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PROGRAMA MOTIVACIONAL DE AUTOCONTROL PARA MEJORAR EL APEGO A LA DIETA EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.

OBJETIVO: EI proyecto se implements para conocer si un Programa Mativacional permite lograr mayor
apego a la dieta (calorlas, ol) en 1 con un grupo control. Adicionalmente se evalué el
control metabdlico (concentracién plasmatica 'de glucosa, colesterol total y triglicéridos y la fr: 1 Alc
de la _hemoglobina glucosilada).

DISENO DE INVESTIGACION Y METODOLOGIA: Se evaluaron 158 pacientes consecutives con
diabetes tipo 2 en una Unidad de Medicina Familiar, 119 de ellos on par y se ol on
aleatoriamente a 2 grupos uno conducido por 2 pasantes de Psicologia que en 6 sesiones semanales
individuales | iones de riesgo para el desapego a la dieta y se establecian estrategias
personales para el control. Hubo 3 citas trimestrates de reforzamiento. El grupo control fue conducido por
2 pasantes de Nutricién que también con 6 citas semanales y reforzamiento tr por 3 es
ofrecian orientacién nutricional. Todos los pacientes tenfan algun problema r > con el
metabdlico o con la dieta (obesidad o hiperglucemia) y fueron reciutados en la consulta externa. Todos
otorgaron consentimiento informado escrito. Los resultados se evaluaron a los 12 meses.

RESULTADOS: 98 (83%) de los pacientes terminaron el estudio 45 (22%) y 53 (11%) en cada grupo,
respectivamente (X 2.02, p=0.155). Al final del estudio, el 38% (17) de los pacientes en el grupo de
apoyo motivacional y 49% (26) del grupo nutricional se apegaron al total del consumo calérico diario
indicado (X* 0.84 p=0.359); mientras que en el apego a la ingesta de colesterol/dia, 44% (29) y 43% (23)
respectivaments, lograron el apego (X° 0.010 p=0.920). Se observé una reduccion significativa de la
concentracién de colesterct total en el suero (224 vs 204 mg/dL, p=0.049), también se cbservaron
reducciones no significativas en el [ndice de masa corporal, el indice cintura/cadera y la ingesta de
colesterol en la dieta. La concentracién de HbA1c aumentd significativamente en los primeros meses
pero la concentracién final fue igual a la inicial (9.0% vs 9.0%). En el grupo de orientacién nutricional, se
observé una reduccion significativa de la ingesta de calorfas/kg/dia (35 vs 32, p=0.05) y reducciones
importantes de la HbA1c (9.3% vs 8.7%, p=0.055) con un aumento significativo en la cantidad de

ejercicio semanal (286 vs 296 mets/semana, p= 0. 004) Tamblén hubo reducci no del
IMC, ICC, glucosa, ol total y la ing de ol de ia dieta. Al comparar los resultados en
ambos grupos aj do para di en las medi y otras variables de confusion, sélo
se observo un menor Indice Cint a inal) en el grupo de orientacién nutricional

(diferencia —0.042, p=0.006)

CONCLUSIONES: Ambos programas producen cambios pero signifi bl
relacionadas con el estilo de vida y en algunas variables del control metabdlico. El ptogmma de
orientacién nutricional logré mejor a4 y yor apego a la dieta.

Vo. Bo.

TUTOR

OR. NIELS H. WACHER RODARTE
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1.-ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La diabetes meillitus es una de las enfermedades con prevalencia creciente, de manera
que en los ultimos 25 afos, de no aparecer entre las primeras 10 causas de muerte,
ahora ocupa el segundo lugar como causa de mortalidad en los adultos.

A partir del “Diabetes Controf and Complications Trial” (DCCT) publicado en 1990, 1a
evidencia de que el curso y pronodstico de la diabetes se relacionan directamente con el
control glucémico es contundente y aunque sus hallazgos fueron en diabetes tipo 1, se
ha estimado que el estricto control de la giicemia también tiene efectos similares en ia
diabetes meliitus tipo 2 (DM2), hecho que tuvo un importante sustento a raiz de los
resuitados obtenidos por el “United Kingdom Prospactive Diabetes Study” (UKPDS)“‘:”.
Ademas, también quedd demostrada la importancia que tiene el control de comorbilidad
asociada como hipertension arterial, obesidad y dislipidemia, para reducir el riesgo de
enfermedad coronaria, que es la principal causa de muerte entre los pacientes con
diabetes tipo 2 y en la que los estilos de vida poco saludables juegan un papel

determinante!4.5-6.7:8),

Con estas evidencias y con base en la historia natural de la diabetes'® parte de las
estrategias para mejorar el control metabdlico se basan en lograr cambios en el estilo
de vida como: seguir una dieta sana, corregir el sobrepeso e incrementar el ejercicio
fisico aerébico'1??, ademas de involucrar directamente al paciente en el manejo de su
enfermedad’. Por tanto, un abordaje integral dirigido a mejorar el pronéstico de la
diabetes y prevenir las complicaciones cardiovasculares, constituyen una buena forma
de manejar y controlar esta er,lfermedad que en la actualidad representa un grave

problema de salud pablica.'™ ™

Estudios en gran escatla con pacientes no diabéticos han demostrado que la correccion
de la hipercolesterolemia, hipertensién, habitos alimenticios, tabaquismo y consumo de
alcohol, inducen una substancial reduccién en la incidencia de cardiopatia isquémica.
Por tanto, en la practica clinica se deben incluir intervenciones que logren cambios en
el estilo de vida asi como el uso, en caso necesario, de drogas antihipertensivas y

reductoras de lipidos, a fin de alcanzar esa meta (13 14

Por lo general, el diabético tipo 2 se caracteriza por presentar diferentes grados de
sobrepeso u obesidad que, en la mayoria de los casos, se relacionan con habitos
alimenticios inadecuados resuitado de factores educativos, culturales, psicolégicos y
socioeconémicos. Situacion que, junto con la inactividad fisica, constituye parte de los
factores ambientales que afectan la historia natural de la enferrnedad, con el
consecuente resultado del pobre control observado en mas de 50% de los pacientes
que acuden a las unidades de primer nivel de atencion''®. En general se ha
considerado que parte del problema de este descontrol lo constituye la falta de
adherencia o apego al tratamiento.




Haynes definié, en la década de los 70s, el cumplimiento como: "El grado en el cual la
conducta del paciente en términos de tomar medicamentos, seguir dietas y realizar
cambios en su estilo de vida, coincide con las prescripciones de su meédico y por lo
tanto, en su calidad de salud o calidad de vida médica" ‘' Este término ha tenido
muchos detractores ya que consideran que l|a palabra “cumplimiento” le da una
connotacion pasiva al paciente, el cual unicamente tiene que acatar fieimente las
indicaciones del médico o de cualquiera de los profesionales de la salud que participan
en su manejo, sin importar, en la mayoria de las veces, si realmente existe la
disposicién para hacerlo'?. En su lugar se ha considerado mas adecuado utilizar
“apego” o “adherencia” los cuales implican un papel activo, voluntario y colaborativo en
la planeacién y ejecucion del tratamiento, en el que se toman en cuenta las creencias y
actitudes del paciente hacia su padecimiento; pero sobre todo, ia capacidad de éste
para elegir entre varias opciones, agquella que represente para él la mas adecuada,
partiendo de la informacién proporcionada por ei equipo de salud™®,

Dado el papel que juega el apego en el éxito terapéutico, en los ultimos anos se han
incrementado de manera notable los estudios relacionados con este tema''®,
Resultados desprendidos de ellos corroboran que entre los pacientes crénicos existe
poco apego (50% en promedio) a las recomendaciones meédicas, en el caso de los
pacientes con diabetes, el apego varia dependiendo de la medida terapéutica de que
se trate; por ejemplo, se sabe que existe mayor apego al tratamiento con insulina que a
los hipoglucemiantes bucales y que existe un menor cumplimiento en otras
indicaciones como la dieta y el ejercicio(”’. En promedio se calcula que alrededor de
65% de los pacientes cumplen con la dieta“", mientras que al ejercicio existe un
apego de 19 a 30%, pero lo mas grave es que solo 7% de los pacientes con diabetes
siguen el total de las indicaciones médicas. (2921.22.23)

Se han identificado diferentes factores que influyen en este hecho, entre los que
destacan: deterioro de la relacion médico-paciente, complejidad del tratamiento y falta
de reforzamiento constante sobre los aspectos educativos acerca de |a propia
enfermedad (24.25.26.27.26,29) Especificamente en lo que se refiere al cumplimiento en el
tratamiento dietético, la variacidén en el grado de apego se relaciona con el nimero de
alimentos consumidos en el dia, e! horario establecido y sobre todo la proporcion de
nutrientes de acuerdo a las recomendaciones del médico; ademas, se han encontrado
otros factores asociados, entre los que se encuentran la falta de satisfaccién en la
atencion meédica, poca informacion relacionada con los planes de alimentacion, la edad
del paciente, su estado civil, asi como algunas situaciones de riesgo frecuentes entre
nuestra poblacién como son las reuniones y actividades familiaresi sociales y
laborales, la ansiedad, la depresién y la duracion de la enfermedad (18,30,31,32)

Podemos considerar entonces que la falta de apego a la dieta en la diabetes es
multifactorial y algunos de {os factores de riesgo para el desapego no son modificables
{(como el individuo que vive solo y el que debe comer en su trabajo); sin embargo, el
apego a las instrucciones del médico y los habitos de alimentacién son susceptibles de
modificarse a través de un proceso de ensefanza-aprendizaje “significativo”,
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entendiendo a éste como aquel donde el sujeto va a “... incorporar y asimilar nuevos
datos respecto a actitudes, conductas y valores..., se integra con conommiemos
anteriores, tiene aplicaciones practicas, es auto iniciado y auto evaluado.. "‘ , Y en
donde el reforzamiento, a través del recordatorio continuo sobre prevencuén, auto
cuidado y complicaciones, es fundamental para lograr en el paciente la informacion,
formaciéon y motivacion suficientes para alcanzar los fines y beneficios que el
cumplimiento a las indicaciones médicas le brindaran; en donde ademéds, deberan
adaptarse los planes de alimentacion, de acuerdo a las caracteristicas y necesidades
de cada paciente. Un programa educativo basado en la identificacién, asimitaciéon y
control de las situaciones de riesgo que orillan a los pacientes a salirse de su plan de
alimentacion, tiene que repercutir en forma importante en el pobre apego la dieta,
mejorando e! que se ha tenido hasta ahora, con otro tipo de intervenciones.

El clinico no esta acostumbrado y probablemente tampoco dispone de tiempo para
manejar las creencias, conducta y motivacion del enfermo. Sin embargo, estos
aspectos son insoslayables para lograr el apego al tratamiento y en consecuencia ei
control de la glucemia, ( que son determinantes para reducir la probabilidad de sufrir

complicaciones futuras.

La educacién del paciente diabético debera dirigirse a desarrollar en €l habilidades que
le permitan hacerse responsable y seguir ias recomendaciones de su meédico; es decir,
adoptar un “"comportamiento adecuado” que lo lleve a participar activa y decididamente
en el manejo de su enfermedad; proceso donde la motivacion y el interés propio son
fundamentales para lograr las metas que él mismo se haya propuesto

A 1a fecha se han publicado vanas lnvesu?aciones relacionadas con aspectos
educativos para el paciente diabético ¢ los cuales demuestran su relevancia
en el control de la enfermedad, en ellos se han destacado aspectos como:
conocimientos generales de ia diabetes, auto monitoreo de glucemna |m£onancia de la
dieta y el ejercicio, y lo relacionado a las complicaciones cfénlcas

Sin embargo y a pesar de que la educacion es parte de los lineamientos basicos para
el cuidado del paciente diabético, los esfuerzos que se han hecho hasta la fecha
incluyen actividades educativas de tipo general sin aplicacidn a las circunstancias
especificas del enfermo. Peor aun, con frecuencia el diabético no recibe la educaciéon
minima necesaria para conocer su enfermedad y no es capaz de onderar la
importancia de su participacién ni las consecuencias de sus fanas®®. Se ha
recomendado que los programas educativos se realicen tomando en cuenta no sélo las
caracteristicas del paciente, sino también que se apliquen con base en su contexto
social y familiar y de las caracteristicas de la unidad de atencién médica donde se

atiende
Los informes que existen a la fecha, identifican estudios de corta duracién (6 meses

que son irrelevantes en la practica clinica, dos estudios con duracién de un afio®™"
demuestran que es posible obtener algunos resultados clinicamente importantes; sin




embargo, tienen deficiencias metodolégicas importantes: Todos son estudios abiertos,
uno es observacional y el tamafio de |la muestra fue pequerio (60 pacientes), el ensayo
clinico prospectivo no incluyé una estrategia de reforzamiento y los hallazgos iniciales
de mejor control de glicemia, peso y hemoglobina glucosilada se perdieron después de

3 meses de seguimiento, aunque algunas conductas como la

reduccién en et consumo

de grasas y carbohidratos persistieron hasta por un ano(28.31.97.38,40) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Investigaciones sobre intervenciones educativas relacionadas con ia dieta en pacientes diabéticos.

