
prevenir o retrasar el desarrollo y severidad de las complicaciones micro y macrovasculares
de la diabetes (UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group., 1998) (Diabetes Control
and Complications Trial Group, 1993).

La Asociacion Americana de Diabetes tomé la decision de fijar la meta de HbAlc entre 6.5%
y 7%, esta decision se basa en tomar los factores personales como riesgos de complicaciones

o0 hipoglicemia, presencia de otras complicaciones, edad del paciente, etc.

Una HbA1c entre 6.5 y 7.0% significa que la glicemia preprandial debe estar entre 90-110
mg/dl y la glicemia dos horas postprandial debe estar entre 140 y 180 mg/dl. Se debe prever



y prevenir el aparecimiento de hipoglicemia, especialmente en las personas bien controladas
(Prado de Nitsch, Nutricion en la Persona con Diabetes , 2013-2014).

Los resultados de los estudios ACCORD y Look AHEAD han causado dudas razonables
acerca de la necesidad y utilidad clinica de las dietas de restriccion nutricional, con el fin de
perder peso o controlar la glicemia/ HbAlc de manera mas estricta, para reducir los riesgos
macrovasculares en las personas con diabetes (The Look AHEAD Research Group, 2013).

En relacidn a lo anteriormente expuesto, se considera que para alcanzar el control glicémico
de los pacientes con diabetes, es muy importante la educacion que es un proceso de
modificacion de actitudes y conducta con el fin de cambiar las condiciones de vida o trabajo
de la persona. Esun derecho humano fundamental, clave en el desarrollo sostenible, que esta
condicionada por los antecedentes culturales y sociales, conceptos de vida, progreso
cientifico y tecnoldgico de la sociedad en que se desarrolla. El fin tltimo de la educacion es
el cambio, el cual ocurre a través del desaprendizaje, empoderamiento y cuestionamiento.
La persona adulta cuenta con conocimientos y habilidades previas que son un recurso rico
para su aprendizaje. Los conocimientos y experiencias de vida del adulto enriquecen su
aprendizaje. EIl proceso educativo debe centrarse en sus necesidades e intereses. La persona
debe contar con una motivacion interna y participar en el diagnostico educativo, el
establecimiento de metas, planificacion de tareas y la evaluacion (Prado de Nitsch, Educacion
del Adulto. Educacién en Diabetes, 2013-2014).

Como producto del proceso educativo, el paciente se llega a empoderar, término que se
remonta al siglo XVII, con el significado de autorizar, el concepto actual en América Latina
se origind en la Educacion Esperanzadora de Paulo Freire, en los afios 1960°s y 1970°s y esta
ligado a los enfoques participativos de la postura sociocratica de la educacion del adulto. El
concepto tiene una dimension individual y otra colectiva. En su dimension individual, el
empoderamiento es el proceso de concienciacion, auto reconocimiento y de ganar poder,
tanto para controlar los recursos externos como para el crecimiento de la autoestima y la
capacidad interna de la persona, para ser mas autonomo y autosuficiente. También implica
un proceso que lleva al individuo a una forma de participacion social. El concepto colectivo

de empoderamiento es aplicado a procesos de cambio y transformacion grupal.



Frecuentemente los procesos grupales son decisivos al empoderamiento, pero la
transformacion personal de los individuos es también esencial. Aunque los agentes externos
de cambio pueden catalizar el proceso o crear un ambiente de apoyo, finalmente son las
personas las que se empoderan a si mismas (Senso Ruiz , 2009-2011).

Por lo que empoderamiento es fundamental en los pacientes con diagndstico de diabetes, ya

que de esto va a depender la capacidad de autocuidarse.

Debido a que cada persona, tiene su propia individualidad. Un programa de educacién en
diabetes cuya meta es el empoderamiento de la persona debe ser culturalmente apropiado,
integrado, basado en la conducta, la resolucion de problemas, las necesidades de aprendizaje
expresadas por el participante y debe de demostrar su efectividad (Funnel & et.al, 2005).

Un estudio realizado en México en el afio 2007, identifico las creencias sobre la enfermedad,
habitos de alimentacion, actividad fisica y tratamiento de pacientes con DM2. Se entrevistd
a 60 personas. Consideraron a la DM2 como “una enfermedad que les causa una carga
emocional y los dirige a un destino inevitable de complicaciones fatales”, reconocieron COMO
el principal factor etioldgico al “susto o coraje”, predominé la idea de una “dieta de castigo”,
consideraron los beneficios del ejercicio, sin embargo no lo realizaban. Auto-modificaron el
tratamiento médico y lo complementaron con herbolaria. Atribuyeron a la insulina como
causa de la ceguera en los pacientes con diabetes. Tomaron consciencia de que su descontrol
glicémico se debe a trasgresion en el plan alimentario no obstante persistieron en las
trasgresiones. Se detectd poco interés por el autocuidado. Por lo que se concluyd que es
necesario tener la “evidencia” de los actos y rutinas de los pacientes para poder corregir

conductas que llevan a resultados desfavorables (Lépez-Amador & Ocampo-Barrio , 2007).

Desde otro punto de vista, la educacion en diabetes para el profesional de la salud es el
proceso de adquirir los conocimientos, técnicas y competencias necesarias para ofrecer a las
personas que atienden una educacion diabética de calidad y con bases cientificas. Los
profesionales trabajan con los individuos, las familias, grupos y comunidades, a fin de
valorar, planificar e implementar las intervenciones educativas, evaluar y documentar los
resultados de aprendizaje e influir sobre el cambio institucional, en la planificacion

estratégica, y las politicas sanitarias relevantes a la prevencidn, atencion, educacion, control



e investigacion en diabetes. La educacion en diabetes se realiza en equipos
multidisciplinarios, en la que debe haber una comunicacion abierta con la persona con
diabetes relativa al control, la toma de decisiones, la resolucién de problemas y la definicion
de prioridades, y un enfoque colaborativo para lograr los objetivos y resultados del programa.
La educacion en diabetes, para la persona con diabetes, es el proceso por el cual la persona
adquiere los conocimientos, técnicas y competencias necesarias para llevar a cabo el
autocuidado con eficacia y confianza, lo que es fundamental para mejorar los resultados en

la diabetes (Federacion Internacional de Diabetes, 2010).

En relacion con el paciente, especificamente, la educacién en diabetes para el autocuidado
tiene como proposito preparar a las personas afectadas por la diabetes para que tomen
decisiones documentadas, afronten las exigencias de vivir con una enfermedad cronica
compleja y realicen cambios de comportamiento que refuercen sus esfuerzos de autocuidado.
Aunque no hay una Unica estrategia, ni un Gnico programa que muestre una ventaja clara, las
intervenciones que incorporan componentes conductuales y afectivos son mas eficaces. El
autocuidado es necesario porque la diabetes necesita ser auto gestionado, y es una
responsabilidad personal. EIl control es necesario 24 horas al dia, todos los dias (Federacion

Internacional de la Diabetes , 2010).

En la ciudad de la Habana en el 2007, se realiz6 un estudio cuasiexperimental para valorar la
influencia de una intervencion educativa en el desarrollo de conocimientos, habilidades y
destrezas en pacientes con DM2, ingresados en el Centro de Atencion a Pacientes Con
diabetes, La muestra estuvo conformada por 90 pacientes que asistieron al centro y 90
pacientes con diabetes de la Atencion Primaria (grupo control). La intervencion educativa
constd de 2 etapas. Para ambos grupos al finalizar la primera etapa se aplicé un cuestionario,
mientras que la segunda etapa consistié en actividades de profundizacidén de conocimientos
e integracion del grupo de intervencidn, y al mismo tiempo se buscé igual informacién en el
grupo control. Al final de la intervencidn los participantes en el Curso de Informacion Basica
aumentaron sus conocimientos sobre diabetes mellitus, y mostraron diferencias significativas
en cuanto a conocimientos sobre la enfermedad con relacion al control. EI Curso de

Informacién Basica resulta efectivo para el desarrollo de conocimientos sobre diabetes



mellitus. Los pacientes del grupo de intervencién mostraron un adecuado control metabdlico

a los 6 meses de la intervencion (Pérez Delgado, y otros, 2009).

Un estudio realizado en Puebla, México, en el afio 2008 compar6 la educacion tradicional y
la educacion participativa y concluyé que la educacién participativa es superior a la
educacion tradicional, para mejorar el conocimiento, la adherencia al tratamiento y el control

de la enfermedad en pacientes con DM2 (Arcega-Dominguez & Celada-Ramirez, 2008)

Actualmente la Nutriciébn es una ciencia que involucra conocimientos de quimica,
bioquimica, microbiologia, fisiologia, endocrinologia y de las ciencias sociales. La
investigacion y el trabajo en el campo nutricional deben hacerse en equipo (Cirilo Agilar,
2010).

