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I. INTRODUCCION

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) en la poblacién urbana de
México es alta. A pesar del beneficio bien conocido del control de la DM-2, la
adherencia a guias estandares de cuidado es frecuentemente inadecuada.
Diversos andlisis de costo-beneficio muestran que tanto la mejoria en la calidad de
vida como una mayor sobrevida que se derivan de un manejo intensivo
schrepasan por mucho el costo de las medidas terapéuticas en pacientes
diabéticos, aunque dicho control intensivo es dificil de llevar a cabo en la préctica
clinica. Incluso los pacientes diabéticos que reciben una educacién amplia y
apropiada acerca del control de su enfermedad y que desarrollan habilidades
suficientes de auto-cuidado tienen problemas para mantener un control éptimo a
largo plazo. Diversos estudios han mostrado que si la educacién a este respecto
nho se acompafa de reforzamiento conductual, esta no se refleja en un control
glucémico éptimo sostenido.

Se han probado varias intervenciones solas o combinadas de apoyo, a
saber: mas educacidon acerca de la DM-2, mayor acceso a consejo, diferentes
medidas para incrementar fa conciencia acerca de la conveniencia del auto-
cuidado, mayor involucro de los pacientes en su manejo con auto-monitoreo, uso
de recordatorios y reforzamientos conductuales o recompensas tanto para una
mayor adherencia a tratamiento como para una mejor respuesta a este. En la
mayoria de los reportes, pero no en todos, se han descrito pequefios pero
significativos efectos positivos tanto en la adherencia al tratamiento como en
desenlaces clinicos con estas medidas. Se puede mejorar el auto-cuidado de la
DM-2 mediante la identificacién de barreras individuales o colectivas a la
adherencia a tratamiento, con el objetivo de desarrollar planes para superarlas. No
hay una estrategia clara, ni tipo ni nimero de intervenciones que predigan el éxito
a este respecto.

En un estudio previo analizamos en nuestro departamento la relacién entre
variables demograficas, clinicas y psicosociales y el auto-cuidado de la DM-2. Los
pacientes con una mayor adherencia al tratamiento se caracterizan por un mejor
conocimiento de su enfermedad, una monitorizacién ambulatoria rutinaria de
glucemias capilares, una percepcién personal de un mejor control de la DM-2 y
una mayor comunicacion con su médico. En analisis de regresion logistica, una
pobre adherencia al tratamiento al menos a 2 ¢ 3 indicaciones fundamentales de
tratamiento se relaciona importantemente con depresion.




Il. OBJETIVO

Evaluar el cuidado ambulatorio habitual de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 versus la adicion de medidas como un curso educativo o llamadas
telefénicas mensuales durante un seguimiento de un afio y definir su impacto en
el control glucémico y otras variables psicosociales.

. HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA. No es posible impactar en el control glucémico, en la
percepcion personal de la DM-2 y en la disfuncién emocional por la enfermedad
con medidas de apoyo o reforzamiento en pacientes diabéticos.

HIPOTESIS ALTERNATIVA. Las medidas de reforzamiento y apoyo, tales
como cursos de reforzamiento conductual o llamadas telefénicas periddicas, tiene
un impacto favorable en el control glucémico, la percepciéon personal y el
conocimiento acerca de la DM-2 y la disfuncién emocional asociada a la
enfermedad en pacientes diabéticos.

IV. MATERIAL Y METODOS

Posterior a un curso intensivo de educacién en diabetes de 2 dias de
duracién, se reclutaron consecutivamente 70 pacientes con diabetes de las
consultas de Medicina Interna y Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, un centro de tercer nivel de 1a Ciudad de
México, con edades de entre 35 y 70 afios de edad. Once de ellos no
completaron el seguimiento, y sus caracteristicas basales no fueron diferentes
significativamente de las de aquellos que si lo completaron. Fueron elegibles los
pacientes con 6 6 mas meses de permanencia en la consulta externa del Instituto
¥, aungque no necesariamente alfabetizados, si con la habilidad necesaria para
comprender y completar la bateria de pruebas que mas adelante se describe.

No fueron candidatos a incluirse en el estudio aquellos pacientes con DM-
1 0 secundaria, que no hubieran tenido una permanencia previa en cualquiera de
" las clinicas arriba mencionadas de por lo menos 6 meses o aquellos con alguna
incapacidad fisica o intelectual para comprender, llevar a cabo y someterse a las
pruebas e intervenciones del seguimiento.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica local y se obtuvo el
consentimiento informado por escrito de cada paciente.