AUTOR-ANG | OBENOC | T1PO Ok OM | SEGUIMIENTO | INTERVENGION | VARIABLES DES” &N WS- [CeBERVACIG- |
SULTADOS NES
Rubin Antos.Después. | DMID € meses Programa Bienostar Todos, exceplo | Seguimiento |
1989 165 pacientes DMNID intensivo emocional, ajuste de | muy corto.
Educacional Autocuidado inauina
HbAIC
Caile- Casos y | DMNID 55 somanas Programa Peso, IMC, IMC, TA, | Estudio cb-
Pascual®? | Controles Gi A, Glucoss, servacional.
1992 48 pacientes basales y 3 los Triglicéridos Trigkcéridos
de sstudio S5, 10, 35 y 55
28 som.
Laltinen' Ensayo clinico | DMNID 12 mosos Programa Peao, Gluco- Peso, Gluco- Soloalos3
1983 contratado educacional da|Sa, HbAIC, | sa, HBAIC, meass, des-
40 pec. gru- termpla dietética | Colesterol, HDL, pués se per-
PO de sstudio intersiva Trigh- N
48 controlcs céridos,
c T Los
cion de la dicta | Ingosta de
grasas ¥ | hasta los 15
carbohidre- .
tos
Larsenosu Ensayo cli- DMNID 5 moaecs Paquetes de | Glucosa, Conductas, €l cambio se
“0 1904 nico contro- con medidas Actividsdes  de | HbA1IC, MC,
lado. basales, a ios 2 | Aprendi- imien- mescs.
20 pac. gpo. y alos 5 meses. | zaje. tom, Con-
de smtudio ductas, IMC. Conocimien- Persistioron
20 control tos. alos S me-
con manejo eece. No sfec
tradicionat téwt control de
enfermeded
Giasgow Ensayo Ciinico [ DMNID 3 nuses Intecvencion Glucoss, Todas excepto | Seguimiento
1996 Contralado DMID con madides breve cansumo HbAIC muy corto,
108 gpo. de bassien y a ics | sutomenejo. caloriga/dia,
eatudio, 54 gpo. 3 meses % Coleaterol
Control gresse totsles y
saturadas,
HbAIC.
DES= Di DMID= Diabetes Mallitus Insulino dependisrte

DMNID= Diabetos Mellitus No Ineulino Dependicnte
HBA1C= Hernoglobina glucosilada.

IMC= [ndice de Masa Corporal.

Hasta el momento, poco se ha hecho para que mejore el apego de los enfermos
diabéticos a las instrucciones del meédico, los estudios que hay tienen deficiencias
metodolégicas importantes y sus resultados no han sido satisfactorios a largo plazo.

En este sentido y con base a los resultados obtenidos con modeilos motivacionales
usados para el autocontrol de algunas adicciones como el tabaquismo y el alcoholismo,
en los que se reportan resultados positivos hasta en 80% de los sujetos estudiados
para la modificacion en los habitos de consymo _de estas dos sustancias, se propone
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un Programa Motivacional de Autocontrol (PMA) para mejorar el apego a |a.dieta en
pacientes diabéticos tipo2. Este tipo de programasParten de una mayor retacién con la
realidad y e! contexto familiar y social del paciente®®".

El Programa de Autocontroi esta basado en un modelo desarrollado por los doctores
Mark B.Sobell y Linda C. Sobell de la Fundacién para la Investigacion de las
Adicciones en Toronto, Canada; dirigido a personas que tienen problemas
relacionados con su consumo de alcohol, pero que permanecen intactos en las demas
areas de su vida a quienes se les ha denominado “bebedores problema” y en los que
las formas de tratamiento tradicionalmente usadas en casos de dependencia severa,
no han tenido los resultados esperados puesto que la meta de tratamiento esta
orientada hacia la abstinencia total, misma que tos pacientes no estan dispuestos a
seguir. Ante esta situacién, se desarrolid un programa que tuviera las ventajas de ser
breve, efectivo y que cubriera las necesidades propias de los usuarios, a la vez fuera
atractivo para ellos teniendo como meta la moderacién en su consumo, ya que se ha
encontrado que, bajo condiciones ambientales controladas, los bebedores problema
pueden limitar su ingesta. En este tipo de programas, los pacientes tienen una
participacion directa en su tratamiento a través del establecimiento conjunto de metas
flexibles y realistas, incrementando asi su nivel de motivacion y la probabilidad de

obtener resultados mas efectivos a largo plazo“z’.

Similarmente, Anderson ha propuesto lo que él denomina “empowerment”, refiriéndose
al reconocimiento de que la persona con diabetes es completamente responsable y
capaz de participar activamente del manejo de su enfermedad, tomando “decisiones
informadas” acerca del autocuidado de su diabetes, como un miembro mas del equipo
de salud, basando su enfoque en tres aspectos importantes: opciones, control y

consecuencias!4>44),

A. Caracteristicas del Programa:

I El programa incide en ia motivacion del enfermo que ha tenido dificultades
para seguir la dieta, pero que desea modificar su consumo habitual de
alimentos.

11. Se aplica en la consulta externa.

. Incluye modalidades de aplicacion grupal, individual y lectura comentada.

IV. Se denomina de autocontrol porque ios usuarios establecen sus propias

metas de tratamiento, con limites razonables, bajo la asesoria de un

conductor del programa.
V. El objetivo general es ayudar al paciente a analizar su consumo de alimentos

y a desarrollar e implementar planes para modificar sus conductas
alimenticias.

B8. Componentes del Programa:

1. Involucramiento del paciente en la planeacién del tratamiento, lo cual resuita
esencial para desarrollar un plan util y significativo.




Vi

VIl

Interacciones paciente-entorno. Miltiples evidencias apoyan el hecho de que
un entorno de apoyo social esta asociado con mejor apego 46,47.48)
Utilizacién de los recursos del! paciente para el desarrollo de las metas de
tratamiento, permitiendo identificar habilidades y recursos propios para
promover cambios de conducta.

Monitoreo durante el transcurso del programa a través de la evaluacidon del
progreso y la identificacién de barreras y situaciones de riesgo que permiten
modificar las estrategias, si fuera necesario.

Incremento de la motivacién para el cambio, visto como un proceso dinamico
interpersonal que involucra al conductor del programa y medio ambiente
como la fuerza generadora de estimulos para impulsar el deseo en el
paciente de efectuar cambios en sus habitos de alimentaciéon.

Proceso de recalda y recuperacién. Este componente incorpora en el
programa la prevencion de recaidas, haciendo énfasis en la identificacién de
situaciones que representan un alto riesgo de regresar a patrones de
alimentacién poco saludables para que el paciente esté preparado para
manejar efectivamente estas situaciones, entrenario para tomar las recaidas
en forma constructiva sin sentimientos de culpabilidad y que las vea como
experiencias de aprendizaje, minimizando las consecuencias adversas al
considerarlias como falla personal.

Terminacién del Programa en forma gradual con la posibilidad de extenderse
hasta 2 sesiones extras como resultado de la decision mutua del paciente y el
conductor del programa de acuerdo a qué tan seguro se siente el paciente de
mantener y cumplir sus metas.

C. Actividades Generales del Programa:

Sesiones del Programa: E| Programa consistié en una sesiéon de una hora a la
semana, durante 6 semanas y la posibilidad de dos sesiones extras con la
misma duracién y frecuencia, y cuatro sesiones de reforzamiento de una hora
cada una, cada tres meses, durante un afio.

Discusién de las tareas: En cada sesion se discutié la tarea realizada en casa
durante la semana anterior, permitiéndole al paciente comentar sobre las
dificultades, dudas o inquietudes que surgieron a raiz de la realizacién de {a
misma.

Tareas: tenian como objetivo que los pacientes contestaran una serie de
instrumentos en los que debian identificar las situaciones antecedentes a su
consumo de alimentos (ya sea excesivo o limitado) para que posteriormente
fueran capaces de desarroliar sus propios planes de accién para afrontar
futuras situaciones similares.

Lecturas: Tenian como propdsito informar a los usuarios de los diversos
términos que se utilizarian a lo largo del programa, de tal manera que fueran
comprensibles para todos, asimismo informaban sobre la utilizacion de ia
técnica de resolucién de problemas en su vida diaria y en el consumo de

alimentos.
TESIS CTH
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D. Evaluacién del programa. Contemplé dos aspectos

I Evaluacién del Proceso: Esta se llevé a cabo utilizando listas de chequeo de
los objetivos de cada sesion por parte del conductor del programa, de iguai
forma se llevaba un registro general del desempernio de cada paciente durante
cada sesién cuya finalidad era conocer las caracteristicas particulares de la
poblacién y poder modificar o enfatizar algunos aspectos del programa que
pudieran apoyar los esfuerzos del paciente para alcanzar tas metas
establecidas por el propio paciente.

. Evaluacién de los resultados. Al término de las 6 sesiones regulares det
programa o de las sesiones extras, se citaba al paciente al dia siguiente, para
que el entrevistador realizara 1a segunda aplicacién de |a Bateria de
Mediciones (Entrevista Inicial, Consumo Habitual de Alimentos, Dependencia
al Alimento, Practica de Ejercicio, Bienestar general, Calidad de Vida,
Satisfaccion con el Tratamiento, Satisfaccién con la relacion Médico Paciente,
Barreras para e! autocuidado, Adaptacion psicolégica a la Diabetes, Medidas
Antropomeétricas y Muestras de Laboratorio).

La decisidn de utilizar un Programa Motivacional de Autocontrol, se basé en et
supuesto de que asi como los habitos alimenticios son producto de una conducta
aprendida, de esta misma forma su modificacion se puede lograr a través de un
proceso de aprendizaje, en donde la motivacién es fundamental.

Nadie aprende ni modifica su conducta sin un motivo. La motivacién es la necesidad
intema que impulsa a actuar, la perseverancia y concentracion en 1o que se aprende es
fruto de la motivacion, ésta es la fuente de energia y el estimulo que debe ser

reforzado.

La motivacion tiene tres fases: la situacion carencial o necesidad, la dinamicidad o
accion y la consumacién o fase gratlﬁcante“' . No hay motivacion sin fuerza y sin
impulso para lograr 1a satisfaccién de la necesidad. Quien considere que no necesita
aprender, No va a aprender y la necesidad esta condicionada por la sociedad, la familia
y las experiencias personales.

El Programa Motivacional tenia como finalidad lograr que el paciente diabético se diera
cuenta que tiene la necesidad de aprender nuevos habitos alimenticios y cambiarios
por los anteriores (dinamicidad) para poder modificar el control de su enfermedad, o
que repercutiria no sélo en su salud, sino en sus relaciones familiares y sociales, su
bienestar general y su calidad de vida (consumacién). Todo esto realizado de manera
consciente y con el convencimiento de que lo quiere hacer, a diferencia del hecho de
tener que acatar simplemente las indicaciones de su médico porque é! “se lo ordena” y
en donde generalmente se imponen metas dificiles de alcanzar por el paciente.
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W.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las formas utilizadas hasta hoy para abordar el problema educativo en los pacientes
diabéticos en las unidades de primer nivel de atencion en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, no han logrado modificar el pobre apego que se tiene a las indicaciones
dietéticas y el pobre control de la glucemia, por lo que es necesario intentar nuevas
estrategias educativas que incrementen la adherencia.

Un programa que, ademas de ofrecer informacion, afecte la motivacion del enfermo,
puede ser til para modificar algunas conductas alimenticias que interfieren con el
logro de las metas de tratamiento establecidas para estos pacientes'*”? (mantener
concentraciones plasmaticas de glucosa y colesterol |0 mas cercanas a lo normal,
disminuir la hipertension arterial y/o el peso cuando sea necesario). La American
Diabetes Association en su dltima revisién sobre los Principios y Recomendaciones
Nutricionales para personas con Diabetes Mellitus, establece una reduccién de 200 a
500 kcal/dia. en el consumo habitual de alimentos, un incremento en la practica de
actividad fisica, y la reduccién de peso entre 5§ y 9 Kg., con o que se espera la
correccion de la hiperglucemia, dislipidemia e hipertension arterial en el paciente con
diabetes!™ Estas recomendaciones constituyen metas accesibles para el enfermo.

Por las caracteristicas del programa y por |la facilidad de hacer ajustes individuales, el
Programa Motivacional de Autocontrol podria ser una opcion valiosa para estos casos,
ademas esta Ultima razodn facilita la aplicacién de un disefio doblemente a ciegas pues
parte del enmascaramiento es la naturaleza “individualizada” de ta maniobra, hecho
que se informa a todos los pacientes. El presente proyecto se disefid con la intencion
de responder |la siguiente pregunta fundamental:

Pregunta de Investigacién:

¢Un Programa Motivacional de Autocontrol (PMA) en las Unidades de Medicina
Familiar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), mejora el apego a la
dieta medido a través del total de calorias y colesterol ingeridos comparado con un
Programa Educativo Nutricional en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)?.

Secundariamente nos preguntamos: ¢el apego a las indicaciones del médico (dieta,
ejercicio, medicamentos) mejora el control metabdlico de los enfermos, medido con
base en las concentraciones de glucosa, hemoglobina glucosilada, colesterol total y
triglicéridos séricos?.

TESIS CoON | 0
FALLA T'™ *  _3EN




I.-HIPOTESIS GENERAL.

Se puede lograr mayor apego al tratamiento dietético en pacientes con DM2, medido a
través del total de calorias y colesterol ingeridos, a través de un Programa Motivacionat
de Autocontrol, comparado con un Programa Educativo Nutricional, en una Unidad de
Medicina Familiar del [nstituto Mexicano del Seguro Social del Distrito Federal.