Se deben aprovechar los resultados obtenidos para ayudar a las personas con diagnostico de
diabetes a mejorar la adherencia al tratamiento, que es clave para alcanzar el control

metabolico.

El objetivo de un estudio realizado en México en el afio 2011, fue explorar la asociacion entre
recomendaciones dietéticas, ejercicio, acceso a seguridad social, medicamentos, y calidad de
la atencion médica con el grado de control glucémico en pacientes con diabetes.
La informacion y muestras sanguineas se obtuvieron en 2005. Se analizé la proporcién de
pacientes que se encontraban en buen control (<7%). EI 30% de los pacientes con diabetes
se encontraba en buen control; y se concluyé que al recibir consulta con un nutriélogo
disminuye la posibilidad de descontrol severo. Un alto porcentaje de los pacientes con
diabetes se encuentra en alto grado de descontrol, por lo que es urgente reforzar el acceso y
calidad de la atencion ofrecida a estos pacientes (Hernandez-Romieu A. C., Elnecave-Olaiz,

Huerta-Uribe, & Reynoso-Noveron, 2011).

Segun Haynes, R. (1979), se define adherencia como el grado en que la conducta de un
paciente, en relacion a la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de habitos de vida, coincide con las instrucciones proporcionadas por el médico

0 personal sanitario.



La Real Academia de la Lengua Espafiola (2001), define la adherencia como: Accion y efecto
de cumplir, ejecutar o lleva a cabo.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se define adherencia como “el grado en que el
comportamiento de una persona decide tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario
y ejecutar cambios del modo de vida, lo cual corresponde con las recomendaciones acordadas
por un prestador de salud” (Organizacién Mundial de la Salud, 2004).

En un informe de adherencia terapéutica, publicado por la OMS en 2004, se recomienda que
la relacién entre el paciente y el personal de salud, sea una asociacion que implique utilizar
las capacidades de cada uno, que se exploren medios terapéuticos alternativos, se negocie el
régimen de tratamiento, se trate la adherencia y se planifique el seguimiento (Tapia, 2005).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2004), existen 5 dimensiones que influyen sobre
la adherencia terapéutica: factores socioecondmicos, factores relacionados con el
tratamiento, factores relacionados con el paciente, factores relacionados con la enfermedad
y factores relacionados con el sistema o0 equipo de asistencia sanitaria (Organizacion Mundial
de la Salud, 2004).

Se realiz6 un estudio en el afio 2005 en México, con el objetivo de determinar la relacion de
algunos factores clinicos y psicosociales con la percepcién global de la calidad de vida de
pacientes con diabetes. La calidad de vida se evalué con una escala global verbal. Se
evaluaron las siguientes variables clinicas: tipo de diabetes, tiempo de evolucidn, tipo de
tratamiento, enfermedades asociadas, complicaciones y el control metabolico. Las variables
psicosociales estudiadas fueron: el conocimiento de la enfermedad, el apego al tratamiento,
las formas de contender con la enfermedad, el impacto emocional producido por la misma y
el apoyo social. Los pacientes fueron entrevistados con instrumentos previamente validados.
Se determind la hemoglobina glicosilada. Entre los resultados se puede mencionar que las
mujeres tenian significativamente una menor calidad de vida. De los factores sociales, el
nivel socioecondmico, el apoyo social y tener una pareja, correlacionaron positivamente con
la calidad de vida. De los factores psicoldgicos, las formas de contencidn (evitacion y
resignacion), el rechazo a la enfermedad y el impacto emocional correlacionaron

negativamente con la calidad de vida. De las variables clinicas, sélo el tiempo de evolucion
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tuvo una correlacion discreta. Por lo que concluyeron que aparentemente los factores clinicos
influyen poco sobre la calidad de vida, consideraron que la calidad de vida, medida de forma
global, subjetiva, depende en un gran porcentaje de la forma en la que los pacientes viven la
enfermedad mas que de las caracteristicas de la misma (Arcega-Dominguez, Lara-Mufioz, &

Ponce-de-Ledn-Rosales, 2005).

El objetivo de un estudio realizado en el afio 2007, fue cuantificar la prevalencia y los factores
asociados al autocuidado de la salud en pacientes con diabetes tipo 2. Se aplicd una encuesta
transversal analitica. Se aplic6 un cuestionario relacionado con el autocuidado de la salud; se
investigd ademas el nivel de glucemia, factores sociodemogréficos, culturales y psicoldgicos,
analizados a través de la razon de momios de prevalencia. Se concluyd que los pacientes con
autocuidado tuvieron cifras de glucemia significativamente menor, sin alcanzar el control
metabolico. El principal factor relacionado con el autocuidado se encuentra en la familia,
por lo que es necesario promover la integracion y apoyo familiar (Amador-Diaz & FG.
Marquez-Celedonio, 2007).

La valoracion de la adherencia es muy compleja y ningun método puede, por si solo,
considerar todos los aspectos de la misma, tratamiento en situaciones agudas 0 como

mantenimiento. Se han propuestos diversos métodos (Nogues & M., 2007).

Existen métodos directos e indirectos. Los métodos directos son mas objetivos y obtienen
mayores indices de incumplimiento y los indirectos son informes por el propio paciente u
otras personas, proporcionan informacion sobre el origen del incumplimiento. Dentro de los
cuestionarios o test para valorar la adherencia se encuentra el test de Morinsky-Green-
Levine, y el de Haynes-Sackett, disefiados originalmente para estimar la adherencia al
tratamiento de la hipertension arterial. Actualmente existen varias modificaciones a estos
instrumentos para evaluar la adherencia en distintas situaciones. El test de Morinsky-Green
consta de 4 preguntas basicas, se considera un probable buen cumplidor al que contesta

“correctamente” a las 4 preguntas (Murua , 2007).

Segun Diaz (2010), en todos los casos se debe responder “SI” 0 "NO”. Se consideran
adherentes a quienes contesten "NO™ a las cuatro preguntas y no-adherentes a quienes

contestan "SI a una 0 mas de las preguntas.



11

El test de Morinsky-Green-Levine, es un método de facil implementacion, muy Util para
determinar la adherencia y ha sido validado para evaluar la adherencia de los tratamientos de
varias enfermedades cronicas (Igaramo , 2005).

En Costa Rica en 1997, en un Proyecto de Educacion en Diabetes a nivel comunitario, se
define la adherencia como la conducta 0 modo de comportarse de una persona, en términos
de toma de medicamentos, seguimiento de la dieta o cambios en el estilo de vida, que coincide
con el consejo del equipo de salud. Este término es utilizado para describir el
comportamiento, pero también demanda una posicién activa y colaboradora por parte del
paciente; ademas, la adherencia connota un patrén o criterio especifico contra los cuales el
comportamiento es comparado. Se establecid, por lo tanto, que la adherencia al tratamiento
dietético debe conducir al mejoramiento de la condicion clinica del diabético. Se realizé este
estudio con el objetivo de desarrollar una metodologia que permitiera describir el
comportamiento de la adherencia a la dieta, en un grupo de personas con diabetes que
participaron en una intervencién educativa, con el propdésito de contribuir al planteamiento
de posibles estrategias en el tratamiento nutricional de esta patologia. EIl estudio concluyo
que la metodologia disefiada fue efectiva para determinar el grado de adherencia a la dieta en
pacientes con DM2, a la vez que permitié visualizar los cambios positivos en la alimentacion

y en la evolucion clinica de estos pacientes (Padilla, Arauz, & Roselld, 1997).

En Cuba en el afio 2001, se realizé una revision bibliografica sobre el tema de la adherencia
terapéutica, se valord la repercusion que en lo personal y social tiene la conducta del
incumplimiento terapéutico, concepto de adherencia terapéutica, métodos para su evaluacion,
factores que la determinan, estrategias para incrementarla y las investigaciones mas recientes
sobre esta tematica. EIl grado en que el paciente cumpla o se adhiera a las indicaciones
terapéuticas, sean éstas de naturaleza médica o psicolégico-conductuales, se ha convertido
en un punto muy importante en la investigacion contemporanea. En el momento actual este
tema tiene gran trascendencia debido a su importancia, sobre todo en las enfermedades
cronicas, pues ese incumplimiento no solo es grave porque hace ineficaz el tratamiento

prescrito, produciendo un aumento de la morbilidad y mortalidad, sino también porque
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aumenta los costos de la asistencia sanitaria. La falta de apego genera grandes pérdidas en lo
personal, familiar y social (Ginarte Arias, 2001).