La presencia de DM-2 y sus complicaciones se definieron por los criterios
de la American Diabetes Association. Se definié hipertensidn arterial sistémica
(HTAS) con una tension arterial > 130/85 mmHg o el consumo de
antihipertensivos, dislipidemia con los criterios de las gufas del National
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Cholesterol Education Program y obesidad con un indice de masa corporal (IMC)
> 30 kg/mt®. Se consideré tabaquismo al consumo actual de tabaco y alcoholismo
en base a las preguntas “;toma usted alcohol hasta llegar a la embriaguez?” y
“¢1o0 han criticado alguna vez por su forma de beber alcohol?”.

Se incluyeron 70 pacientes que se dividieron en forma aleatoria a 3 grupos
de estudio: 1. un grupo control continuo con programa habitual de citas regulares
con su médico cada 3-4 meses y en forma opcional visitas con ¢l nutridlogo; 2.
un grupo con una atencién similar y que a los 6 meses recibié un curso educativo
de reforzamiento; y 3. un grupo que recibid llamadas telefénicas mensuales por
unc de los medicos participantes en el estudio con la idea de contestar
preguntas, ofrecer apoyo e insistir en la adherencia al tratamiento.

Por falta de respuesta a las llamadas, no acudir al curso ¢ no completar la
segunda parte de los cuestionarios varios de los pacientes en los 3 grupos (n=11)
no fueron incluidos en el seguimiento, sin diferencias significativas al inicio del
estudio respecto a los pacientes que continuaron en el mismo.

Las variables principales a analizar fueron: adherencia al tratamiento,
control glucémico, conocimientos respecto a diabetes, creencias en salud y
disfuncion emocional relacionada con la diabetes. Un buen contro! glucémico se
considerd con una hemoglobina glucosilada (HbA1¢) < 7%.

Se practicaron al inicio y después de cumplir un afio de seguimiento una
breve historia clinica, pruebas de laboratorio y la bateria de cuestionarios que
abajo se describe.

Los cuestionarios completados por los pacientes se seleccionaron entre
aquellos validados y publicados en la literatura, en conjuncién con el criterio y la
experiencia clinica y cultural de los investigadores. Se escogieron en particular
aquellos previamente validados en poblacién hispana en los Estados Unidos o en
mexicanoes:

Adherencia a tratamiento y auto-cuidado. Se usaron 6 reactivos del Self
Care Inventory para evaluar habitos de auto-cuidado, calificdndose con una
escala de Likert (desde 1="nunca” hasta 5="siempre”). Entre las conductas
evaluadas por este cuestionario estan el monitoreo de glucemia capilar en casa,
el consumo correcto de hipoglucemiantes o insulina, el consumo de las porciones
correctas de alimentos, el consumo de los alimentos recomendados por un
nutriélogo 0 médico, la asistencia regular a consultas y el realizar ejercicio 3 ¢
mas veces por semana. Las respuestas 4 y 5 (“casi siempre”, “siempre”) se
definieron como una buena adherencia a estos aspectos.

Creencias en salud. Una versidn abreviada validada en espafiol del
cuestionario desarrollado por Brown y cols. y derivada del cuestionario de
creencias en salud de Given incluye varias sub-escalas que evalian la
percepcién de los siguientes aspectos: cuidado de la DM, barreras para seguir
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prescripciones médicas y nutrioldgicas, soporte del entorno social y el impacto en
el trabajo y los beneficios del tratamiento.

Depresion. Una pregunta acerca del estado de animo (“;se ha sentido
usted en el ultimo mes deprimido, desesperanzado o sin animo?”), se usé como
escrutinio de probable depresion, lo cual ha demostrado ser una excelente
- herramienta para este propdsito en lugar de usar cuestionarios mas elaborados y
largos.

Disfuncion emocional asociada a DM. El cuestionario Problem Areas in
Diabetes Scale (PAID) ha demostrado su utilidad en pacientes con DM-1 y DM-2
para evaluar estrés relacionado a la enfermedad, y ha sido ya validado
previamente en poblacién mexicana, con un puntaje > 80 indicando una mayor
disfuncién emocional en una escala del 0 al 100.

Conocimientos acerca de DM. Este aspecto se evalué con la versién
validada en espafnol del cuestionario de la American Society of Clinical
Endocrinology.