El apego a las indicaciones médicas (dieta, ejercicio y medicamentos) mejora el control
metabdlico de los enfermos medido a través de las concentraciones de glucosa,
colesterol, triglicéridos y hemoglobina glucosilada.

. 1.-HIPOTESIS ESPECIFICAS:

En comparacion con un programa educativo nutricional, un Programa Motivacional de
Autocontrol implementado en pacientes con diabetes tipo 2 y con seguimiento por un
ano lograra que los pacientes del grupo de estudio:

{Il.1.1.- Mantengan una mayor proporcion de pacientes con un consumo total de
calorias hasta en £10% de la prescripcion médica en pacientes con DM2.

IL1.2.- Mantengan una mayor proporcion de pacientes con un consumo de
colesterol hasta +10% , de acuerdo a la prescripcion meédica.

11.1.3.- Alcancen menores concentraciones de glucosa, colesterol total y
triglicéridos del suero y un menor porcentaje de hemoglobina glucosilada (fraccién

A1c).

V.-OBJETIVO:
Demostrar que un Programa Motivacional de Autocontrol implementado en pacientes

diabéticos tipo 2, permite lograr mayor apego a la dieta, medido a través del total de
calorias ingeridas, colesterol total ingerido; comparado con un grupo control, con
repercusiones en el control metabdlico, medido a través de la determinacién de las
concentraciones plasmaticas de glucosa, colestero! total y ftriglicéridos y la
hemoglobina glucosilada en sangre.

V.1, OBJETIVOS ESPECIFICOS:

IV.1.1. Lograr en el grupo de estudio, una mayor proporcién de pacientes con un
consumo total de calorias hasta en +10% de la prescripcion médica.

IV.1.2. Lograr en el grupo de estudio, una mayor proporcién de pacientes con un
consumo de colestero| hasta £10% de acuerdo a la prescripcidon médica.

IV.1.3.Comparar el grado de control metabélico en los dos grupos, medido a
través de la concentracién de hemoglobina glucosilada en sangre y la concentracién
plasmatica de glucosa, colesterol total y triglicéridos, en ayunas (acercarse a 140
mg/dl, < 7%, < 200 mg/dl y < 200 mg/dl, respectivamente)




V.- DISENO DEL ESTUDIO:

Disefio experimental con grupos aleatorizados, tratamientos diferenciales y medidas de
preevaluaciéon, post-evaluacidn y seguimiento.

V.- UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes diabéticos tipo 2 de la consulta externa de la UMF # 22 del IMSS.

Vil.- DESCRIPCION DE VARIABL.ES:

VIl.1. Variables Independientes: Programa Motivacional de Autocontrol para
apego a la dieta y Programa Educativo Nutricional.

Vil.2. Variables dependientes: Total de calorias ingeridas en 24 hrs., tota! de
colesterol ingerido en 24 hrs, glucosa colesterol total, y triglicéridos plasmaticos,
hemoglobina glucosilada Fraccién A1c (HbA1c).en sangre

VII.3. Variabtes de confusion:

Relacionadas con el paciente: Edad, escolaridad, estado civil, nivel
socioeconomico, ejercicio, apoyo familiar, conocimientos previos sobre la diabetes,
adaptacion psicolégica a la diabetes, barreras para el auto cuidado, bienestar general,
calidad de vida del diabético, dependencia al alimento, obesidad, comorbilidad,
duracién de la enfermedad.

Relacionadas con la atencidn médica: Satisfaccién con la relacion meédico

paciente.

Relacionados con el tratamiento: Tratamiento antidiabético, tratamiento
hipolipemiante, otros tratamientos, satisfaccion con el tratamiento.

Vill.-DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES.
Vi1, VARIABLES INDEPENDIENTES:

VIl 1.1._Programa Motivacional de Autocontrol (PMA ara apeqo_a la_dieta:
Programa educativo dirigido a mejorar el apego a la dieta en pacientes diabéticos tipo
2, caracterizado por la participacién activa del paciente a través de la identificacion de
situaciones de riesgo para no apego a la dieta y la elaboracién de estrategias y
altemativas para superarias. El programa se realiz6 a través de una sesién semanal en
forma individual durante seis semanas, en las que sSe entregaron cuestionarios y
lecturas que se contestaban en cada sesién, asi como la realizacion de tareas
registrando diariamente los alimentos consumidos, la identificacién y anotacién de




situaciones relacionadas con el desapego a la dieta asi como de las acciones
empleadas para evitarlas.

Previo al inicio de! tratamiento, todos los pacientes recibieron un adiestramiento
relacionado con: generalidades de la diabetes, medidas terapéuticas, medidas de auto
cuidado y complicaciones de la enfermedad. Ademas participaron en un taller de
seleccidén y preparacion de alimentos y se canalizaron a un grupo de ejercicio fisico
supervisado por pasantes de Educacion Fisica.

El paquete de cuestionarios y lecturas estaba compuesto por:
VIll.1.1. Cuestionario de Entrevista Inicial
Vill.1.2. Breve Escala de Dependencia al Alimento (BEDAL).
ViI.1.3. Consumo Habitual de Alimentos.
Vill.1.4. Inventario de Situaciones de Riesgo para Consumo Excesivo de
Alimentos.
VIL1.5. Cuestionario de Confianza Situacional.
VIil.1.6. Lectura 1 "Balance Decisional”.
VII.1.7. Cambio Decisional.
Viil.1.8. Lectura 2 "Manejando el Problema de la Alimentacion”
VIII.1.9. Establecimiento de Metas 1.
Vitl.1.10. Talén de Auto-registro.
VIHI.1.11. Cuestionario de Consecuencias.
Vill.1.12. Lectura 3 "Manejando su problema de Alimentacién 2%,
VIil.1.13. Desarrolio de Opciones y Planes de Accion.
VIil.1.14. Establecimiento de Metas 2.
VIIl.1.15. Solicitud de sesiones extras.

Vill.1.1.- CUESTIONARIO DE ENTREVISTA INICIAL: Cuestionario semiestructurado
relacionado con los antecedentes del problema de la alimentacién, historia familiar,
social, laboral, de residencia y consumo de alimentos.

Vill.1.2.- BEDAL (Breve escala de dependencia al alimento): Cuestionario estructurado
tipo rangos sumarizados, con respuestas: nunca, algunas veces, frecuentemente, casi
siempre, no se. Compuesto por 15 items con una puntuacién que va de 15 a 75 puntos.
Escala de medicion: rangos.

Viil.1.3.- CUESTIONARIO DE CONSUMO HABITUAL DE ALIMENTOS, del Instituto
Naciona! de Salud Puablica. Cuestionario estructurado sobre el consumo habitual de
alimentos, durante el ultimo afo. Escala de medicion: cuantitativa dimensional,
expresada en calorias promedio por dia y miligramos promedio de colesterol por dia,
ambos en el ultimo afo.

Vill.1.4.- INVENTARIO DE SITUACIONES DE RIESGO PARA CONSUMO EXCESIVO
DE ALIMENTOS (INSIRCEA). Cuestionario estructurado para identificacién de
situaciones de riesgo relacionadas con el consumo excesivo de alimentos. Con
opciones de respuesta y valores de: Nunca (0), Ocasionalmente (1), Indeciso no puedo

~
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contestar (2), Frecuentemente (3) y Casi Siempre (4). Compuesto por 100 items con
una puntuacion que va de 0 a 400. Escala de medicién: rangos.

ViI.1.5.-CUESTIONARIO DE CONFIANZA SITUACIONAL: Cuestionario estructurado
para identificar que tanta confianza tiene en si mismo el paciente para poder cambiar
sus habitos alimenticios, relacionados con las situaciones de riesgo identificadas con el
INSIRCEA. Las opciones de respuesta y sus valores son: Totalmente Inseguro (0),
Poco Seguro (2), Medianamente seguro (4), Bastante seguro (6), Muy Seguro (8) y
Totalmente seguro (10). Compuesto por 100 items y una puntuacién que va de O a
1000. Escala de medicion: rangos.

VIIl.1.6.- LECTURA 1: " Balance Decisional ". Esta lectura tiene como propdsito
identificar situaciones que pueden conducir al paciente a salirse de la dieta; crear
conciencia de las decisiones que tome y de las consecuencias que éstas tendran; y a
pensar acerca de los pros y los contras que tiene para él la falta de adherencia a la

dieta.

Viil.1.7.- CAMBIO DECISIONAL: Costo-Beneficio del cambio. A través del registro
escrito en el formato correspondiente, el paciente debia anotar los beneficios y los
costos de modificar su alimentacién o continuar consumiendo los mismos alimentos

que acostumbraba.

VII.1.8.- LECTURA 2: "Manejando el problema de la alimentacion". Esta lectura tiene
como propoésito ayudar al paciente a reconocer cuando esta en peligro de abusar de
los alimentos; ayudario a planear otras formas para manejar esas situaciones, entre las
que se hace énfasis el reconocer los factores precipitadores (situaciones inesperadas,
situaciones que el mismo paciente busca, situaciones emocionales o probiemas
personales) y sus consecuencias. También el paciente debia anotar en el formato
correspondiente, minimo tres situaciones de ingesta excesiva, los factores
precipitadores, las consecuencias y la frecuencia con que ocurrieron esas situaciones.

VIiIL1.9.- ESTABLECIMIENTO DE METAS 1: El paciente debia establecer libremente
cudles eran sus metas con relacion a su alimentacién durante las préximas tres

semanas.

Vill.1.10.- TALON DE AUTO-REGISTRO: Se entregd un talonario al paciente para que
registrara diariamente los alimentos que comié durante el dia, registrando las
situaciones relacionadas con el consumo extra, asi como los pensamientos y
sentimientos relacionados con el mismo.

ViiL1.11.- CUESTIONARIO DE CONSECUENCIAS: Es un cuestionario estructurado
tipo rangos sumarizados, con respuestas: no es importante (1), es poco importante (2),
as mas o menos importante (3), es muy importante (5). Tiene el propdsito de analizar
ias consecuencias del cambio en el consumo de alimentos. Consta de dos partes, la
parte “A” formada por 38 items relacionados con las “Consecuencias” que tendria el
paciente "si se apega a la dieta...", con una puntuacién que va entre 38 y 190. La parte
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“B8” formada por 40 items en funcién a las “Razones” que tiene el paciente para no
apegarse a la dieta, con una puntuacidn que va de 40 a 200. Escala de medicién:

rangos.

Vil.1.12.- LECTURA 3: "Manejando su problema de alimentacion 2™ Tiene como
funcién que el paciente encuentre por lo menos, tres alternativas u opciones para
manejar las situaciones de alto riesgo previamente identificadas.

VIIl.1.13.- DESARROLLO DE OPCIONES Y PLANES DE ACCION: Para reforzar la
lectura deberia registrar, en el formato correspondiente, las opciones y posibles
consecuencias relacionadas con las tres situaciones problema previamente
identificadas en la tarea anterior. Con esto se pretendia que el paciente se encontrara
en posibilidad de elaborar "Un plan de accién” de acuerdo a las opciones que encontré.

Viil.1.14.- ESTABLECIMIENTO DE METAS 2: Con base al proceso anterior, el paciente
debia hacer un nuevo establecimiento de metas para los siguientes seis meses,
registrandolas en un cuestionario tipo Caneva (de complementacién).

VIili.1.156.- SOLICITUD DE SESIONES EXTRAS: En caso de que el paciente no se
sintiera alun seguro de continuar sélo {os siguientes 6 meses, podia hacer la solicitud
de una o dos sesiones semanales extras, para reforzar los elementos que aun le
presentaran dificuitad.

Vil.2. .PROGRAMA EDUCATIVO NUTRICIONAL: Se tratdé de un programa

educativo donde dnicamente se incluyeron los aspectos de adiestramiento
relacionados con generalidades de 1a diabetes, medidas terapéuticas, medidas de auto
cuidado y complicaciones de la enfermedad y alimentacion.

Participaron en el taller de seleccion y preparacion de alimentos y también se
canalizaron a un grupo de ejercicio fisico supervisado por maestros de educacion

fisica.

Igual que en el grupo experimental, se citaron para una sesion semanal durante seis
semanas, en las que contestaron cuestionarios tipo opcién multiple, relacionados con
los aspectos educativos previamente impartidos. Se dejaron lecturas de tarea,
relacionadas basicamente con medidas de auto cuidado y su importancia para la
prevencion de complicaciones de la diabetes, las que podian ser discutidas con su
meédico. Estas reuniones tuvieron la misma duracién que las del grupo experimental.
Llevaban también un registro de su consumo alimenticio reportando un dia a la
semana, a eleccidn del paciente.

VIL3.- VARIABLES DEPENDIENTES:
VII.3.1. Apego: Se considerd como apego ajustarse a: entre 90 y 110% del total

de calorias que se prescribieron, de acuerdo al plan de alimentacién individuat;
estimadas a partir de los criterios de la OMS (Listado de contenido de calorias totales y




miligramos de cotesterol consumidos en 24 horas). Medido a través del recordatorio de
24 nrs. y del Cuestionario de Consumo Habitual de Alimentos del Instituto Nacional de
Salud Publica, al inicio del programa y cada tres meses a partir de la culminaciéon del
mismo (después de 6 semanas), hasta cumplir un afio de seguimiento. Escala de
medicidn: cualitativa categdrica.