En Pert en el afio 2003 se evalud el efecto de la intervencion educativa en el control
metabdlico de los pacientes con DM2. Los promedios de HbAlc disminuyeron
significativamente en los dos grupos analizados durante el estudio, por lo que se concluy6
que la intervencion educativa fue efectiva en mejorar el control metabdlico de los pacientes
con DM2 con relacion al grupo control; que lo constituye en un modelo que puede servir de
base para facilitar el desarrollo de nuevos programas educativos en diabetes en el ambito
nacional (José Calderon T., 2003).

En el afio 2008 realizaron un estudio en México con el objetivo evaluar el impacto de dos
estrategias de reforzamiento en el autocuidado de la diabetes, variables psicosociales y
control glucémico a un afio de seguimiento. Se incluyeron 70 pacientes con diabetes tipo 2
asignados en forma aleatoria a tres grupos de estudio: grupo control (GC) gque continu6 con
el programa habitual de tratamiento; un segundo grupo (GCR), que recibié un curso
educativo después de seis meses; un tercer grupo (GRT), asignado a recibir llamadas
telefonicas mensuales para promover conductas de autocuidado e intentar detectar y
solucionar problemas. Se practicaron diversos cuestionarios y analisis de laboratorio al inicio
y un afio después. Los resultados que obtuvieron al afio de seguimiento, los grupos mejoraron
en forma significativa sus conocimientos en diabetes. Ambos grupos experimentales
mejoraron su adherencia al plan de alimentacion. ElI GRT también mejoro6 su adherencia al
tratamiento farmacoldgico. No se observaron cambios significativos en el control glucémico,
prevalencia de depresion o disfuncion emocional asociada a la diabetes. Y concluyeron que
las estrategias de reforzamiento mejoran el autocuidado de la diabetes. Se requieren estudios
a largo plazo para demostrar el impacto de estos beneficios en la calidad de vida y el logro

de los objetivos terapéuticos (Lerman, 2008).

En Chile en 2008, se interpretaron los factores asociados a los conocimientos que influyen
en la adherencia al tratamiento dietoterapéutico en adultos mayores con Diabetes tipo 2
controlados por una nutricionista en la Atencion Primaria de Salud de la comuna de Yumbel.

A través de un estudio cualitativo de tipo fenomenoldgico, se realizd una entrevista
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semiestructurada a 14 usuarios en condiciones estandares, obteniendo como resultado la
presencia de conocimientos de su patologia, referido a las consecuencias y los tratamientos
a realizar. Sin embargo, estos conocimientos no determinan un alto nivel de adherencia a la
dietoterapia, excepto en el caso de presentar algun tipo de secuela. Por lo tanto, se concluyé
que los conocimientos de la patologia no favorecen una mayor adherencia a la dietoterapia
por parte de adultos mayores (Troncoso P., Sotomayor C., Ruiz H., & Zlfiga T., 2008).

En otro estudio realizado en Chile en el afio 2011, se reportaron bajas tasas de adherencia al
tratamiento de enfermedades cronicas (50%). Asimismo, los factores psicosociales estarian
relacionados con la adherencia al tratamiento. Con el propdsito de identificar la relacion que
existe entre factores psicosociales y la adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus tipo
2 en usuarios del sistema de salud publica chileno, se disefid un estudio no experimental
transversal correlacional (n = 50, edad promedio 60-76 afios). Se auto-administraron
encuestas para evaluar estrés y estilo de afrontamiento, sintomatologia depresiva, percepcion
de apoyo social y adherencia al tratamiento. EI 40% de los pacientes presentaron valores de
hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) mayores a 9%, mientras que un 66% de los participantes
presento desde moderados a altos niveles de estrés. Existio una correlacion directa entre el
estres y la hemoglobina glicosilada. EI apoyo social y la sintomatologia depresiva no se
asociaron con la adherencia al tratamiento, pero si con el estrés. Se confirmaron cifras bajas
de adherencia, y la asociacion entre alto estrés y altos indices de Hb1Ac (Ortiz, Ortiz, Gatica,
& Gomez, 2011).
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IV. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Determinar la adherencia al tratamiento nutricional por medio de la hemoglobina glicosilada
en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 participantes de un Programa Educativo en
Diabetes, que asistieron a un Centro de Atencion para pacientes con diabetes en la ciudad de
Guatemala.

B. Objetivos especificos

1. Determinar los principales factores que afectan la adherencia al tratamiento
nutricional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 participantes en un Programa
Educativo en Diabetes, en la ciudad de Guatemala, durante los meses de julio a
diciembre de 2014.

2. Establecer larelacion entre el plan educativo y la adherencia al tratamiento nutricional
por medio de la hemoglobina glicosilada en pacientes participantes en el Programa
Educativo en Diabetes en la ciudad de Guatemala, durante los meses de julio a
diciembre de 2014.

3. Determinar la estrategia educativa que contribuya a mejorar la adherencia al

tratamiento nutricional de los pacientes con Diabetes, en la ciudad de Guatemala.
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V. FORMULACION Y PRUEBA DE HIPOTESIS
A. Hipotesis Nula

1. No existe evidencia estadisticamente significativa entre los factores que afectan la
adherencia al tratamiento nutricional de los pacientes con DM2 participantes en un
Programa Educativo en Diabetes en la ciudad de Guatemala, durante julio a diciembre
de 2014, con un nivel de significacion del 0.05.

2. No existe diferencia estadisticamente significativa entre el plan educativo impartido
a los pacientes con DM2 vy la adherencia al tratamiento nutricional de los pacientes
participantes en un Programa Educativo en Diabetes en la ciudad de Guatemala,
durante julio a diciembre de 2014, con un nivel de significacion del 0 .05.

3. No existe diferencia estadisticamente significativa entre la hemoglobina glicosilada
y la adherencia al tratamiento nutricional en los pacientes participantes en un
Programa Educativo en Diabetes, en la ciudad de Guatemala, durante julio a

diciembre de 2014, con un nivel de significacion del 0.05.
B. Hipotesis Alternativa

1. Si existe evidencia estadisticamente significativa entre los factores que afectan la
adherencia al tratamiento nutricional de los pacientes con DM2 que asistiran a un
Programa Educativo en Diabetes en la ciudad de Guatemala, durante julio a diciembre

de 2014, con un nivel de significacion del 0.05.

2. Si existe diferencia estadisticamente significativa entre el plan educativo impartido a
los pacientes con DM2 y la adherencia al tratamiento nutricional de los pacientes que
asistiran al Programa Educativo en Diabetes en la ciudad de Guatemala, durante julio

a diciembre de 2014, con un nivel de significacion del 0.05.

3. Si existe diferencia estadisticamente significativa entre la hemoglobina glicosilada y
la adherencia al tratamiento nutricional en los pacientes que asistiran a un Programa
Educativo en Diabetes, en la ciudad de Guatemala, durante julio a diciembre de 2014,

con un nivel de significacion del 0.05.
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VL.  METODOLOGIA
A. Poblacion y muestra
1. Poblacion
La poblacién de este estudio estuvo constituida por 1320 pacientes.
2. Muestra

La seleccion de los individuos que participaron en el estudio se realizd por conveniencia
(método no probabilistico) y se seleccionaron a todos los hombres y mujeres de 40 a 80 afios
que cumplian con los criterios de inclusion, hasta completar una muestra de 126 individuos
con diabetes mellitus tipo 2 que asistieron a un Programa Educativo en Diabetes entre los

meses de julio a diciembre del afio 2014 en la ciudad de Guatemala.

Entre los criterios de inclusion se encontraron: hombres y mujeres de 40 a 80 afios con
diagnostico de diabetes tipo 2, con uso de medicamentos orales y pacientes con al menos un

afio de diagnostico de diabetes tipo 2.

Entre los criterios de exclusion se encontraron: hombres o mujeres con enfermedad renal,

hepatopatia, insulinodependientes y pacientes con diagnostico reciente.

El método utilizado fue la comparacién de la diferencia de dos medias poblacionales. Los
datos fueron operados en el Software Tamafio de Muestra 1 desarrollado por Perez,
Rodriguez, Gil y Ramirez de la Universidad Pontifica Javeriana. El modelo matematico es

el siguiente:
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Donde:

o = probabilidad de error tipo I

B = probabilidad de error tipo II

os = desviacion estdndar de la diferencia de medias
w1 = valor promedio que se considera como objetivo

w2 = Valor promedio que se considera como alterno
B. Disefio del estudio

Prospectivo, longitudinal, experimental, pareado de intervencién no medicamentosa. Se
considero prospectivo porque la informacién se registré segun ocurrieron los fendmenos; y
longitudinal porque se hizo la medicion de hemoglobina glicosilada antes y después de la
intervencion educativa. En este tipo de investigacion el tiempo si es importante, ya sea
porque el comportamiento de las variables se mide en un periodo dado, o porque el tiempo
es determinante en la relacion causa y efecto. Fue experimental porque se caracterizo por la
introduccidn y manipulacion del factor causal o de riesgo para la determinacion posterior del

efecto (Pineda, 1994) y pareado dado que cada paciente serd su propio control.
C. Variables

Para el presente trabajo se definieron las siguientes variables de estudio.