Todos los pacientes se evaluaron con los mismos instrumentos vy
herramientas al iniciar el seguimiento y al completarse este un ano después. Se
obtuvieron porcentajes, promedios y desviaciones estandar (DS), segun lo
apropiado, de todas las variables.

Las diferencias entre las variables basales continuas se evaluaron con la
prueba de Kruskal-Wallis, y las diferencias entre variables categdricas o
nominales (basales) con x* de Pearson. :

Las diferencias a un afio de seguimiento se evaluaron con la prueba de
Wilcoxon (para variables continuas) y con fa y° de McNemar (para variables
categoricas).

Los cambios en auto-cuidade y variables clinicas y psicosociales se
evaluaron con anélisis de covarianza (ANCOVA) y se realizé ajuste para
diferencias basales en los 3 grupos, para definir los efectos de las intervenciones
en los mismos. Se consideraron un valor o = 0.05, pruebas de hipdtesis de dos
colas e intervalos de confianza (IC) al 95%.
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V. RESULTADOS

Las caracteristicas basales de los pacientes se muestran en la fabla 1. La
mayoria de los pacientes fueron mujeres (67.5%), con una edad media de 55 10
anos y un IMC de 27.8 x5.1 kg/m2. El tiempo de diagnéstico promedio de la
diabetes fue de 12 = 8 afos y el promedio de HbA1c de 8.6 £1.8%. El 23.7% de
los pacientes se aplicaba insulina. La mayoria pertenecia a un estrato
socioecondmico bajo, y tan solo el 45% completd estudios superiores a la
primaria. Los pacientes con una mayor duracién de la diabetes (>10 afios),
tuvieron cifras significativamente mas elevadas de HbA1c y una mayor
prevalencia de complicaciones asociadas con diabetes. No se apreciaron
diferencias significativas en las caracteristicas basales en los 3 grupos de
pacientes, salvo en la prevalencia de tabaquismo.

Asi mismo, no se observaron diferencias significativas basales en cuanto a
barreras personales para el cuidado de la DM-2, la disfuncion emocional
relacionada a la misma, las creencias personales en salud o los conocimientos
previos acerca de la enfermedad (tabla 2).

Después de un afo de seguimiento en los 3 grupos se observd un
incremento significativo en los conocimientos acerca de la diabetes (p=0.002,
0.003 y 0.022, respectivamente). El grupo 2 y 3 tuvieron un aumento significativo
en la adherencia al plan de alimentacion (p=0.06 y 0.003, respectivamente). El
grupo 3 fue el Unico en que mejord en forma significativa (p<O. 0001) la
adherencia al tratamiento farmacolégico.

No se encontraron después de un afo diferencias significativas en las
prevalencias de depresion, disfuncidn emocional asociada diabetes, soporte
social o en las barreras para el cuidado de la diabetes (tabla 3).

Se utilizé un modelo multivariado para analizar las variables que en forma
separada pudieran predecir desenlaces. El logro de un control glucémico
excelente después de un afio se asocid con una duracién mas corta de la
diabetes (<10 afios) [RR 6.0, IC 95% 1.6-22.2, p=0.007].

No se encontré una asociacién significativa con otras variables clinicas o
psicosociales. La mayor disfuncién emocional asociada con la diabetes se asocio
con una menor edad (<55 anos) [RR 5.1, IC 95% 1.6-16.1, p= 0.006] y con la no
adherencia al plan de alimentacion [RR 10.0, IC 95% 0.7-14.2, p=0.09].

13




VI. CONCLUSIONES

El autocuidado de la diabetes puede mejorarse al identificar las barreras
individuales y grupales que dificultan la adherencia al tratamiento y con el
desarrollo de estrategias especificas como las mostradas en el presente estudio.

No hay una estrategia Unica o un tipe o nimero de intervenciones que
necesariamente conlleven al éxito en este propésito.

VII. DISCUSION

Varios factores tienen una influencia directa o indirecta en el auto-cuidado
de enfermedades crénicas, como la edad, la complejidad del tratamiento, la
duracién de la enfermedad, la depresion y factores psicologicos, asi como
interacciones dentro del nucleo familiar, aspectos sociales y culturales de una
comunidad y otros factores socioecondmicos y sanitarios. La depresion en
particular impacta adversamente el auto-cuidado de la DM y los desenlaces
asociados con la misma.

Quizé una de las preguntas cruciales derivadas de este estudio es en qué
medida es posible, realista o Gtil incorporar las medidas aplicadas en este
seguimiente a la practica clinica diaria.