VIIL.3.2. Control metabélico: Se evalud al inicio del programa y cada tres
meses a partir de la terminacién del mismo (6 semanas) hasta concluir un afio de
seguimiento a través de las cifras de:

Glicemia en ayunas: cantidad de glucosa en plasma, medida en ayunas con
tecnica de color enzimatico con anatizador BM/Hitachi 704/911. Escala de mediciéon:
cuantitativa dimensionat, mg/dL.

Colestero! total: cantidad de colesterol plasmatico, medido en ayunas de 12
horas, con técnica de color enzimético en analizador BM/Hitachi 717/911. Escala de
medicién: cuantitativa dimensional (mg/dL).

Triglicéridos: cantidad de triglicéridos plasmaticos, medidos en ayuno de 12
horas, con técnica de color enzimatico, en analizador BM/Hitachi 717/911. Escala de
medicién: cuantitativa dimensional (mg/dL).

Hemoglobina glucosilada (HbA1c): determinacién cuantitativa de hemoglobina
glucosilada humana, en hemolizados de sangre entera, con el sistema de
Electroforesis Paragdn Beckman con un densitémetro de evaluacién Beckman
APPRAISE No. 444800. Escala de medicién: cuantitativa dimensional (%6).

Vili.4.- VARIABLES DE CONFUSION (Se registraron al inicio del programa y
cada tres meses a partir de la dltima sesién del Programa, hasta completar un afio de

seguimiento):

Viil.4.1.- Ejercicio: Se refirié al total de calorias consumidas por la practica de
ejercicio fisico sistematizado, medido en METS a través del Cuestionario de Evaluacion
de Actividad Fisica’®". Escala de medicién: cuantitativa dimensional.

ViiL4.2.- Trat. iento far l6gico: Se anoté el tipo y dosis de todos los
medicamentos utilizados en 24 horas, segun lo referia el paciente y confirmado en el
expediente clinico. Se registraron en particular aquellos casos que tomaban
medicamentos en horarios y programas distintos de los prescrito para la diabetes, pues
en estos casos el esquema se hacia mas compiejo y dificultaba el apego. Se
codificaron en un sistema categdrico S| (toma dos o mas farmacos) = 1, NO = O.
Ademas se codificé otra variable dicotomica como 1 = S| (toma hipolipemiante,
cualquier tipo), 0 = NO (toma hipolipermiantes). Escala de medicién: Cualitativa
dicotémica..
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V1i1.4.3.- Apoyo Familiar: medido a través de la Escala de la Conducta Familiar
en la Diabetes Mellitus'S?). Este cuestionario consta de tres partes: La parte | diseftada
para detectar de qué manera participa la familia con el paciente diabético, midiendo ia
frecuencia con que el familiar realiza determinadas acciones relacionadas con el
contro! de la enfermedad. Consta de 20 items con posibles respuestas y valores de
Nunca (1), Una vez al mes (2), Una vez a la semana (3), Varias veces a la semana (4),
Diario (5), No se aplica para mi (8). Escala de medicién: rangos. Con una puntuacion
que va de 20 a 160. La parte ||, esta dirigida a los familiares, para que ellos registren la
frecuencia con que realizan algunas acciones que apoyen e! manejo y control de la
diabetes de su familiar. Esta parte consta de los mismos items que la parte anterior,
con las mismas opciones de respuesta. La parte |ll, esta disefliada para que el paciente
registre en qué medida considera que las acciones realizadas o no realizadas por sus
familiares pudieran ser utiles o indtiles para el manejo y control de su enfermedad.
Consta de 16 items, con opciones de respuesta:; Totalmente inatil (-3, -2, -1), Ni inatil
ni Otit (o), Muy Gtil (+1, +2, +3), No aplicable (-8).

Vill.4.4.- Edad: Afios cumplidos al momento del estudio. Escala de medicién:
cuantitativa de razén.

Vill.4.5 -Grado de escolaridad: Afios de estudio completos, a partir de la
primaria. Escala de medicién: cuantitativa de razén.

VIll.4.6 -Satisfaccion de la relacién médico-paciente: medido con la Escala de
ware'®®. Consta de 18 items con posibles respuestas y valores de: Siempre (5), Casi
siempre (4), Indeciso, Nno puedo contestar (3), Casi nunca (2) y Nunca (1). Con una
puntuacion que va de 18 a 90. Escala de medicién: rangos.

VIll.4.7.- Conocimientos previos relacionados con la enfermedad: Ambos
grupos participaron en un taller de conceptos generales relacionados con la diabetes y
especificamente en cuanto a dieta y preparacion de alimentos, aplicando
posteriormente el Cuestionario de Conocimientos sobre Diabetes de la Universidad de
Michigan, adaptado y validado en espafol®). Consta de 33 items, con respuestas de
opciébn multiple, cierto o falso y de relacionar. Siendo calificado de la siguiente
manera: Aciertos (2), No se (1), Errores (0). Con una puntuacidn total que va de O a 66.
Escala de medicion: rangos.

Vliil.4.8.- Bienestar General: Medido a través del "Cuestionario de Bienestar” de
Bradiey'®®). Cuestionario desarrollado para medir depresién, ansiedad, vitalidad
(energia) y bienestar positivo en diabéticos. Consta de 22 items, 9 de ellos
relacionados con situaciones negativas, con posibles respuestas y valores de: No, para
nada (3), A veces (2), Frecuentemente (1), Todo el Tiempo (0); con una puntuacién que
va de O a 27. Los otros 12 items estan relacionados con situaciones positivas con
posibles respuestas y valores: No para nada (0), A veces (1), Frecuentemente (2),
Todo el tiempo (3); con una puntuacién que va de O a 36; para una puntuacién tota!l de
O a 63. Escala de medicion: rangos.




VH1.4.9.- Satisfaccién con el tr nto de la diab : Medido a través del
“"Cuestionario de Satisfaccién con el Tratamiento para la Diabetes" de Bradley!>®.
Consta de 7 items con respuestas en una escala analoga visual que va de Muy
satisfecho (6) hasta muy insatisfecho (0). Con puntuacién total de O a 42. Escala de
medicién: rangos.

ViiL4.10. Ad i6n psicolégica a la diabetes: Medida a través del
cuestionario "ATT19"(57’ de Dunn y Beeney. Consta de 16 items con respuestas y
valores de: Estoy completamente en desacuerdo (1), Estoy en desacuerdo (2), No se
(3), Estoy de acuerdo (4), Estoy completamente de acuerdo (5). Con una puntuacién
total que va de 16 a 80. Escala de medicién: rangos.

Vili.4.11. Calidad de vida del diabético: Medido a través del cuestionario
DQLM (Diabetes Quality of Life Mesure) del DCCT Research Group‘“). Consta de 49
items con posibles respuestas y valores de: Nunca (5), Raras veces (4), Algunas veces
(3), Frecuentemente (2), Todo el tiempo (1), No se aplica para mi (0). Con una
puntuacion total que va de 0 a 245. Escala de mediciéon: rangos.

Vill.4.12 Barreras para el auto cuildado: Medido a través de la “Lista de
Situaciones que dificultan el Auto cuidado de la Diabetes” de Glasgow!>®. Consta de
32 items con posibles respuestas y valores de: No es aplicable para mi o nunca me ha
sucedido (1), Una o dos veces por mes (2), Una vez a la semana (3), Mas de dos veces
a la semana (4), Diariamente (5). Con una puntuacion total que va de 32 a 160. Escala
de medicién: rangos.

Vil.4.13.- Duracién de la enfermedad: medida en arfios a partir de la fecha del
diagndstico referida por el paciente. Escala de medicion: Cuantitativa dimensional.

Viii.4.14.- Comorbilidad y otros tratamientos: Se anotaron en la hoja de
entrevista inicial, los padecimientos concomitantes, asi como los medicamentos que
tomaba el paciente y otras medidas indicadas por su meédico tratante. Escala de
medicién: cualitativa categdrica.

Vi1.4.15.- Obesidad: Medida a través del indice de Masa Corporal (divisién de
la talla en centimetros elevada al cuadrado, entre el peso expresado en kilogramos).
Para la determinacion de la distribucion de la obesidad, se utilizé el indice Cintura-
Cadera. La talla se midié con estadimetro, sin calzado, en centimetros; el pesc se
midié en kilogramos, en ayunas, con bata, sin calzado. La cintura y |la cadera se
midieron con cinta métrica de metal, en centimetros. La primera a nivel de la cicatriz
umbilical, y la cadera a nivel de trocianteres mayores, por la parte mas prominente a
nivel gluteo. Se tomaron al inicio del programa y cada tres meses hasta completar un
afio de seguimiento.

Los cuestionarios que se utilizaron fueron evaluados respecto a su confiabilidad
en un estudio previo, en 60 pacientes, con diabetes mellitus tipo 2, que se encontraban
18
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bajo control médico en unidades de medicina familiar de la Ciudad de México con
caracteristicas similares a los que participaron en el estudio. Se determind su
consistencia intermma usando el Coeficiente Alfa de Cronbach Xosu Confiabilidad Test-
Retest mediante el Coeficiente de Correlacién Intraclase (R1)®? obteniendo en todos
puntuaciones por arriba de 0.7. (Cuadro 2).

Cuadro 2. Coeficientes de confiabilidad de los instrumentos utilizados.

——r———— o —————
INSTRUMENTO PARES ALFA Ri

CL io sobre Calidad de Vida en el paciente con a0 0.8533 0.7
Diabetes (DQLM)
Cuestionario de Bienestar General de Bradiey 30 0.8443 0.817
(CBEGB)
CL i rio de f con el tratamiento de la 30 0.43 0.67
Diabetes (DTSQ).
Cuestionario sobre Satisfaccién del Paciente 30 0.9446 0.90 I
(SATPAC)
Cuestionario de A ala (ATT19) 30 0.77 0.615 I
Cuestionario de C imi sobre la diab. 30 0.75 0.85 I
(CONOCIM) -
Breve Escala de Dk cia al A (BEDAL) 30" 0.68 : 0.91 I
|Situaciones problema que interfieren con el 30 0.84 0.73
autocuidado de la diabetes RRERAS
Conducta Familiar en la diabetes 1 (CONFAM1) 30 0.913 0.887
Conducta Familiar en la diabetes 2 (CONFAM2) 3o 0.932 0.87
Conducta Familiar en la diabetes 3 (CONFAM3) a0 0.969 0.965 I
Situaciones de riesgo para el consumo excesivo de 30 0.976 0.725
alimentos
Confianza Situacional 30 0.992 0.884

IP ionario de C: la (a = Cor ias) 27 0.91 0.77

If‘- ionario de C ia (b = R 27 0.97 0.88




IX.-CRITERIOS DE SELECCION.

1X.1. Criterios de Inclusién:

|x.1.(1..'-) Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo con los criterios de ia

ADA .

1X.1.2.- Evolucion de la enfermedad hasta 25 afos.

1X.1.3.- Que supieran leer y escribir.

1X.1.4.- Con sobrepeso, obesidad o cifras de glucemia por arriba de 140 mg/dl,
cuando menos en tres determinaciones seguidas, aunque estuvieran en
el peso ideal.

1X.1.5.- Cualquier género.

I1X.2.Criterios de No inclusién:

1X.2.1.- Creatinina sérica por arriba de 1.5 mg/dl..
IX.2.2.- Dependencia fisica a terceros.

1X.2.3.- Pertenecer a asilos o casas de asistencia.
IX.2.4.- Dependencia al alcohol.

1X.3.Criterios de Exclusion:

1X.3.1.- Hospitalizacién por cualquier causa durante el seguimiento, ya que
recibirian un reforzamiento diferente, analizados en su grupo original
como falfas.

1X.3.2.- Descontrol por enfermedades intercurrentes, no atribuibles al desapego
(infecciones, enfermedad grave).

X.-TAMARNO DE LA MUESTRA.

En estudios controlados donde se ha evaluado el apego a la dieta que existe en
pacientes diabéticos tipo 2, se ha encontrado que por lo general este es de 50% 9. Sij
consideramos que el éxito de cambio obtenido en pacientes donde se han utilizado
programas educativos de este tipo (bebedores problema) es de hasta 80% %, se
estimo el tamafio de la muestra para obtener una diferencia de apego a ia dieta de 50%
en el grupo control vs. B0% en el grupo experimental, a un afio de seguimiento; con
alfa de 0.05 y beta de 0.10, para una asignacion 1:1 (experimental: control) de acuerdo
a la formula de Schlesseliman®?, 1a cual arrojé 57 pacientes por grupo (en total 114).
Se estudiaron $8 y 60 pacientes en cada grupo.

XI.-PROCEDIMIENTOS.

Los candidatos se obtuvieron entre los participantes del Programa de Diabetes de la
UMF # 22, que en el momento del estudio contaba con 115 pacientes. Los pacientes
restantes se buscaron, previa comunicacidn con Trabajo Social y los Médicos
Famitiares, entre los nuevos casos detectados a través de {ta consulta externa. Se
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solicité a los médicos que enviaran con el responsable de! programa, a aquellos que
cumplian con los criterios de inclusidn, para ser atendidos en el consultorio asignado
por la direccidn de la unidad, dentro de los horarios y dias predeterminados.