1. Variable independiente:

Adherencia al tratamiento nutricional, intervencion educativa.

2. Variable dependiente:

Hemaoglobina glicosilada

D. Prueba estadistica

Chi-cuadrado, prueba de McNemar, Prueba de T para muestras independientes y muestras

relacionadas y ANOVA de dos vias.
E. Disefio y validacion de instrumentos

Para este estudio se disefi6 un instrumento para la recoleccion de datos, el cual estuvo

conformado por seis partes: 1. Consentimiento informado, 2. Datos generales, 3. Formulario
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para evaluar consumo de porciones iniciales de alimentos, 4. Entrevista para evaluar
Adherencia a la dieta, 5. Test de Morinsky-Green-Levine adaptado para estudio, 6.
Formulario para evaluar consumo de porciones finales de alimentos, con el propdsito de
recolectar la mayor cantidad de informacion de cada paciente para utilizarse en el estudio. A

continuacion una breve descripcion de cada una de las partes:

1. Consentimiento informado. Se realiz6 el consentimiento informado ya que es un
proceso legal a través del cual se le brinda al probable sujeto de investigacién toda la
informacién objetiva sobre lo que se realizard durante la investigacién, y sobre los
riesgos potenciales, costos, y beneficios. Los elementos del consentimiento
informado incluyen la informacion sobre la naturaleza de los procedimientos o
tratamientos. Debe enunciarse claramente que no afectara la atencion en salud si la
persona no consiente en particular en la investigacion. El documento legal debe estar
escrito en un lenguaje claro y comprensible para la persona, y estar firmado y fechado,
de manera voluntaria, en presencia de al menos un testigo. EIl consentimiento se
obtuvo antes de realizar cualquier intervencion de la investigacion. También se
aseguro que la persona estaba en pleno uso de sus facultades mentales al momento
del consentimiento (Prado de Nitsch, Buenas Practicas de Investigacion y Atencion,
2013-2014). Enel anexo 1 se presenta la propuesta de consentimiento informado que

se utilizo para el presente estudio.

2. Evaluacion de Consumo Inicial de Alimentos. Este instrumento se elabord con el
propésito de determinar el nimero de porciones de alimentos que los pacientes
consumian antes de la intervencion educativa y evaluar el consumo alimentario
(Anexo 2).

3. Lista de Intercambio de Alimentos. Este instrumento se utilizd para entregarle al
paciente los lineamientos acerca de su alimentacion en términos del nidmero de
porciones a consumir. Se utilizd para brindar orientacion acerca de como elegir los
alimentos y sustituir unos por otros. Se utilizd la lista de intercambio de la Escuela

de Nutricién de la Universidad Francisco Marroquin (Anexo 3) (Marroquin, 2003).
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4. Encuesta para Evaluar adherencia. Este instrumento se elaboré para determinar si el
paciente era adherente o no. Consiste en un cuestionario con un total de 6 preguntas
cerradas, cada seccion tiene instrucciones claras que el encuestador leyé al
encuestado antes de realizar las preguntas (Anexo 4).

5. Test de Morinsky-Green-Levine. Se utilizd este instrumento modificado para el
estudio, con el objeto de determinar la adherencia de los pacientes. (Anexo 5). Para
determinar la adherencia se adapto el test de Morinsky-Green-Levine, el cual consta
de 4 preguntas basicas: 1. ;Se olvida usted algunas veces de tomar la medicacion?, 2.
¢Latoma a las horas indicadas?, 3. ;La deja de tomar cuando se siente bien?, 4. ;La

deja de tomar si alguna vez se siente mal?

Para este caso la pregunta No.2 del test de Morinsky-Green-Levine no se utilizé ya que se

consideré mas importante evaluar si el paciente sigue indicaciones de familiares 0 amigos.

A continuacion se presenta el test adaptado para medir adherencia en pacientes con diabetes

mellitus 2:

PREGUNTAS Si NO

1. Se olvida con frecuencia de seguir el plan de alimentacién o
dieta brindado por la Nutricionista

2. ¢Cuando se siente bien, con niveles de glucosa normales,
alegre, animado, deja de seguir su plan de alimentacion o
dieta?

3. ¢Ha dejado de seguir su plan de alimentacion, cuando esta
enfermo?

4. Sigue con frecuencia recomendaciones de otras personas
acerca de lo que debe comer o lo que debe evitar

De acuerdo al test de Morinsky-Green-Levine se consideré un probable buen cumplidor o

adherente al que contesta “correctamente™ a las 4 preguntas.
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1. Evaluacion de Consumo Final de Alimentos. Este instrumento se realiz6 con el
proposito de evaluar los cambios realizados por los pacientes en su alimentacion
(Anexo 6).

Ademas, se cre6 un formulario de entrada y salida de informacion, con el objeto de llevar el
registro de los datos correspondientes a la hemoglobina glicosilada inicial y final, tres meses

después de iniciar el programa educativo.

La muestra de HbAlc se procesé en el laboratorio Tecniscan el cual utiliz6 equipo cobas,
este método utiliza TTAB (bromuro de tetrabutilamonio) como detergente en el reactivo
hemolizante para eliminar la interferencia producida por los leucocitos (TTAB no lisa los
leucocitos). La muestra no requirio ser pre-tratada para retirar la HbAlc labil (Roche, 2014).

Por ultimo, se determin0 la estrategia educativa que contribuyd a mejorar la adherencia

nutricional en los pacientes. Todos estos procesos se validaron previamente (Pineda, 1994).

La validacion de instrumentos se realizé con 10 personas externas al programa educativo, sin
diabetes y con diferentes niveles de escolaridad, para determinar si los instrumentos
realizados estaban creados de manera que los pacientes puedan contestar sin ningun
problema. Se hicieron varias sugerencias de cambios y se modificaron para el efecto, por lo

que al estar modificados se inicio la aplicacidn a los primeros participantes del estudio.
F. Etapas de trabajo
1. Seleccidn de pacientes

Esta etapa se realizé con el objeto de determinar que cada paciente participante en estudio
cumpliera con los criterios de inclusion. Para la seleccion se reviso la base de datos del

Centro de Atencion y se identifico quienes cumplian con los criterios de inclusion.

2. Determinacion de los factores que afectan la adherencia al tratamiento nutricional y

aplicacion de un plan educativo

El investigador aplico todos los instrumentos elaborados durante la fase de recoleccién de
los datos, de la siguiente manera, con el objetivo de determinar los principales factores que

afectan la adherencia:
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Consulta 1

Se le explicé al paciente en que consiste el estudio y si le interesaria participar.

Se determino si el paciente cumple con los criterios de inclusion.

Se le entrego el consentimiento informado (Anexo 1).

Se procedi6 a llenar su expediente clinico, toma de peso, talla, presion arterial y toma
de glucosa al azar.

Se solicitd la hemoglobina glicosilada inicial. Entrega de cup6n para laboratorios.
Se entrevisto al paciente en relacion a su alimentacion actual (Anexo 2).

Se realiz6 la intervencion educativa que consistié en explicarle la frecuencia de

monitoreo de glucosa y mecanismo de accion de su medicamento.

Consulta 2

Se solicito el resultado de hemoglobina glicosilada inicial.

Se ingreso el dato al formulario de hemoglobina glicosilada inicial.

Se calcularon sus requerimientos energéticos con la formula de Harris-Benedict.

Se precedié a pesar, tomar presion arterial y glucosa al azar.

Se entregd un patron de mend individual con la distribucién de porciones de acuerdo

a sus requerimientos energeéticos.

Consulta 3

Se tomad peso, presion arterial y glicemia al azar.
Se le entreg6 una lista de intercambio de alimentos (Anexo 3) y se utilizaron réplicas
de alimentos para mostrar visualmente las porciones de alimento.

Se aplicé el cuestionario de adherencia realizado por el investigador (Anexo 4).
Se procedio a realizar el test de Morinsky-Green-Levine adaptado para el estudio.
(Anexo 5)

Consulta 4

Se tom@ peso, presion arterial y glicemia al azar.

Se educo en complicaciones de la diabetes: 0jo, rifion, corazon y pies.
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e Se solicitd que para la proxima consulta debera realizarse el examen de hemoglobina

glicosilada final para evaluar el impacto de la intervencion educativa.