El encargado del programa debia confirmar que se cumplieran los criterios de inclusion
por medio de la revision del expediente clinico. Una vez confirmados como nuevos
candidatos, se les explicaban los objetivos del estudio y se les entregaba la Carta de
Consentimiento Informado, para su firma en ese momento. Si el paciente consentia que
se le incluyera en e! estudio, se ie entrevistaba para obtener los cuestionarios:
Entrevista inicial, Consumo Habitual de Alimentos, Dependencia al Alimento, Ejercicio,
Conocimientos, Bienestar Generai, Calidad de vida, Barreras para el auto cuidado de
la diabetes, Satisfaccion con el Tratamiento y con la Relacién Médico-Paciente. Se les
realizaba un examen clinico completo de donde se obtenian las medidas
antropomeétricas y se tomaban las muestras para los examenes de laboratorio, que eran
enviadas al laboratorio del Hospital de Especialidades del CMN SXIl, donde se
efectuaba la medicion de glucemia, Hemoglobina glucosilada, triglicéridos y colesterol
total. Cuando el enfermo no tenia sobrepeso, pero su glucemia era alta y se detectaba
con en el cuestionario de consumo habitual de alimentos que su consumo se
encontraba dentro del parametro de Kcal/lkg. de peso que le correspondia, se
consideraba que el paciente tenia descontrol por causa distinta a la dieta y no
continuaba en el estudio, aunque podia continuar con |la estrategia, siendo remitido con
su médico para ajuste de tratamiento.

A aquellos que participarian en el estudio se les citaba en una fecha posterior para
acudir al taller de conocimientos generales de ia diabetes y preparacion y seleccién de
alimentos. Una vez que hubieran cumplido con estos requisitos, entraban a la
asignacion aleatoria al grupo de estudic o al grupo control, a través de la
determinacion previa de numeros aleatorios con el programa computarizado EPISTAT,
los cuales se asignaron en sobre cerrado pre-codificado.

Para evitar la "contaminacion” de los pacientes y garantizar el cegamiento, se hizo
hincapié con los participantes que el programa era totalmente individual y que cada
uno debera cumplir con las tareas e indicaciones encomendadas para 6l
independientemente de que no fueran iguales a las recomendaciones hechas a otros
pacientes del mismo estudio. Los pacientes "control" tenian citas con un médico, con la
misma frecuencia que el grupo experimental, donde discutian el tratamiento, efectos
adversos, dieta y otros sintomas, respondian cuestionarios relacionados con estos
temas y se llevaban lecturas a su casa, para comentarias en la siguiente sesion.

Un encuestador llenaba el Cuestionario de Consumo Habitual de Alimentos, para hacer
el cdlculo de calorias totales y colesterol ingeridos en miligramos de acuerdo a las
tablas del Instituto Nacional de Salud Publica. Este se realizé al inicio del estudio y
posteriormente cada tres meses, hasta completar un afio de seguimiento, el paciente
no conocié cudl programa estaba tlevando y el entrevistador tampoco. Para verificar el
cegamiento, se le preguntaba a cada paciente cuél era el tratamiento que estaba

recibiendo.
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Los dos grupos cumplieron con las seis sesiones semanales de que constaba el
programa, con opcién a una sesion extra mas en caso de que asi se solicitara. A partir
de la ditima sesion se les citd cada tres meses, en cuatro ocasiones, para llevar a cabo
los reforzamientos del programa durante un afio de seguimiento. En cada una de estas
sesiones de reforzamiento se registraron las variables antropométricas, se tomaron
nuevas muestras para examenes de laboratorio (glucosa, colesterol, triglicéridos y
hemoglobina glucosilada) y se realizaron nuevamente los cuestionarios sobre
Conocimientos, Bienestar general, Satisfaccion con el Tratamiento y con la Relacion
Médico-Paciente, Consumo Habitual de Alimentos, Apoyo Familiar y Ejercicio. Se
registraron todos los cambios que ocurrieron en el tratamiento de |a diabetes mellitus y
de las demas enfermedades, asi como !a presencia de nuevas complicaciones. Estas
mediciones las hizo un entrevistador entrenado especialmente para el estudio y que no
conocia las hipotesis del estudio ni los grupos de asignacion de fos pacientes.

Después de cada sesion, el entrevistador debia entregar al coordinador del proyecto
los formatos debidamente llenados. E! coordinador revisaba la informacién y solicitaba
al encuestador cualquier dato faltante, para entregarlos, ya revisados, a un capturista
quien debia ingresar la informacién a la base de datos, al dia siguiente. El coordinador
verificaba diariamente la veracidad de la captura.

Habia un conductor de las sesiones semanales, las cuales tuvieron una duracién
aproximada de una hora, llevadas a cabo con cada paciente en forma individual. En el
caso de los asignados al Programa Motivacional de Autocontrol (PMA), realizaban la
lectura y resolucion de los diferentes materiales, asi como la asignacién de las tareas
correspondientes para la siguiente sesién.

En el caso de los asignados al Programa de Educaciéon Nutricional (PEN), se les daban
también lecturas y solucion de cuestionarios relacionados con la importancia de la
dieta, el ejercicio y otras medidas de auto control y auto vigilancia, asi como la
prevencién de complicaciones relacionadas con la enfermedad.

Todos los pacientes continuaron su control regular en el consultorio y con el médico
familiar que les correspondia, de la misma manera que lo habian venido haciendo
siempre y sSiguiendo las nommas establecidas para el envio oportuno a las
interconsultas necesarias, cuando éste lo determinaba.

El seguimiento del Protocolo se realizé con base al siguiente diagrama:
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UNIF w22
Programa do Diabetos (Trabajo Social)
cumplen Criterics de Inclusion

/sl

Informacién e lnvnmén
Carts de C

Médicos Familiarca

NO ~————§ Salcdel cstudio

R 4
&  s1 NO————— Salc ddl estudio
BATER(A DE MEDICIONES:*
Entrevista Inici
Consumo Habitual do Alimentos
Dopondencia al alimento, B
Ejervicia, Canocimicnatos,
Bicneatar Generul, Calided de vida,
<l T
Muestras de Laborstorio
— No — Sulo del antudio
Taller de Conocimicntos y a—
Preparacién de Alimentos
v
—p SI NO———— g Salo dol estudio
o Asigraciés “-."\‘
Grupo de Estudic Grups Ceatrst
Sesién 1: Escala Apoyo Familiar Escala Apoyo Familiar
(1a. sam.) INSIRCEA
Recordatario do 24 hrs Recordatorio de 24 hra.
Tarcas
Sositn 2: Discusion, Locturss y Tarces Discusisn
C2n. 0em.) i
Sesitn 3: Discusitn, Lecturas y Tarcas Dincusicn
Ga. som.)
Seaitm 4: Discusidn, Lecturas y Terces Discwaién
(4a.scm.)
ion 3; Revision, Motes, Rocaidas y Discusién
(5a, scm) Plancs de Accidn.
Sceitn 6: Automonitorco, Discusion Mctas Disousion
(6a. som.)
Solicitud de Scaién exeras ¥ S1 NO
Seaion extra Revition, Mctas y Plancs de Accidn TR scitnem
ler. i * Batcria da M * Batcria de Modicionon
(3 meacm)
20. Reforzamicnto  * Batcria de Modiciones, * Batoris do Modicioncs
(6 mcacs)
3cr. Reforzamianto  * Bateria do Maodicioncs * Batcrin de Modiciones
(9 mosce)
40, Reforzamiento @ Bateria de Modicioncs * Batoria do Modiciones
(12 mosce)
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ANALISIS ESTADISTICO.

Estadistica descriptiva: Se elaboraron tablas y gréficas con Medidas de tendencia
central, en las variables con distribucién normal se usaron promedio y desviacién
estandar y en aquelias que no cumplieron este supuesto, se usaron mediana y limites.
Se usaron proporciones en las escalas nominatles, con intervalos de confianza de 95%.
Andlisis inferencial: Se compararon las proporciones de apego a la dieta (una para
calorias y otra para colesterol) y las demas variables, entre los 2 grupos ai inicio del
estudio con pruebas de “t° para muestras independientes (variables continuas,
inclusive los puntajes de los cuestionarios) y con las prueba x? o la prueba de Ia
probabilidad exacta de Fisher, segun fuera apropiado. Se elaboré una matriz que
contenia las correlaciones (prueba r de Pearson) entre las variables de resultado y las
posibles variabies de confusién, aquelias que aun sin mostrar diferencias entre grupos
en e! estado basal, mostraban correlaciones significativas con variables de resultado,
también se consideraron como confusoras y se incluyeron como covariables en ia
comparacion final entre grupos. Después se compararon ambos grupos con un
procedimiento de regresion logistica (apego a ta dieta); ias variables que se
introdujeron al modelo incluian: grupo (motivacional o control) y como covariables:
Escolaridad, Evolucion, Presencia de Hipertension Arterial, Antecedentes de infarto,
Tabaquismo positivo, Conocimientos sobre Diabetes, antes del curso, Situaciones de
Riesgo para consume excesivo de alimentos, Breve escala de dependencia al alimento,
Consecuencia de no apego a la dieta, Adaptacion a la Diabetes Mellitus, Satisfaccién
con el tratamiento de |la Diabetes Mellitus, Barreras para el autocuidado de la diabetes,
Calidad de Vida. Se consideraron significativos valores de "p” < 0.05.

Para evaluar control metabdlico (variables que se expresan en escala continua) se
contrastaron los promedios de cada una de las variables (concentraciones de glucosa,
HbA,C, Triglicéridos y Colesterol) entre grupos, ajustando para las variables de
confusion sefaladas anteriormente, con un procedimiento de andlisis de covarianza,
considerando significativos valores de "p" < 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS.

1.- Los procedimientos que se llevaron a cabo no son riesgosos, corresponden con las
acciones que habitualmente se llevan a cabo en estos enfermos. Las muestras de
sangre que se tomaron corresponden con las que habitualmente se toman para evaluar
a este tipo de enfermos.

2.- Todos los participantes otorgaron Consentimiento informado antes de ingresar al
estudio y podian retirarse en el momento en el que ellos asi lo decidian sin menoscabo
de la atencién que requerian del Instituto (se anexa formato).

3.- El proyecto fue aprobado por el Comité Local de Investigacion del Hospital de
Especialidades (numero 148/93 el 9 de febrero de 1994) y por la Comisién Nacional
de Investigacion Cientifica (niumero 98-7 16-0089 el 10 de agosto de 1998).

4.- Este proyecto recibié recursos a través de apoyo de CONACYT (niumero 26297-M el
30 de julio de 1997).
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Xil. RESULTADOS:
1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE CONDICIONES BASALES

Car ri: d graficas y clinicas: La muestra se integré por 118 pacientes, 58
pacientes en el grupo de estudio (Motivacional) y 60 en el grupo Control, con una
proporciéon de 78 y 67% de mujeres, edades promedio de §5 (DS 9.15) y 58 (DS 9.15)
afos, escolaridad promedio de 6 y 5.5 aflos y duracion de la enfermedad de 9.9y 6.6
afios respectivamente (DS 5.6 y 7.5) (Cuadro 2). Los pacientes que ingresaron al
grupo experimental, en promedio tenian 3 afios mas de duracion de la enfermedad. EIl
24% det grupo motivacional y 9% del grupo Control, aceptaron ser fumadores, 44% y
38% respectivamente eran portadores de hipertensién arterial, 2% y 5% en cada
grupo, tenian antecedentes de infarto. El indice de Masa Corporal (IMC) fue de
28.7(DS 4.9) y 28.2 (DS 3.75) en cada grupo y ei Indice Cintura Cadera (ICC) fue de
087 (DS .07) y 091 (DS .09) respectivamente, encontrando diferencia
estadisticamente significativa en la duracion de la enfermedad (p=0.009) y en la
distribucion de la grasa corporal (ICC p=0.001) entre los dos grupos. (Cuadro 2).

CUADRO 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS BASALES

GPO.
MOTIVAClONAL

GPO. CONTROL

22% (M)_]jé‘*'ﬂa
55

60
33% M) 67% (F) N
S8

INFARTO PREVIO

INDICE DE MASA
CORPORAL (IMC)

(DS 9.32) {DS 9.15)

8 (DS 3.2) 55 (DS 3.7)
6.6 (DS 56) 9.8 (DS 7.5)
4% (n=14) 9% (n=5)
44% (n=26) 38% (n=23)

2% (n= 1 5% (n=3)
28.7 (DS 4.9) 28.25 (DS 3.75)

0.67 0.92
(DS .07) (DS .08)
I R

Car: riati Bhi.

t Al ingreso, el promedio de glucosa plasmadtica en

ayunas fue de 159 (DS 53.5) para el grupo experimental y 168 mg/dl (DS 67.8) para el
grupo control, la concentracién de colesterol sérico 224 (DS 33.43) y 235 mg/dl (DS
87.32), lriglicéridos 209 mg/dl (DS 102.42) y 277 mg/di (DS 202.5), Hemoglobina
glucosilada (HbA1c) 9.03 (DS 2.85) y 9.3% (DS 2.62), respectivamente (Tabla 3).
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TABLA 3. CONDICIONES BIOQUIMICAS BASALES EN AMBOS GRUPOS.

BTy Y T T T b T B Ty Y=y
GRUPO MOTIVACIONAL | GRUFPO CONTROL
x DS z Ds F SIG.