Consulta 5
e Se tomo peso, presion arterial y glicemia al azar.
e Se solicito el resultado de hemoglobina glicosilada final
e Se ingreso el resultado en el formulario de hemoglobina glicosilada final.
e Se procedi6 a determinar el nimero de porciones de alimentos consumidas al final de

la intervencion educativa. (Anexo 6)
3. Determinacion de estrategia educativa que mejora adherencia

Despues de varios meses de seguir el programa educativo como se presentd en el capitulo
anterior, se le presentd al paciente el sistema del plato de comida (Anexo 8). Se aplico un
proceso rapido de evaluacion (sondeo) con los pacientes acerca de la preferencia de la
estrategia educativa, se obtuvo como respuesta que les parecia mucho mas facil visualizar las

porciones de alimentos distribuidos en un plato de comida de nueve pulgadas.
4. Analisis estadisticos y procesamiento de datos

Se utilizo el programa Excel de Microsoft Version 2007 y SPSS 21 para el procesamiento,

andlisis y la presentacion de datos, asi como para la generacion de graficas.

Para el resumen de las variables sociodemograficas, preguntas de adherencia, respuestas al
test de Morinsky Green y niveles de hemoglobina glicosilada se utilizaron tablas de
frecuencias absolutas y relativas, en las que se resumieron las variables cuantitativas con

medianas, cuartiles y representacion grafica con box plots.

La asociacion entre variables se evalué de forma descriptiva a través de tablas de
contingencia en las cuales se sitlo la variable respuesta en las columnas y la variable
independiente en las filas, se calcularon los porcentajes por filas para hacer las
comparaciones correspondientes, ademas se calculd el coeficiente de contingencia para
conocer la magnitud de la asociacion, en la que 0 indica ninguna asociacion y 1 indica una
asociacion perfecta. En lo referente al analisis inferencial, se us6 la Prueba de McNemar

para grupos relacionados (evaluacion en los mismos individuos antes y después de la
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intervencion) y la prueba de Chi cuadrado de Pearson para grupos independientes. Ademas
se utilizé la prueba de Mantel-Haenszel para realizar ajustes en el analisis (estratificacion).

Se aplicd una prueba de rangos signados de Wilcoxon para contrastar los valores de

hemoglobina glicosilada antes y después de la intervencion.

Para evaluar la asociacion simultdnea de variables independientes con las variables
dicotdmicas hemoglobina glicosilada controlada y adherencia segln test se usaron modelos
de regresidn logistica con método por pasos de Wald, se calcularon los valores de
significacion, exponenciales beta de la regresion logistica con sus respectivos intervalos de
confianza del 95%. La R cuadrado de Nagelkerke se utilizé para evaluar la adecuacion del

modelo a los datos de la investigacion.
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VIl. RESULTADOS

A continuacién se presentan los principales resultados de este estudio los cuales se dividieron
en cuatro secciones: Caracterizacion de la poblacion de estudio; Factores que afectan la
adherencia al tratamiento nutricional; Relacion del plan educativo y la adherencia al
tratamiento; Estrategia educativa.

A. Caracterizacion de la poblacion

A continuacion se presenta el resumen de los datos recolectados para la evaluacion de la
adherencia al tratamiento nutricional por medio de la hemoglobina glicosilada en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que asistieron a un Programa Educativo en Diabetes.
En el estudio participaron 126 pacientes, de los cuales el 42.1% eran hombres, y el restante
57.9% mujeres; tal como se observa en la grafica 1.

Gréfica 1. Sexo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que asistieron al Programa
Educativo en Diabetes (n=126)

B Masculino M Femenino

Fuente: Elaboracion propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

Con respecto a la edad se observa en la tabla 1 que existe una mediana de edad de 61 afios
(Q1=54, Q2= 68), con lo cual se determind que la mayoria de los pacientes tenian una edad

avanzada.
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Tabla 1. Percentiles de la edad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que asistieron a
un Programa Educativo en Diabetes (n=126)

Percentiles

25 50 75

54 61 68

Fuente: Elaboracion propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

Ademas se observa en la grafica 2 que del total de pacientes que asistieron al programa
educativo, el mayor porcentaje posee educacién universitaria (37.3%), seguido del nivel
diversificado (36.5%).

En la siguiente grafica 2 se presenta el porcentaje de pacientes segun el nivel de escolaridad.

Gréfica 2. Nivel de escolaridad de los pacientes que asistieron al Programa Educativo en
Diabetes.

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%
5.00% .
0.00%

Primaria Secundaria Diversificado Universidad

Frecuencia

Ultimo grado estudiado

Fuente: Elaboracion propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la tabla 2 se recopilaron las respuestas al cuestionario de adherencia elaborado para el
estudio, que respondieron los pacientes que asistieron al Programa Educativo en Diabetes, se

puede observar gque la totalidad de los pacientes contestaron que estaban convencidos que su
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plan nutricional les beneficia; la mayoria creia que su plan nutricional evitaria
complicaciones (98.4%) y consideran necesario que un familiar los apoye a llevar la dieta
(87.3%); sobre las preguntas si resulta facil seguir su plan nutricional y si consideran su plan
costoso las frecuencias fueron similares entre los que opinaban que si 0 que no; en cuanto a
las puntuaciones del cuestionario las méas frecuentes fueron de 6 (24.6%09), 7 (20.6%) y 8
(19.8%9). Por tanto los indicadores de adherencia que podrian estar mas afectados son los

relacionados al costo y a la dificultad que ven los pacientes para seguir su plan nutricional.

Tabla 2. Respuestas al cuestionario de adherencia

Preguntas sobre adherencia Frecuencia %
¢Qué grado estudig? Primaria 22 17.5%
Secundaria 11 8.7%
Diversificado 46 36.5%
Universidad 47 37.3%
¢Le resulta facil seguir su plan No 66 52.4%
nutricional? Si 60 47.6%
¢Considera plan nutricional costoso?  Si 70 55.6%
No 56 44.4%
¢Cree que su plan nutricional le No 0 0.0%
beneficia? Si 126 100.0%
¢Cree que su plan nutricional evitara ~ No 2 1.6%
complicaciones? Si 124 98.4%
¢Algan familiar le apoya con dieta? No 16 12.7%
Si 110 87.3%
Suma cuestionario de adherencia 3 2 1.6%
4 10 7.9%
5 14 11.1%
6 31 24.6%
7 26 20.6%
8 25 19.8%
9 18 14.3%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.
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En la siguiente grafica se muestra el consumo de porciones por grupo de alimentos antes y
después de la intervencion educativa, se observd que el consumo de cereales, grasas y
azlcares disminuyo como resultado de la intervencion, no mejoraron significativamente el
consumo de vegetales y frutas, asi como no hubo ninguna diferencia en el consumo de los

grupos de carnes y leches.

Gréfica 3. Consumo por grupo de alimentos antes y después de la intervencion educativa
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Leche  Vegetales Frutas Carnes  Cereales  Grasas  Azlcares
Grupos de alimentos

Fuente: Elaboracion propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la tabla 3 se presenta un analisis acerca de los habitos de consumo de los pacientes que
asistieron al Programa Educativo en Diabetes, éste muestra que los alimentos en los cuales
se observo una disminucion en el consumo son: cereales (91.3%), grasas (73.8%), azlcares
(71.4%), y frutas (63.5%). Por otro lado no aumento el consumo de leche, carnes y vegetales
(41.3%).
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Tabla 3. Habitos de consumo de los pacientes que asistieron al Programa Educativo en

Diabetes

Preguntas sobre habitos Frecuencia %
Consumo de leche No mejoro habitos 95 75.4%
Mejor6 hébitos 31 24.6%
Consumo de vegetales No mejoro habitos 52 41.3%
Mejor6 hébitos 74 58.7%
Consumo de frutas No mejoro habitos 46 36.5%
Mejoro habitos 80 63.5%
Consumo de carnes No mejoro habitos 86 68.3%
Mejoro habitos 40 31.7%
Consumo de cereales No mejoro habitos 11 8.7%
Mejoro habitos 115 91.3%
Consumo de grasas No mejoro habitos 33 26.2%
Mejoro habitos 93 73.8%
Consumo de azlcares No mejoro habitos 36 28.6%
Mejoro habitos 90 71.4%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

B. Factores que afectan la adherencia al tratamiento nutricional

En la siguiente grafica se presentan los resultados obtenidos del Test de Morinsky-Green-

Levine que consta de cuatro preguntas:

1. ¢Se olvida con frecuencia de seguir el plan de alimentacion o dieta brindado por la

Nutricionista?
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2. ¢Cuéndo se siente bien, con niveles de glucosa normales, alegre, animado, deja de
seguir su plan de alimentacion o dieta?
¢Ha dejado de seguir su plan de alimentacion, cuando esta enfermo?

4. ¢Sigue con frecuencia recomendaciones de otras personas acerca de lo que debe

comer o lo que debe evitar?

Este test fue elaborado para evaluar la adherencia en los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 que asistieron al Programa Educativo en Diabetes, el cual muestra que mas del 25% de los

pacientes dejan de seguir su plan de alimentacion cuando se sienten bien .