GLUCOSA (mg/dh) 159 £3.5 168 67.8 877 412 I
COLESTEROL. (mg/dl) 224 33.43 235 87.32 .801 .373
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 209 10242 227 202.5 .393 532
HEMOGLOBINA 9.0 2.85 9.3 2.62 .283 .596
GLICOSILADA HbA1c (%)

Caracteristicas del estilo de vida. El consumo calérico diario fue de 1761 (DS 474) y
2001 (720) calorias/dia para cada grupo estudiado (p=0.035); la ingesta de calorias por
kilogramo de peso ideal fue de 27.2 (DS 9.5) y 30.66 (DS 10.3) (p=0.06), ingesta de
colesterol /dia 246 (DS 92) y 280 mg/dia (DS 144), la realizacion de actividades fisicas,
calculada en METS fue de 298 (DS 16.7) y 296 (DS 17.6) (mets/semana)(Cuadro 4).

TABLA 4. CARACTERISTICAS DEL ESTILO DE VIDA AL INICIO EN AMBOS GRUPOS.

T —
l GRUPO MOTIVACIONAL GRUPO
CONTROL
II x [>) x Ds F SIG.
CONSUMO
CALORICO DIARIO 1761 474 2001 720 4.562 0.035
27.2 8.5 30.66 10.3 3.574 081
246 92 280 144 234 -129
285 16.7 296 17.6 289 502
mm— ——— — —

Caracteristicas psicosociales (Tabla 6):

Conacimientos sobre diabetes: en general los puntajes son muy deficientes, para un
puntaje total de 66 la calificacidn basal maxima fue de 50 (75%) y el promedio de 35
(53%). Después del curso la calificacién maxima aumenté a 61 puntos (92%) y ia
calificacion promedio a 43.17 (65.4%)

Dependencia al alimento: Aunque el alimento es necesario y no puede hablarse en
realidad de dependencia, existen conductas y hdébitos nocivos y que no estan
considerados en las categorias de trastornos de la alimentacion del DSMIV-R. En este
cuestionario el menor puntaje posible es 15 y se considera que por arriba de 22 existe
una conducta anormal hacia el alimento, el grupo estudiado tuvo un promedio de 30.4

de 75 posibles puntos (40.5%)
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Calidad de vida: El promedio alcanzado por el grupo fue 195.93 de 248 posibles
puntos que corresponde a 79% del ideal, aunque hubo puntajes tan bajos como 140
(57%) y tan altos como 248 100%, con lo que podemos decir que en general, los
puntajes obtenidos fueron altos.

Situaciones de riesgo para el consurmo excesivo de alimentos: Explora la identificacion
de situaciones que favorecen el desapego a las indicaciones dietéticas, en donde ia
puntuacién total de 400 puntos, en la que a mayor puntuacién, mayor nimero de
situaciones de riesgo identificadas por el paciente. El promedio del grupo control
presentd 16 puntos mas que el grupo de estudio.

Confianza situacional. La puntuacién maxima es de 1000 puntos y representa la
confianza que presenta el paciente para evitar salirse de su plan de alimentacién, aun
en presencia de situaciones de riesgo en las que comunmente lo hace; por lo que a
mayor puntuacién, mas confianza de apego. Los promedios observados fueron 713 y
679 para el grupo motivacional y el de control, respectivamente.

Adaptacién a la diabetes: Los promedios obtenidos en cada grupos fueron 39 y 42 para
el grupo motivacional y el grupo control respectivamente, de un total de 80 puntos,
donde a menor puntuacion, mayor adaptacion a ia diabetes.

Satisfaccién con el tratamiento de la diabetes: Los resultados obtenidos fueron de 28 y
27 puntos en promedio, para cada grupo, de un total de 30; donde a mayor puntuacion,
mayor satisfaccion con el tratamiento.

Conducta familiar 1: Explora ia identificacion, por parte del paciente, de la participacion
positiva 0o negativa que recibe de su familia para el control de su enfermedad. La
maéxima participacion positiva equivale a 45 puntos, el puntaje maximo que indicaria
ausencia de actitudes negativas por parte de la familia es de 7 puntos.

Conducta familiar 2. Aqui se evalué la percepcion del paciente en cuanto a qué tan utit
o inutil es para su cuidado, el apoyo que recibe de su familia. La calificacion ideal
representa el equilibrio entre las actitudes de apoyo positivo y la ausencia de actitudes
negativas con una puntuacion de O; a mayor puntuaciéon positiva significa que aun las
actitudes negativas de |a familia hacia el paciente, no afectan el cuidado de su diabetes
o incluso las considera como “adecuadas” para que él “entienda que debe cuidarse” y
estan en relacién directamente proporcional. Las puntuaciones negativas indican que
existe poco o0 ningun apoyo por parte de la familia y también guardan una relacién
directa, a menor puntuacion, menor apoyo. Los resultados encontrados fueron: 14.9 en
promedio para el grupo motivacional y -6.7 para el grupo control, donde la diferencia si
fue significativa.

Conducta familiar 3. |dentifica la percepcion del familiar que mas convive con el
paciente en cuanto al apoyo que con su actitud le brinda a éste para el control de su

enfermedad. Valora apoyo positivo y negativo, con una puntuacion ideal para cada una
de ellas de 45 y 7 respectivamente, con una relacién directa entre la puntuacioén y el
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apoyo otorgado. Los resultados en ambos grupos estudiados fueron en promedio de
23.7 y 24.8 para las actitudes positivas; y de 14.4 y 16.9 para fas actitudes negativas,
en el grupo de estudio y el de control, respectivamente. Encontrando diferencias
significativas en las actitudes negativas.

TABLA 6. CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE INICIO

. —— Ty Ay
CUESTIONARIO Puntaje MOTIVACIONAL CONTROL
Ideal (n=58) (n=80)
x D.E. x D.E. ¢ “p”
onocimientos en diabetes 66 35.58 6.05 34.57 5.45 .895 .346
revio
onocimientos en diabetes 66 44 .41 7.99 41.91 7.46 3.041 084
St-curso
pendencia al alimento 15 29.76 8.63 31.17 9.35 718 398
alidad de vida 244 196.56 17.89 195.29 21.90 117 732
ituaciones de riesgo [o] 63.37 56.40 79.16 66.22 1.928 168
onfianza situacional 1000 713.24 241.41 679.62 | 250.82 546 462
daptacién a la diabetes 16 390.47 11.00 42.97 12.37 2.605 109
atisfaccion con el tratamiento 30 28.90 5.77 27.83 6.54 882 349
onducta familiar 1:
poyo positivo 45 21.8 9.14 24.8 11.1 559 456
poyo negativo 7 143 6.4 16.4 9.6 5.715 018
onducta familiar 2 o 14.90 14.65 -67 32.00 11.514 001
onducta familiar 3
yo positivo 45 23.7 9.9 24.8 1.9 1.131 290
poyo negativo 7 14.4 6.5 16.9 8.8 5.823 017
ienestar general 66 47.92 10.05 42.90 13.15 5.387 022
onsecuencias 200 116.42 20.89 121.60 31.20 1.117 203
azones 200 62.47 28.72 75.55 35.42 4.820 030
arreras para el autocuidado [} 43.31 9.45 47.03 13.79 2.920 090
1 con la i6n 80 76.92 15.84 72.84 14.94 2.043 158
édica

Bienestar General: Con una puntuacidn ideal de 66 puntos, valora el estado de
bienestar (ansiedad, depresion y bienestar positivo) de los pacientes con diabetes. Et
grupo motivacional obtuvo una puntuaciéon promedio de 47.9, en comparacion con el
promedio alcanzado en el grupo control de 42.9 puntos, resultando ser esta diferencia
significativa.

Consecuencias: Para una puntuacion maxima de 200 puntos y una minima de O, en
donde a mayor puntuacién el paciente reconoce la presencia de mas consecuencias
relacionadas con su falta de apego a la dieta. Estas pueden ser tanto positivas como
negativas. Las puntuaciones obtenidas en promedio fueron de 116 y 121 para cada

grupo.

Razones: Explora la presencia de razones importantes para no cumplir con las
indicaciones dietéticas con puntuaciones que van de o a 200, donde a mayor
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puntuacién, mas razones importantes en el paciente. Los resultados fueron en
promedio de 63 y 75 para cada grupo, siendo la diferencia significativa.

Barreras para el autocuidado: Con una puntuacién minima de 27 puntos indicando que
no existen barreras para el autocuidado, y una puntuacién maxima de 135 equivalente
a identificacion de muchas barreras, se obtuvieron en promedio 43 y 47 puntos en cada

grupo.

Satisfaccion con la atencién: Los resultados obtenidos presentan en general una buena
satisfaccion con la atencidn médica recibida, de una puntuacién de maxima de 90, se
obtuvieron el promedio 76.9y 72.8.

Perdidas al seguimiento:
E! estudio inicid con 58 pacientes en el grupo “Motivacional” y 60 pacientes en el grupo

Control; completando e! seguimiento a 12 meses 45 (77%) y 53 (88%) respectivamente
(X3= 2.027, p=0.155), con una pérdida total de la muestra de 17% (Tabla 7).

TABLA 7. NUMERO DE PACIENTES AL SEGUIMIENTO, EN CADA GRUPO

—
TIEMPO DE Grupo de % de Grupo % de
SEGUIMIENT Estudio pérdida Control pérdida TOTALES
o (N) en el gpo. (N) en el
INICIAL 58 60 118 (100%)
58 o 60 o 118 (100%)
52 10.3 59 1.7
48 17.2 57 50 105 (89%
45 22.4 53 11.7
E—

Las causas de las pérdidas se muestran en la tabla 8. Entre ellas, el mayor niumero de
casos (5) fue por cambios de residencia, 3 dentro de la misma ciudad, pero con
problemas para trasladarse al lugar donde se realizé el estudio (UMF 22) y 2
cambiaron de recidencia; también 5 casos se perdieron por la imposibilidad para
localizarlos en los teléfonos y direcciones proporcionadas; hubo 3 pacientes que no
continuaron el estudio argumentando problemas por sus horarios de trabajo; 2 de las
rérdidas se presentaron por pérdida de derecho al IMSS; se registraron 2 defunciones
durante el estudio, por causas no relacionadas con la diabetes (Cancer gastrico y
Gastroenteritis con deshidratacion severa); por ultimo, un paciente se negé a concluir
e! estudio debido a que, por las experiencias que él ha tenido con familiares y
conocidos, considera que haga lo que haga, el curso de la diabetes no va a cambiar y
finaimente va a morir @ causa de ella, sin lograr convencerio de lo contrario. En
resumen 7 de 20 casos de pérdida ocurrieron en relacién con razones administrativas,
no relacionadas al tratamiento propuesto.
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TABLA 8. CAUSAS DE PERDIDA DE PACIENTES EN CADA GRUPO

—
TIEMPO DE Pérdidas Causas Pérdidas Causas
SEGUIMIENTO Grupo Grupo
de Controt
Estudio
3 MESES 1] o
6 MESES 6 (3) No localizables 1 (1)Cambio de residencia
(2) Dependencia de terceros
(1) Se quedd sin IMSS
9 MESES (3) Cambio de residencia (1) Fallecimiento (GEPI)
(1) Se queds sin IMSS (1) No localizable
12 MESES 3 (3) No pudo continuar por (1) Fallecimiento (CA)
trabajo (1) No locatizable
(1) Cambio de residencia
(1) No quiso continuar
TOTAL 13 7 N
A —

Al comparar la caracteristicas clinicas y de estilo de vida entre los que se perdieron
durante el seguimiento con los que se quedaron hasta el final del estudio (Tabla 9),
lama la atencién que existen diferencias significativas en escolaridad, edad, duracién
de la enfermedad, distribucion de la grasa, concentraciones de glucosa y hemoglobina
giucosilada; situaciones que deberan ser estudiadas con mayor atencién para detectar
si pueden servir como predoctores para la inclusion de candidatos a este tipo de

intervenciones.

TABLA 9. COMPARACION DE CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CLINICAS Y DE ESTILO DE VIDA
ENTRE LAS PERDIDAS Y LOS QUE COMPLETARON EL SEGUIMIENTO A UN ANO.

SE
QUEDARON |PERL DN
Caracteristicas (n=98) (n=20)
x x F P
scolaridad (ahos) 5.89 523 4214 0.041
dad (afios) 56 55 4.490 0.038
volucién (anos) 8.5 7.38 11.006 0.001
indice de Masa Corporal 27.8 28.4 0.58 0.810
[ndice Cintura Cadera 0.88 0.86 20.223 0.000
lucosa (mg/di) 165.47 181.29 3.804 0.049
olesterol Total (mg/di) 4 219.1 0.963 0.327 -19.20 a 9.40
riglicéridos (mg/dt 235.33 260.38 0.667 0.414 -17.84 2 67.94
lemoglobina glicosilada (%) 9.36 10.59 8.276 0.004 0.443 2 2.023
onsumo calérico total (calorfas/dia) 1789 1782 Q777 0.378 -169.2 a 155.2
onsumo calérico (calorlas’kg de peso
eseado) 31.34 32.76 0.001 0.971 -1.37 a 4233
ngesta de colesterol (gr/kg) 254.27 232.2 4.045 0.445
ctividad Flsica 294.77 290.16 0.490 0.448
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fPor otro lado, es importante sefalar que cuando comparamos las caracteristicas
psicosociales entre |0s que se perdieron y los que terminaron el seguimiento a un afo,
encontramos diferencias significativas unicamente en los resultados del Cuestionario
de Consecuencias (parte “A") que explora el grado en que el paciente reconoce las
consecuencias que, sobre la evolucién de su enfermedad, tiene la falta de apego al
tratamiento médico nutricional (Tabla 10).