Grafica 4. Resultados del Test de Morinsky-Green para evaluar la adherencia (n=126)

30.00%
25.00%
20.00%

15.00%
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10.00%

5.00%

Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4

0.00%

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la tabla 4 se presenta el cuestionario realizado para evaluar adherencia en los pacientes
que asistieron al Programa Educativo en Diabetes, segun las respuestas de los pacientes al
cuestionario, la mayoria de los pacientes no abandonaron el plan de alimentacion cuando
estaban enfermos (95.2%); para las otras respuestas aproximadamente un cuarto de los
pacientes no es adherente. Finalmente, la puntuacién mas frecuente fue de 4 (47.6%) que

corresponde a la mejor adherencia segun el cuestionario.



Tabla 4. Cuestionario de adherencia

Preguntas sobre adherencia Frecuencia %

¢Se olvida con frecuencia  Si 29 23.0%

de seguir el plan de

ali_mentacién o dieta No 97 77.0%

brindado por la

Nutricionista?

¢Cuando se siente bien, con Si 34 27.0%

niveles de glucosa

normales, alegre, animado,

deja de seguir su plan de No 92 73.0%

alimentacion o dieta?

¢Ha dejado de seguir su Si 6 4.8%

plan de alimentacion,

cuando esta enfermo? No 120 95.2%

¢Sigue con frecuencia Si 30 23.8%

recomendaciones de otras

personas acerca de lo que No 9 76.2%

debe comer o lo que debe

evitar?

Total test Adherencia 1 5 4.0%
2 23 18.3%
3 38 30.2%
4 60 47.6%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la tabla 5 se presentan las medianas de los datos sobre los valores de hemoglobina
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glicosilada antes y después de la intervencion educativa, debido a que es una variable que no

posee una distribucién normal; se observé que la mediana de la hemoglobina glicosilada

después de la intervencion educativa es ligeramente menor, sin embargo también se observo

que la variacion en los niveles de hemoglobina glicosilada era mayor antes que después, es

decir los valores de hemoglobina glicosilada se tornaron mas uniformes después de la

intervencion.
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Tabla 5. Valores de hemoglobina glicosilada antes y después de la intervencion educativa

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (n=126)

Percentiles
Hemoglobina
glicosilada 25 50 75
Hemoglobina .063575 .070100 .084500
glicosilada antes
Hemoglobina .060000 .067000 .073000

glicosilada después

Fuente: Elaboracion propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

C. Relacion del plan educativo y la adherencia al tratamiento

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos en relacion al plan educativo y la

adherencia al tratamiento nutricional.

En la tabla 6 se complementa la informacidn presentada anteriormente. Se observd que el
porcentaje de pacientes con hemoglobina glicosilada controlada aument6 de un 50% a un

65.9% después de la intervencion.

Tabla 6. Frecuencia de hemoglobina glicosilada controlada antes y después de la

intervencion educativa en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (n=126)

Preguntas sobre adherencia Frecuencia %
Hemoglobina glicosilada No 63 50.0%
controlada antes

Si 63 50.0%
Hemoglobina glicosilada No 43 34.1%
controlada después

Si 83 65.9%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la siguiente tabla se puede apreciar que un 36% de los pacientes no controlados antes de

la intervencion, mejoraron después de la misma y que un 23% que si tenian controlada la
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hemoglobina glicosilada no mejoraron. Esta diferencia de proporciones es estadisticamente
significativa, ya que el valor p bilateral de la prueba de McNemar resulté ser 0.002, lo cual
indica que en la poblacion de la que se extrajeron los datos la diferencia en la proporcion de
pacientes controlados antes y después de la intervencidn no es igual a cero.

Tabla 7. Relacion entre hemoglobina glicosilada en control antes y despues de la
intervencion educativa (n=126)

Hemoglobina glicosilada

Hemoglobina controlada después
glicosilada
controlada antes No Si Total

No 33 30 63
76.7% 36.1% 50.0%

Si 10 53 63
23.3% 63.9% 50.0%

Total 43 83 126
100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la tabla 8 se observa que el 51% de los pacientes no adherentes (segun el test Morinsky-
Green-Levine) poseian valores controlados de hemoglobina glicosilada y que el 82% de los
pacientes adherentes poseian valores controlados de hemoglobina glicosilada; esta
asociacion fue estadisticamente significativa pues el valor p de la prueba de chi cuadrado fue
0.000, con un coeficiente de contingencia de 0.303, lo cual indica que estas variables estan

asociadas en un 30%.
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Tabla 8. Asociacion entre hemoglobina glicosilada controlada y adherencia.

Hemoglobina
glicosilada controlada
después
Adherente
segun test No Si Total
No 32 34 66
48.5% 51.5% 100.0%
Si 11 49 60
18.3% 81.7% 100.0%
Total 43 83 126
34.1% 65.9% 100.0%

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la siguiente tabla se analizo a los pacientes no adherentes, se encontro que el 36% de los
no controlados disminuyeron sus niveles de hemoglobina glicosilada y que el 26% de los
controlados los aumentaron. La diferencia en estas proporciones fue del 10%; por otro lado,
en los adherentes el 67% de los no controlados mejoro y sélo el 8% de los controlados
empeord, con una diferencia de 59%. Esto indica que en los adherentes es donde se observa
una mayor diferencia entre las proporciones de controlados antes y después de la

intervencion.

El valor p bilateral de la Prueba de McNemar para los no adherentes fue de 0.189 (n=66) y
en los adherentes fue de 0.004 (n=60). Ademas el valor p bilateral de la prueba de Mantel-
Haenszel fue de 0.000 lo cual indica que en el analisis si se debe realizar un ajuste
(estratificacion) por adherencia, ya que la el porcentaje de pacientes con hemoglobina
glicosilada controlada si varia significativamente en los adherentes, pero no en los no

adherentes.
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Tabla 9. Hemoglobina glicosilada antes vrs después, estratificacion por adherencia segun
test (n=126)

Hemoglobina
glicosilada

Hemoglobina  controlada después
Adherencia  controlada

segun test antes No Si Total
No No 25 14 39
64.1% 35.9% 100.0%
Si 7 20 27
25.9% 74.1% 100.0%
S No 8 16 24
33.3% 66.7% 100.0%
Si 3 33 36
8.3% 91.7% 100.0%

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la tabla a continuacion se muestran los datos que bajo la hipotesis nula la mediana
poblacional de las diferencias de los valores de la hemoglobina glicosilada es igual a cero,
segun el valor p obtenido de la prueba de rangos signados de Wilcoxon, se rechaza dicha
hipétesis lo cual indica que en la poblacion de la que se extrajo la muestra hay una variacion

estadisticamente significativa en los valores antes y después de la intervencion.
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Tabla 10. Prueba de rangos signados de Wilcoxon para contrastar los valores de

hemoglobina glicosilada antes y después de la intervencion (n=126)

Estadisticos de contraste®

Hemoglobina
glicosilada después
- Hemoglobina
glicosilada antes

z -5.354P
Sig. .000
asintot.

(bilateral)

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la tabla 11 se observa que en el sexto y Gltimo paso de la regresion ninguna variable
resulto ser estadisticamente significativa, lo cual indica que ninguna de estas variables mostro
asociacion con la variable respuesta. Ademas el R cuadrado de Nagelkerke (coeficiente de
determinacion) fue de 0.127, lo cual indica que el ajuste del modelo es muy deficiente. Sin
embargo en la muestra del estudio se observaron algunas diferencias en las proporciones de
pacientes controlados segun la escolaridad (a mayor escolaridad mayor porcentaje de
pacientes controlados) y segun el paciente creia que su plan nutricional evitaria

complicaciones, como puede verse en la tabla siguiente:
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Tabla 11. Regresion logistica para evaluar los factores asociados a hemoglobina glicosilada
controlada después de la intervencion, méetodo por pasos de Wald (n=126)

1.C. 95% para

EXP(B)
Variable Respuesta: Hemoglobina Inferio  Superio
después B Sig. Exp(B) r r
Pas Qué grado_estudid .098
or Qué_grado_estudia(l) -1.434 .012 .238 .078 731
Qué_grado_estudia(2) -588  .437 .555 126 2.448
Qué_grado_estudia(3) -474 329 .623 240 1.613
Seguir_su_plan_facil(1) -712 105 491 .208 1.161
Considera_plan_dieta_costoso(1) J76 .077 2.173 .920 5.129
Cree_plan_evitara complicaciones(1 21.02 .999 1349167602.79  0.000
) 3 3
Familiar_apoya con_dieta(1) 559 391 1.749 487 6.273
Constante 1.023 .011 2.782
Pas Constante .658 .000 1.930

0 62

Fuente: Elaboracidn propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

En la siguiente tabla se observa que no hay asociacion estadisticamente significativa entre la
escolaridad y la hemoglobina glicosilada controlada segun chi cuadrado (0.127); sin embargo
segun la prueba de asociacion lineal (p=0.021) a medida que aumenta la escolaridad aumenta

el porcentaje de persona controladas.
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Tabla 12. Asociacion entre grado de estudio y Hemoglobina glicosilada controlada después
(n=126)

Hemoglobina glicosilada
controlada después

Qué grado
estudio? No Si Total

Primaria 12 10 22
54.5% 45.5% 100.0%

Secundaria 4 7 11
36.4% 63.6% 100.0%

Diversificado 15 31 46
32.6% 67.4% 100.0%

Universidad 12 35 47
25.5% 74.5% 100.0%

Total 43 83 126
34.1% 65.9% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio.