TABLA 10. COMPARACION DE CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES ENTRE LAS PERDIDAS Y LOS QUE
COMPLETARON EL SEGUIMIENTO A UN ARO.

SE
QUEDARON PERDIERON
Caracteristicas Puntaje (n=98) (n=20)
psicosociales Ideal 1IC 95%
x x F [, de ia diferencia
onocimientos en diabetes
66 35.07 34.95 1.968 | 0.304 -2.89 a 265
66 43.74 40.95 0.570 0.452 -6.49 2 0.92
15 30.76 29.38 187 0.278 -5.69 a8 204
0 €69.96 7857 2.791 .088 | -21.03 a 38.26
1000 706.02 661.29 -204 275 -16268 a 73.12
16 40.92 41.81 . 009 .924 -4.74 @ 8.53
atisfaccion con el tratamiento 30 28.43 28.10 .155 .694 -3.3a283
onducta familiar 1: 52 53.47 49.29 .581 . 447 -1266a 4.3
onducta familiar 2 [¢] 1.10 -3.75 .158 0.895 -30.73 2 21.03
onducta familiar 3 52 44 89 37.43 231 632 .
ienestar general 668 45.18 45.¢ .596 | 0.442
onsecuencias del no apego 200 119.37 11824 .585 .004
azones para el no apego 200 66.15 82.19 873 163
arreras para el autocuidado [o 45.39 44.71 2.083 15
atisfaccién con la atencién
ca 90 75.12 74.33 0.53 0.468

RESULTADOS DEL PROGRAMA
Después de la intervencion, se encontraron cambios en ambos grupos:

La proporcién de pacientes que lograron apegarse a la prescripcién dietética ( £ 10%
del consumo caldrico total indicado) fue de 38% (17 de 45) en el grupo motivacional y
49% (26 de 53) en el grupo control (X*= 0.84, p=0.359). En cuanto al apego en la
ingesta de colesterol diario, la proporcién de apego fue de 44% (20/45) y 43% (23/53)
respectivamente (X?= 0.010, p=0.920).

En el grupo “Motivacional” los principales efectos fueron en dos de las variables
metabélicas: reduccién de -20 mg (-8.9%) en la concentracién sérica de colesterol totat
(F=2.418, p=0.049) y la hemoglobina glicosilada (aumento de +1.8% [+20%), a los 3
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meses con una reduccion subsecuente al valor basal al final del estudio) (F=2.878,
p=0.024) (Tabla 11).

TABLA 11. CAMBIOS METABOLICOS EN EL GRUPO MOTIVACIONAL DURANTE EL SEGUIMIENTO.

inicial 3 meses S meses S meses 12 mases

(n=58) (n=88) (n=82) (n=as) n=4s) E [
TMC (kg/mz)
; 28.76 28.56 28.16 27.50 27.56
ic 95% 27.5-30.1) |_(27.3-29.9) (26.8-29.5) 6.2- 28.8) (26.4 -28.8) 0.742 | 0.564
53
T 0.87 0.86 .85 .86 .85 0.460 | 0.765
IC #5% 0.85-089) | (0.84-088) (0.83 - 0.87) 10.84-088) | (0.83-0.87)
GLUCOSA (maran
; 159 170 176 166 165 0.638 | 0.837
Ic 85% (145 - 173) (154 — 186) (159 — 194) (148 - 184) (147 -182)
COLESTEROL TOTAL
(mordi)
z 224 226 223 212 204 2418 | 0.0a9
Ic 85% (215 -233) (215 - 238) (211-234) (198 - 225) (190 —219)
TRIGLICERIDOS (mg/di)
x 209 255 262 244 218 1.318 | 0.264
IC 5% (182 — 236) (197 —312) @11-313) (209 —279) (188 —249)
HEMOGLOBINA
GLICOSILADA (%)
x 9.0 10.8 10.3 9.6 9.0 2878 | 0.024
1C 95% (82-9.7 CLERLD] (9.3 —11.4) (8.6 — 10.5) 8.1 -98)

S —

Los cambios en el estilo de vida del grupo “Motivacional”, se observan en la tabla 12.

TABLA 12. CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN EL GRUPO MOTIVACIONAL DURANTE EL SEGUIMIENTO.

o 3BN I

Iniclal 3 mesas S meses ® messs 12 mesas
(n=s®) {n=58) {n=82) {n=4as) (n=a8) L Ld
INGESTA DE CALORIAS
(Kcaldla) 1761 1676 1737 1734 1774
z 0.195 | 0.941
I 95% (1636-1885) (1561-1780) (1601-1873) (1613-1854) (1428-2119)
CALOR| POR KG DE PESO
DESEADO 31.41 29.95 30.66 30.7 31.26
x 0.160 | 0.858
I 95% (29.2-33.6) (30.7-28.4) {28.4-33.0) (28.4-33.1) (25.6-38.9)
INGESTA DE COLESTEROL
is) 248 250 258 260 242
0.173 | 0.952
(145-173) (154 — 186) (150 — 194) (148 . 184) (147 -182)
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En el grupo “Control”, los cambios metabdlicos sélo se presentaron en hemoglobina
glicosilada, donde también se observé un aumento inicial de +1.2% (+12.9% relativo),
para una reduccién absulota al final del ensayo, de -0.6% (-6.45% relativo)( (F=2.033,
p=0.055) (Tabla 13); sin embargo hubo mas cambios en el estilo de vida, reflejAndose

en el

consumo caldrico total

diario (una reduccion de

-143 calorias/dia [-

7.14%)(F=2.352, p=0.055) y en el consumo caldrico por kg de peso ideal (-2.88
cal/Kg/dia [-8.2%]) (F=2.411, p=0.050) (Tabla 14).

TABLA 13. CAMBIOS METABOLICOS EN EL. GRUPO CONTROL. DURANTE EL SEGUIMIENTO.

tnicial 3 meses S meses ® meses %ml
(n=80] na80] =88, (n=6T) n=g; [ .
TMC (kg/m2)
; 28.25 27.82 27.37 27.67 27.68
0.405 | 0.805
1€ 95% 27.3-92) | (266-20.1) | (26.3-28.4) 66-28.7) | @es288)
icc
; 0.92 0.80 .88 .88 .88
1C 95% 1.882 | 0.113
©90-084) | (0870393 | (0BE-001) | (088091 | (0.85-090)
GLUCOSA (mgrdl)
; 168 162 176 170 157
0.623 | 0.433
ic 85% (151 - 186) (137 —-187) (157 - 196) (152 - 189) {140 .173)
COLESTEROL TOTAL (mgrdn
; 235 224 214 229 224
0.955 | 0.748
c 5% (213 -256) (205 -243) (198-229) (218 -239) (213 — 235)
TRIGLICERIDOS (mg/dh)
; 228 265 230 262 233
0.484 | 0.091
tC85% (175 —280) (167 - 363) (192 —269) (218 - 307) (195 ~ 273)
HEMOGLOBINA
GLICOSILADA (%)
; 9.3 10.5 9.8 9.4 8.7 2.033 | 0.088
1C 95% (8.6-10) (95-11.5 | (@0-107) | (88-103) 79-96)

TABLA 14. CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA EN EL. GRUPO CONTROL DURANTE EL SEGUIMIENTO.

[ | Iniclal 3 meses € meses ® meses 1‘2 masas
(n=58) ——(n=ta) {nea®) =4 £ e
INGESTA DE CALORIAS :
(Kcal/dia) 86!
(R« 2001 1815 1643 1869 1858 2.352 | 0.088
(1815 - 2188) (1602 - 2028) (1517.1769) (1695-2043) (1676-2040)
35.09 32.64 2869 32.49 32.21 2.411 | 0.080
(31.8-236.3) (28.0-37.3) (26.6 -30.8) (29.6 - 35.4) (29.0-36.4)
A DE
COLESTEROL (gw/dis) Z1
> 280 253 235 240 245 1.392 | 0.238
IC 95% (243 -317) 218 —288) (203 - 2686) {214 - 266) (214 -275)
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Se encontraron correlaciones significativas entre las variables de resultado, tanto
metabdlicas como del estilo de vida, con algunas de las variables de confusion, entre
las que destacan: edad, escolaridad, geénero, duracién de la enfermedad desde el
diagndstico, presencia de hipertensidn arterial, antecedentes de infarto, tabaquismo
positivo en el momento del estudio, conocimientos previos sobre la diabetes (antes del
curso), identificacién de situaciones de riesgo para el consumo excesivo de alimentos,
confianza situacional, dependencia al alimento, reconocimiento de tas consecuencias
de la falta de apego a la dieta sobre la evolucion de la enfermedad, grado de
adaptacion a la diabetes, satisfaccion con el tratamiento de la diabetes, barreras para
el autocuidado y calidad de vida. Estas relaciones se muestran en la Tabla 15.

TABLA 15. CORRELACION ENTRE VARIABLES DE RESULTADO Y DE CONFUSION

— — st —
Gluc_| Coilest | Trigl HbGIu | IMC icc ccT Calikg | incot |
Edad ko3
Escolaridad T3 fore}
Sexo fe 3 E23 3
Evolucion LY 3% 33
HTA THE THE % E 3
infarto

Tabaquismo L 33

Conocimientos 1 EX3 $
s de Riesgo THE f<3

C Situacional % 44
BEDAL fe
k=3

Consect
Adaptacion a la OM
conel Tx $

Barreras k=]
Calidad de Vida

e
R

COT = Conaume Calérico Total en 24 hrs
CatKg = Consume caiérico por kg do poso deseado
Incol_= Ingesta de Colesterol en 24 hre

Ejorc = Actividad Flsica semana

Mvmﬂn . L] DM - Ao.ﬁ.cléﬂ & la Disbetos Maollitus.

con el de la Diabetes Melitus
deia

m
Catdad d.VId.I w Calidad de Vida

Como se encontraron diferencias entre los grupos de tratamiento en estas variables, y
ya que éstas se asocian con las variables de resultado (tienen el comportamiento de
una variable de confusion); se compararon sus resultados entre los grupos, “ajustando”
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para las posibles diferencias en ias variables de confusién con un procedimiento de
anadlisis de covarianza (tabla 16). En el grupo que recibid apoyo “motivacional” se logré
una concentracién de colesterol total promedio “ajustada” de 15 mg/dl menor (-
6.7%)(F=4.547, p=0.035) que en el grupo control, y un indice Cintura Cadera promedio
“ajustado”™ menor en 0.042 (3.9%) (F=7.850, p=0.006). En las demas variables no se
observaron diferencias clinicamente apreciables, ni estadisticamente significativas

Tabla 16. Anaslisis de covari. entre var les de do y de

— e —————y——r YTy —ry——ys _ —
VARIABLE DIFERENCIA PROMEDIO (IC95%) [d P

Glucosa (mg/dL) 2.504 (-21.83 - 26.84) 0.042 0.839
Colesterol (rm 31.491 (2.224 - 60.758) 4.574 0.038 |
23.566 (-45.389 - 95.522) 0.480 0.489 |

0.071 (-1.018 - 1.161) 0.017 0.897

-0.034 (-1.768 - 1.669) 0.002 .968

Indice Cintura Cadeara 0.042 (.0126 - .0724) .850 .008

Consumo Calérico Total (cal/dia) 184.06 (-67.81 - 435.929) 2.103 0.150

Calorias/Kg de peso deseado 2.241 (-2.03 - 6.872) .165 0.283
7 43 - 88 .69 2.138 E

-9.711) 0.699 0.405

0.899

Las variables que se incluyeron en el ajuste fueron: género, edad, duracién de la enfermedad (afios),
escolaridad (afios) y los puntajes de los cuestionharios sobre conocimientos de diabetes antes del curso,
dependencia al alimento, situaciones de riesgo para consumo 1 de alirr , confianza
situacional, consecuencias del consumo excesivo de alimentos, i6n a la diab barreras para
el autocuidado, satisfaccién con el tratamiento de la diabetes.

Xi1l. DISCUSION.

Nuestros resultados sefialan que el programa motivacional, se asocié con una menor
concentracién de colesterol plasmatico (-15 mg [-6.7%]) y una distribucién de grasa
corporal menos nociva (ICC —0.042 [-3.9%]), aun después de controlar por posibles
confusores y diferencias en el estado basal. En ambos grupos se logré incrementar la
actividad fisica. En las demas variables de resultado no se observaron diferencias
clinicamente apreciables ni estadisticamente significativas entre los grupos, estos
hallazgos se relacionan directamente con la prevencidon de complicaciones
macrovasculares.