La tabla 13 muestra que las variables que resultaron estadisticamente significativas fueron:
le resulta facil sequir su plan nutricional (p=0.000) y considera su tratamiento costoso (p=
0.043); segun los exponenciales beta el que el paciente considerara su plan costoso favorece
la no adherencia, y que el paciente considerara facil seguir su plan nutricional favorecia la
adherencia. Sin embargo la R cuadrado de Nagelkerke fue de 0.183 lo cual indica que el

ajuste del modelo es bajo.
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Tabla 13. Regresion logistica para evaluar los factores asociados a adherencia segun test

después de la intervencion, método por pasos de Wald (n=126)

1.C. 95% para

EXP(B)
Variable respuesta: adherencia segun test B Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso Edad_afios .005 .803  1.005 .965 1.047
v Seguir_su_plan_facil(1) -1.614  .000* 199 .081 488
Considera_plan_dieta_costoso(1) .988 035 2.686 1.075 6.713
Cree_plan_evitara_complicaciones(1) -20.546 .999 .000  0.000
Familiar_apoya_con_dieta(1) -.863 .202 422 112 1.587
Qué_grado_estudio .606
Qué_grado_estudio(1) -. 765 194 .465 146 1.478
Qué_grado_estudio(2) -.537 .500 .585 123 2.782
Qué_grado_estudio(3) -.200 .670 .819 .326 2.053
Constante 243 .860 1.276
Paso Seguir_su_plan_facil(1) -1.737 .000 176 .075 415
a
° Considera_plan_dieta_costoso(1) .891 .043* 2437 1.028 5.782
Constante .308 318 1.361

Fuente: Elaboracion propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio. El *
muestra las variables estadisticamente significativas.

La siguiente tabla muestra las variables que resultaron estadisticamente significativas fueron:

mejoro en el consumo de frutas (p=0.033) y mejoro en el consumo de azucares (p=0.013), al

comparar los valores p se observa que el consumo de azUcares influye en mayor grado sobre

la proporcion de pacientes controlados. La R cuadrado de Nagelkerke es de 0.103 lo cual

indica un ajuste pobre del modelo a los datos.
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Tabla 14. Regresion logistica para evaluar los factores de mejora en la alimentacion
asociados a hemoglobina glicosilada controlada después de la intervencion, método por pasos
de Wald (n=126)

Variable respuesta I.C. 95% para

Hemoglobina EXP(B)

glicosilada

controlada

después B Sig. Exp(B) Inferior Superior

Paso 1* Leche -.354 439 .702 .286 1.720
Vegetales -.707 .167 493 181 1.343
Frutas 1.222 016 3.395 1.252 9.208
Carnes 201 .652 1.223 .510 2.933
Cereales 436 569  1.547 .345 6.938
Grasas .034 947 1.034 .380 2.812
AzUcares -1.203 .023 .300 .106 .847
Constante .840 232 2.316

Paso 6% Frutas .878 .033*  2.405 1.073 5.395
AzUcares -1.228 .013* .293 111 T74
Constante 1.041 .022 2.833

Fuente: Elaboracion propia en base a datos experimentales obtenidos en este estudio. EI *
muestra las variables estadisticamente significativas.

D. Estrategia educativa

La estrategia que se aplico a los pacientes al finalizar el programa educativo, consistio en
disefiar para este estudio el planificador de plato y educar a los pacientes en la distribucién
de las porciones del plato de comida. Se realiz6 un sondeo y la mayoria de los pacientes

refieren que este sistema se le facilitdé mas en su vida diaria. (Anexo 7'y 8)
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VIII. DISCUSION DE RESULTADOS

La educacion nutricional en el paciente con diabetes se ha convertido en uno de los pilares
fundamentales para el control de esta enfermedad crénica, no obstante es comdn que estos
pacientes presenten dificultad para seguir las indicaciones tanto en el tratamiento médico

como en el nutricional.

En este estudio se utilizo la prueba de hemoglobina glicosilada para determinar la adherencia
al tratamiento nutricional, ya que ésta aumenta segun los valores de glicemia y es un proceso
irreversible. Ademas nos permite evaluar la estabilidad de un paciente con diabetes, ya que
refleja el promedio de la glicemia de los tres Gltimos meses y es un indicador de riesgo de

complicaciones micro y macrovasculares que se presentan es esta enfermedad.

Uno de los principales hallazgos en esta investigacion fue que existe una variacion
estadisticamente significativa en los valores de hemoglobina glicosilada de los pacientes
antes y después de la intervencion educativa, ya que si hay asociacion estadistica entre las
variables y esto sugiere que la intervencion aumento el porcentaje de pacientes controlados,
a mayor adherencia mayor porcentaje de pacientes controlados. Por lo que debe considerarse
la implementacion de programas educativos interactivos para pacientes con diabetes con una
duracion no menor a tres meses. Ya que con la intervencion se logré que un 91.3%
disminuyera su consumo de cereales, un 63.5% mejorara su consumo de frutas, un 73.8%
disminuyera su consumo de grasas y un 71.4% disminuyera el consumo de azUcar blanca,

aunque no se logro una mejora en el consumo de vegetales.

Entre otros factores asociados que afectan la adherencia al tratamiento nutricional se encontré
que el nivel de escolaridad juega un papel muy importante en el control de la diabetes, ya

gue a mayor escolaridad mayor porcentaje de pacientes controlados.

Ademas el costo del plan de alimentacidén también representa una limitante en el control,
puesto que consideran facil seguir el plan de alimentacion, pero el factor econémico no
permite que lo lleven a cabalidad. Sin embargo no se descarta la necesidad de incluir el

analisis de otros factores en estudios posteriores.
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Después de la intervencion educativa se logré mejorar el consumo de frutas y disminuir el
consumo de azlcar lo que contribuye a que los pacientes logren un mejor control de sus

niveles de glicemia.

Los resultado obtenidos por el Test de Morinsky-Green-Levine demuestran que los pacientes
tienen un alto porcentaje de adherencia y se observa que al evaluarlos el 95.2% aplican su
plan de alimentacion cuando estan enfermos y un cuarto de los pacientes no lo hacen, es decir

que no son adherentes.

Finalmente la investigacién permitid la recopilacion de algunos datos respecto a que la
totalidad de los pacientes estan convencidos que su plan nutricional les beneficia, ademas
les evitaria complicaciones y presentan la necesidad de tener apoyo familiar para lograr sus

metas.

Es necesario establecer investigaciones mas especificas sobre otros factores que afectan la
adherencia para complementar el estudio actual y poder determinar los factores que mas

influyen en un paciente para seguir tanto su tratamiento médico y nutricional.

Para mejorar la adherencia de los pacientes con Diabetes en Guatemala, es necesario
combinar estrategias y formar equipos multidisciplinarios en los que la base sea la educacion
y crear herramientas faciles de entender y aplicar para llevar una alimentacion balanceada y
asi lograr un buen control metabdlico. Toda estrategia que sea implementada debe ser

evaluada periodicamente para lograr impacto en los pacientes con enfermedades cronicas.
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1X. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
A. Conclusiones

La hemoglobina glicosilada fue un indicador confiable para determinar la adherencia
al tratamiento nutricional en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, ya que se
determind que los pacientes que no fueron completamente adherentes al tratamiento
nutricional disminuyeron sus niveles de hemoglobina glicosilada después de la

intervencién educativa.

Entre los principales factores que afectan la adherencia al tratamiento nutricional se
encontrd: el nivel de escolaridad, a mayor escolaridad aumenta el ndmero de
pacientes controlados, asi como la creencia de que un plan de alimentacion es costoso

también afecta la adherencia del paciente al tratamiento.

La intervencion educativa ayudo a disminuir la hemoglobina glicosilada en los

pacientes no controlados después de la misma.

La estrategia educativa que contribuyd a mejorar la adherencia al tratamiento
nutricional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fue el planificador de plato

de comida saludable.
B. Recomendaciones

Utilizar la hemoglobina glicosilada como indicador de adherencia al tratamiento
nutricional, ya que es un indicador confiable para determinar el control metabolico,
las complicaciones de la diabetes y la toma de decisiones nutricionales, terapéuticas

del paciente con diabetes.