La concentracion plasmatica de colesterol es un importante factor de riesgo para
enfermedad coronaria. El diabético tiene dos a tres veces mas riesgo de desarrollar
ateroesclerosis que el no diabético, la mortalidad se duplica en ellos™ y ja
enfermedad cardiovascular es su primera causa de muerte'®”. Los pacientes diabéticos
sin antecedentes de infarto tienen mayor riesgo de infarto que aquellos con infartos
previos pero sin diabetes. Se han establecido medidas preventivas para enfermedad
cardiovascular en el diabético, que son tan intensas como en el sujeto no diabético y
previamente infartado ‘**.
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Andlisis secundarios de ensayos clinicos han demostrado que una reduccién del
colesterol plasmatico se relaciona con una disminucidn de hasta 30% de
complicaciones cardiovasculares en el diabético'®-*7$*9)

La diabetes mellitus tipo 2, se asocia con obesidad central. Este tipo de obesidad es ia
que mayor relacién tiene con la enfermedad ateroescierosa y con la tolerancia a la
glucosal™. Tradicionalmente se ha considerado al indice cintura-cadera como un
instrumento util y sencillo para evaluar la distribucién de la grasa (valores deseables
hasta 0.85 en la mujer y 0.90 en el hombre)™. por arriba de estos valores se
encuentran cifras elevadas de tensidn arterial y multiples indicadores de riesgo para

coronariopatia ‘"2,

Nosotros observamos indices cintura-cadera finales de 0.85 en el grupo motivacional y
0.88 en el grupo control (p 0.008). Sdlo en el grupo experimental se logré un promedio
en cifras deseables.

Se estima que el contenido y distribucion de la grasa corporal y la actividad fisica son
los determinantes mas importantes de la tolerancia a la glucosa'”" en cualquier grupo
de edad. En nuestro estudio no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la reduccién de IMC, si se observd una tendencia a la reduccion, que
clinicamente se reflejd en la distribucién de la grasa. Este cambio podria reducir el
riesgo coronario de estos enfermos.

Estudios como el DPP*™ y el estudio Finlandés (DPS)"” lograron cambios modestos
en el peso (5.4 kg y 3.16 kg en promedio) y después de 2.8 y 3.2 afios de seguimiento
lograron una reduccién de 58% en la incidencia de diabetes, en sujetos con
intolerancia a ia glucosa. El programa que implementaron requiere de la participaciéon
multidisciplinaria de numerosos profesionales, que nosotros no teniamos y cabria
cuestionarse si un programa asi, puede establecerse en unidades de primer nivel de
atencion en paises con presupuestos mas limitados para la atencién de la satud. Estos
estudios son importantes porque mostraron un modelo que funciona, pero, sus metas y
sujetos de estudio difieren de los Nuestros que Nno eran sanos sino diabéticos.

El PEDNID-LA ‘Programa de educacién de diabéticos no insulino dependientes en
América Latina)"’® implementé un modelo educativo para pacientes con diabetes tipo 2.
Se basd en los principios del empowerment, la estrategia consistié en 4 unidades
educativas de 90 a 120 minutos cada una, en forma semanal y un reforzamiento a los 6
maeses. Al término de un ano de seguimiento y con una pérdida del 24% de la muestra
inicial, obtuvieron cambios importantes en las concentraciones de glucosa (de 10.2 +
3.3 a 8.7 * 3.0 p<0.001) , en HbAC (1.2% p<0.001) (sdélo se midié en 72% de los
pacientes); el peso se redujo desde el primer mes y se mantuvo sin cambios a partir del
cuarto mes y hasta el final del seguimiento (2 kg p<0.05), las tensiones arteriales
sistdlica y diastdlica llegaron a cifras muy cercanas a lo normal (P<0.005 y <0.001
respectivamente), el colesterol total alcanzd cifras consideradas como de “buen
control” (5.4 mmol/dl + 1.0 p<0.001) y los triglicéridos llegaron a un “regular control”
(2.1 mmol/dl p<0.001). Lograron un ahorro de 34% del gasto en farmacoterapia. Ellos
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relacionaron el éxito del programa al involucramiento del paciente y el enfoque
interdisciplinario. En nuestros pacientes también se encontraron cambios en el estilo
de vida; sin embargo, el consumo de calorias se modificd en forma significativa, sélo en
el grupo que recibié asesoria de nutridlogos (calorias/dia p=0.055, calorias/kg de peso
deseado (p=0.05), sin embargo, los estudios no son directamente comparables, el
PEDNID-LA compard un abordaje multidisciplinario con el “manejo habitual™ y nosotros
comparamos dos maniobras intensivas. En comparacién con los enfermos que reciben
el manejo habitual nuestros enfermos parecen estar mejor; pero, No tenemaos un grupo
de comparacién asi. No estamos al tanto de estudios publicados que comparen 2
maniobras intensivas, pues casi todos tienen como grupo control al tratamiento

habitual.

El estudio PEDNID-LA perdio una mayor proporcién de pacientes que nosotros (24% vs
17%) Ese estudio no encontré diferencias sistematicas entre los que se perdieron y los
que continuaron el seguimiento. Nosotros no encontramos diferencias sistematicas en
la proporcidn de pérdidas, ni en las caracteristicas de los que se perdieron al
seguimiento entre uno y otro de nuestros grupos, sin embargo si hubo diferencias en
las caracteristicas de 10s que se perdieron en comparacién con los que continuaron.
Tenian menor escolaridad (p=0.041), edad (p=0.035), duracion de la enfermedad
(p=0.001), indice cintura/cadera (p=0.000), reconocian mMenos consecuencias del
desapego (p=0.004) y tenian peor contro! metabdlico al inicio (glucosa (p=0.049),
HbAc (p=0.004)). Sin embargo, al cuestionar a los pacientes la razén de su desapego
en los 2 estudios, ellos esgrimen razones de tipo economico. Como las pérdidas
parecen ser de un grupo sistematicamente distinto, creemos que la interpretaciéon del
estudio PEDNID-LA debera ser mas cautelosa y menos optimista.

En Costa Rica™ se llevé al cabo un estudio con menos recursos dirigido a la
modificacién de habitos alimenticios a través de una clase semanal de 90 minutos,
durante 11 semanas (casi el doble de tiempo que se destind a nuestros pacientes) y la
invitacion para participar en sesiones de 60 minutos de caminata, tres veces a la
semana. En ambos grupos se impartié un curso sobre educacion basica en diabetes.
Sus resultados mostraron una reduccion de peso (1.0 = 2.2 kg) (p=0.028), de glucosa
(19 £ 55 mg/dl) (p=0.048) y hemoglobina glucosilada (1.8% + 2.3%) en el grupo de
estudio, mientras que el grupo control presentd incremento en el peso (0.4 £+ 2.3 kg) y
en la glucosa (16 =+ 78 mg/dl). La hemoglobina glucosilada también disminuy6 en este
grupo (0.4 x 2.3%) (p=0.028). Como los prestadores de servicio no estaban cegados a
fa intervencion, en este estudio la posibilidad de sesgo es importante, ademas, los
esquemas de tratamiento farmacologico no fueron similicres entre los grupos y el
tiempo de seguimiento fue sdlo de 12 semanas. Aunque sus estrategias son
accesibles y de bajo costo nosotros estimamos que la propia comunidad no reforzara el
mantenimiento de los cambios de conducta como sefalaron los autores. La diferencia
entre este programa y el nuestro es que nosotros insistimos mas en la conciencia de
hacer el cambio conductual y el estudio costarricense hizo énfasis mas bien en el
conocimiento de |a dieta.

Otro programa en nativos americanos'™ atribuyé su éxito (reduccion de peso de 1 kg,
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pero empeoramiento de la HbA1c en +0.8%) a que las estrategias de aprendizaje
estaban adaptadas culturaimente a las tradiciones y costumbres del grupo. Sus
hallazgos son similares a los nuestros, sin embargo, nuevamente su grupo de
comparacién no es otra estrategia intensiva, sino “el manejo habitual”. De hecho en
nuestros pacientes la HbA1c no empeord, que seria |0 esperable de acuerdo con la
historia natural de la enfermedad®'. EI control metabdlico inicial de este estudio era
mejor (HbA1c de 8.3 y 9.2% respectivamente) que el de nuestros pacientes (HbA1c de
9.0 y 9.3% respectivamente)

En un metandlisis realizado por Norris y cols. ‘*?), sobre el impacto que tienen los
programas educativos para el autocuidado del paciente diabético y el control
metabdlico, al parecer es mas importante el tiempo que se destina al paciente y no
tanto las estrategias utilizadas (individuales, grupales, quién conduce, sustento tedrico
de la intervencidén (conductuales, motivacionales, etc), asi pueden explicarse nuestras
diferencias con los estudios PEDNID-LA y costarricense. Por cada hora adicionat al
manejo tradicional se espera una reduccién promedio de 0.04% de la HbA1c (casi 26
horas, para una reduccion de 1%). Nuestro proyecto consistia de 6 sesiones
semanales con duracion de 1 hora y 3 horas adicionales de reforzamiento en los
siguientes 9 meses. A la luz de estos hallazgos sdélo se esperaba una reduccién
promedio de HbA1c de 0.36%. Sin embargo, el grupo atendido por las dietistas redujo
su HbA1c en 0.5% (p=0.02); mientras que en el grupo que recibid el programa
motivacional no hubo cambios. El contro! metabdlico promedio de los estudios del
metanadlisis fue similar al promedio de HbA1c de nuestros pacientes (= 9%).

Una intervencién motivacional™® para mejorar la adherencia a un programa de control
de peso en pacientes con diabetes tipo 2 evalué sus resultados con base en (a
participacién del paciente. Su impacto en las cifras de hemoglobina glucosilada af final
del estudio fué una reduccién de 0.45% en el grupo motivacional y un incremento de
0.55% en el control (p=0.05). Nuestros pacientes tenian cifras de HbA1c mas bajas de
inicio y logramos una reduccién absoluta de HbA1c, similar a la de este estudio.
Nuevamente la comparacidn fue con el manejo habitual.

Mdltiples factores determinan la adopcidn y mantenimiento de cambios de conducta
necesarios para apegarse al tratamiento de la diabetes e.or esta razén se selecciond
originalmente un modelo motivacional ©224344584%8887)  gue se enfocod
fundamentalmente en la alimentacién)/ la practica de ejercicio fisico porque afectan el
control y evolucién de Ia enfermedad ™%,

Los pacientes deben superar una serie de barreras ambientales (familiares, laborales y
sociales) y tienen que desarrollar habilidades nuevas, por esta razén los resultados de
distintos estudios han sido heterogéneos y dificiles de interpretar®.

Otro aspecto que pudo haber influido en nuestros resultados, es la gran la variedad de
factores de orden psicolégico que condicionan las formas de comer en |a vida adulta y

que determinan la capacidad de los individuos para llevar al cabo el proceso del
cambio. Al inicio del estudio, encontramos_diferencias significativas entre los dos
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grupos en: la percepcién del paciente en cuanto a qué tan Otil o inttil es para su
cuidado, el apoyo que recibe de su familia (*Conducta Familiar 2" p=0.001), el estado
de bienestar (ansiedad, depresion y bienestar positivo p=0.02) y la presencia de
razones importantes para no cumplir con las indicaciones dietéticas (Razones p=0.03)
(Tabla 6). Estas variables ingresaron en el analisis final como covariables; de manera
que, No influyeron en el resultado de ia comparacion final entre grupos.

Dentro de la teoria motivacional, se establece que no todas las personas estan
preparadas para iniciar un cambio, ademas de que deben pasar por diferentes fases
antes de comprometerse a mantener las conductas alcanzadas. Estas fases se han
descrito frecuentemente como: Precontemplacién, Contemplacion, Preparacion, Acciéon
y Mantenimiento™",

Ruggeiro'® encontré, en un estudio transversal en diabéticos, que entre los pacientes
que eran fumadores activos 57.8% estaban en fase de precontemplacién, y sélo 7.1%
en preparacion; mientras que en la poblacion general se ha documentado una
distribuciéon de 40% y 20% en las mismas fases, lo que demuestra que las personas
fumadoras y con diabetes estan menos listas para el cambio. Es posible que una
elevada proporcion de nuestros pacientes se encontraran en esta situacion.

Por otro lado, la mecanica de aplicacion del programa en la que se incluyen lecturas,
tareas escritas y discusidn representan un grave problema para nuestros pacientes con
estudios basicos incompletos y habitos de lectura deficientes.

Aunque hubo cambios significativos en los conocimientos practicos de la enfermedad,
después de la estrategia educativa en los 2 grupos, el nivel alcanzado pudo ser aun
insuficiente, pues por un lado no se hizo tanto énfasis en el conocimiento como en la
motivacion y por otro lado pudo sobrestimarse la capacidad de los pacientes para
aprovechar el programa tal como se planted.

A la fecha es claro que los 2 profesionales (nutridlogo y psicélogo) deben participar en
un programa de esta naturaleza pues aportan elementos distintos, aunque en lo
relacionado con el aspecto dietético, parece ser que es el especialista en esta drea el
que Iogra mejores resultados cuando se le compara con otros profesionales de la

salud®™.

XIV. CONCLUSIONES.

Un programa motivacional permite obtener una reduccion significativa ias
concentraciones de col ol plasmético y de la distribucién de grasa corporal, en

comparacién con un programa dirigido por nutridlogos.

A la luz de los conocimientos actuales, Nno siempre se puede concluir que alguna
intervencion sea mejor que otra, pero si Que varias sSon mejores que una y que la
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participacion de un equipo interdisciplinario en el manejo de la diabetes ofrece mejores
expectativas.

En nuestro estudio, ambos programas lograron cambios modestos pero significativos
en variables relacionadas con el estilo de vida y en algunas variables del control
metabdlico relacionadas con complicaciones macrovasculares. El programa de
orientacién nutricional logré mejor control metabdlico y mayor apego a la dieta.
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