Realizar estudios que incorporen otros factores que pueden afectar la adherencia

como el nivel de estrés en el paciente con diabetes mellitus tipo 2.

Se recomienda que la intervencién educativa en pacientes con diabetes mellitus tipo

2 tenga una duracion mayor de tres meses para lograr una mejoria en el paciente.
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Anexo 1

Consentimiento Informado

Guatemala, de 2014

Estimado Sr. o Sra.

Firma del participante

Por este medio se le informa que actualmente se estd realizando un estudio titulado
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 QUE ASISTEN AL PROGRAMA EDUCATIVO, para
optar al grado académico de Maestra en Alimentacion y Nutricién, en la Universidad de San
Carlos de Guatemala, por lo que se le solicita colaborar en el estudio proporcionando sus
resultados de hemoglobina glicosilada y respondiendo unos cuestionarios.

Debera realizarse un examen en sangre venosa de hemoglobina glicosilada inicial y tres
meses después un examen de hemoglobina glicosilada final en el Laboratorio de Tecniscan
para poder evaluar la intervencion educativa.

El examen al que se sometera no tiene ningun riesgo y le permitird conocer su nivel de
glucosa de los ultimos tres meses.

Atentamente,

Licda. Mariela Carvajal Esposito

Carné 201390063
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Yo, , que me identifico con nimero
de DPI , extendido en el municipio de :
Departamento de , en el pleno uso de mis facultades mentales

ACEPTO voluntariamente participar en el Estudio de Tesis titulado: ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO
2 QUE ASISTEN A UN PROGRAMA EDUCATIVO EN DIABETES, luego de haber sido
informado o informada sobre el mismo, sus beneficios y riesgos; formalmente ACEPTO EL
COMPROMISO de:

a) Responder los cuestionarios adjuntos referentes a adherencia al tratamiento
nutricional.

b) Realizarme un examen en sangre venosa de hemoglobina glicosilada inicial y
tres meses despues un examen de hemoglobina glicosilada final en el

Laboratorio de Tecniscan, que tendra un valor de Q.80.50 cada examen.

Nombre/Firma Nombre/Firma
Sujeto voluntario Investigador principal
Guatemala, de de 2014.

IMPORTANTE: Esta informacion es confidencial. En el momento que usted desee retirarse
tiene la libertad de hacerlo, pero de ser asi usted libera al investigador de toda responsabilidad

al respecto, incluyendo el valor de los exdmenes que se haya realizado.
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Anexo 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
MAESTRIA EN ALIMENTACION Y NUTRICION

EVALUACION DE CONSUMO DE ALIMENTOS INICIAL

Nombre del paciente:

Instrucciones: a continuacion se presenta una serie de preguntas acerca de su alimentacion
diaria. Se solicita responderlas con la mayor exactitud posible.

Consumo Inicial de porciones Fecha:

¢De cada uno de estos grupos de alimentos, cuantas porciones de cada grupo consume
diariamente?

Leche ] [ (leche, leche de soya, yogurt o incaparina)
Porcion=1 taza TOTAL

Vegetales [ [ [] (ensalada, sopa natural o verdura cocida)
Porcion= 1 taza de crudos, ¥ taza de cocidos
TOTAL____
Frutas 1 0 [ (manzana, papaya, pifia, melon)
Porcion: 1 unidad pequefia, ¥ taza
TOTAL
Carnes I I I O (carne, pollo, pescado, atun, huevo,
jamén, queso)
Porcion=1 onza TOTAL_

Cereales [ | [ [1 [ [ 1 [ 0L [

(arroz, pasta, elote, papa, cereal, galletas)
Porcion=1/2 taza, 1 unidad TOTAL___

Grasas 1 ] [ 1 0 [ [ (aceite, aguacate, mayonesa)
Porcion= 1 cucharadita
TOTAL
Azacares [ [1 [ [ [ (azdcar, miel, mermelada, splenda, estevia)
0 edulcorante Porcion= 1 cucharadita
TOTAL
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Anexo 3. Lista de Intercambio de Alimentos, Universidad Francisco Marroquin
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Anexo 4
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
MAESTRIA EN ALIMENTACION Y NUTRICION
ENCUESTA PARA EVALUAR ADHERENCIA

Instrucciones: A continuacion le realizaré una serie de preguntas, trate de responder con la
mayor sinceridad posible.

1. ¢Qué grado de estudio tiene?

a. Primaria

b. Secundaria

c. Diversificado

d. Universitario

e. No estudio en la escuela

2. Enrelacion a su plan de alimentacion o su dieta entregada en este Centro, usted cree
que seguirla es:
a. Facil
b. Dificil

3. ¢Considera que el plan de alimentacion o dieta que se le entregd es costoso o que le
representa un mayor gasto?
a. Si
b. No

4. ¢Considera que seguir el plan de alimentacion o dieta le trae algin beneficio para su
salud?
a. Si
b. No

5. ¢Usted cree que seguir un plan de alimentacion o dieta le evitara que padezca las
complicaciones de la diabetes?
a. Si
b. No

6. ¢Alguien de su familia lo apoya con su enfermedad?
a. Si
b. No.



53

GRACIAS POR SU TIEMPO, SUS RESPUESTAS SERAN DE MUCHA UTILIDAD.
¢ TIENE ALGUNA DUDA? O ALGUN COMENTARIO




Anexo 5

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
MAESTRIA EN ALIMENTACION Y NUTRICION

Test de Morinsky-Green-Levine modificado para estudio

Nombre: Fecha:

Ahora voy a preguntarle acerca del cumplimiento de su plan nutricional.

Marque con una X las respuestas de abajo

54

Sexo F M
Edad
PREGUNTAS Sl NO

¢Se olvida con frecuencia de seguir el plan de alimentacion o dieta
brindado por la Nutricionista?

¢Cuando se siente bien, con niveles de glucosa normales, alegre, animado,
deja de seguir su plan de alimentacion o dieta?

¢Ha dejado de seguir su plan de alimentacion, cuando esta enfermo?

¢Sigue con frecuencia recomendaciones de otras personas acerca de lo que
debe comer o lo que debe evitar?

GRACIAS POR SU TIEMPO, SUS RESPUESTAS SERAN DE MUCHA UTILIDAD.

¢ TIENE ALGUNA DUDA? O ALGUN COMENTARIO
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Anexo 6

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
MAESTRIA EN ALIMENTACION Y NUTRICION

EVALUACION DE CONSUMO DE ALIMENTOS FINAL

Nombre del paciente:

Instrucciones: a continuacion se presenta una serie de preguntas acerca de su alimentacion
diaria. Se solicita responderlas con la mayor exactitud posible.

Consumo Final de porciones Fecha:

¢De cada uno de estos grupos de alimentos, cuantas porciones de cada grupo consume
diariamente?

Leche 1 [ (leche, leche de soya, yogurt o incaparina)
Porcion=1 taza
TOTAL___
Vegetales [ ] [] [] (ensalada, sopa natural o verdura cocida)
Porcion= 1 taza de crudos, ¥ taza de cocidos
TOTAL___
Frutas 1 O (manzana, papaya, pifia, melén)
Porcion: 1 unidad pequefia, ¥z taza
TOTAL___
Carnes ] O O O (carne, pollo, pescado, at(in, huevo,
jaman, queso)
Porcion=1 onza

cereales [ [ [ [ [ [0 [ 11 [

(arroz, pasta, elote, papa, cereal, galletas)
Porcion=1/2 taza, 1 unidad

TOTAL___

TOTAL___
Grasas 1 0 [ [ 0 [ [ (aceite, aguacate, mayonesa)

Porcion= 1 cucharadita
TOTAL

Azacares [ [ [ [ [ (azlcar, miel, mermelada, splenda o estevia)
0 edulcorante Porcién= 1 cucharadita

TOTAL
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Anexo 7

PLANIFICADOR DE PLATO
Conidn Jafudnble

— DESAYUNO/CENA

¥ CEREAL ” N Ys LECHE

El consumo de cereales
integrales contfiene mas fibra y
elementos nutritivos

De preferencia ldcteos
descremados.

. PROTEINA % FRUTA

Las protfeinas bajas en grasa
SON mejores para su corazén

1 porcion de fruta




Anexo 8

.|

PLANIFICADOR DE PLATO
Conidn Jafudnble

ALMUERZO

Y CEREAL

Algunos cereales tienen alto
confenido de almidon (elote,
papa, yuca, ichinfal)

4 PROTEINA

Cocine sus proteinas al horno,
asadas, a la parrilla, hervidas o
al vapor en lugar de freirlas

Llene la mitad de su plato
con més de un vegetal

CEREAL

PROTEINA

VEGETALES
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