Por lo anterior se decidié una estrategia practica basada en soporte con
llamadas telefénicas periédicas (mensuales) para reforzar la adherencia al
tratamiento y resolver dudas; o bien un curso de reforzamiento de conocimientos
en DM a la mitad del tiempo de seguimiento.

Previamente se han reportado resultados muy positivos en programas que
incluyen un mayor énfasis en mas participacién por parte de los pacientes y en
educacién grupal, como el programa DOIT, lo que parece ser efectivo en
proyectos de educacién intensiva en DM, con una influencia favorable en el
control glucémico y conductas de auto-cuidado. Sin embargo, esto demanda mas
tiempo, compromiso y coordinacion con varios profesionales de la salud, pero a
la vez es efectivo en cuanto a costo-beneficio.

El auto-monitoreo de glucemia capilar se asocia significativamente a una
mayor adherencia al tratamiento, y el autocuidado en general afecta
favorablemente diversos desenlaces clinicos. La ausencia de auto monitoreo de
glucemia capilar es més frecuentemente en estratos socicecondmicos bajos y en
pacientes con menos conocimiento de su enfermedad o mas barreras para el
control de la misma.

Entre los antecedentes de diferentes estrategias en este sentido estan una

mayor educacién (oral, escrita y/o visual), mayor consejo personalizado (en
cuanic a adherencia a tratamiento, Hamadas telefénicas automatizadas,
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monitoreo asistido por computadora, seguimiento telefénico manual, intervencién
familiar), varias medidas encaminadas a incrementar la conciencia de la
conveniencia del tratamiento (provision terapéutica en el sitio de trabajo,
simplificacion de regimenes de dosis), un mayor involucro del paciente {en
cuanto a auto-monitoreo ambulatorio de glucemia capilar o de presion arterial),
recordatorios (ajuste del tratamiento a los habitos diarios, empaques o
dispensadores especiales de los medicamentos), y reforzamientos conductuales
0 recompensas por lograr metas ¢ por una mayor adherencia (menor frecuencia
de visitas, “pago” con equipc de auto-monitoreo), entre otras.

. Los cambios en la practica clinica mas prometedores integran programas
de apoyo en auto-cuidado, planes de tratamiento basados en guias anticipadas,
cuidado por personal de enfermeria, seguimientc mas intensivo y registros con
recordatorios y retroalimentacion. El impacto de estas estrategias toma mucho
tiempo para mostrar efectos notables en salud publica.

La poblacién de este estudio es homogénea, con poca dispersion entre
grupos e individuos en cuanto a control glucémico y otras variables fisicas o
bioquimicas, con un nivel sociocultural medio a bajo y un grado de escolaridad
moderado o que llega sélo a la educacién primaria y/o alfabetizacién en casi la
mitad de los pacientes. En este sentido, esta poblacién es representativa de la
sociedad urbana de la Ciudad de México muy probablemente comparable con
otras metrépolis del pais.

Los conocimientos acerca de DM en nuestros pacientes, evaluados por un
cuestionario adecuadamente validado en poblacion hispana, fueron mayores
después de un ano. Diversos estudios han mostrado que, de reforzarse
conductas y habilidades aprendidas para mejorar el auto-cuidado de
enfermedades crénicas como la DM, esto impacta favorablemente, en una forma
discreta pero no marginal, en desenlaces como un mejor control glucémico.

Nuestro seguimiento es limitado en cuanto a tiempo (un afio), lo que
explica posiblemente nuestras limitaciones en cuanto a demostrar diferencias en
desenlaces como un mejor control glucémico y otras variables similares.

Sin embargo, uno de los hallazgos mas valiosos en el estudio es la
tendencia (aunque no significativa en cuanto a diferencias en los 3 grupos) a una
mayor practica de medidas de auto-cuidado como la practica regular de auto-
monitoreo de glucemia capilar o el consumo de alimentos acorde con las
recomendaciones de médicos y nutriélogos, asi como una mayor adherencia al
tratamiento prescrito por un médico. '

Es importante entender que un control glucémico pobre puede deberse
mas a omisién de dosis que a subtratamiento; si estos fenédmenos sen notados,
se puede evitar el cambiar prescripciones mas frecuentemente de lo necesario o
el incremento indtil de dosis.
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Este ultimo punto, creemos, crea cierto sentido de seguridad y auto-control
en pacientes que de por si presentan una mayor tensién emocional y depresién
relacionadas a tener una enfermedad crénico-degenerativa. En efecto, una de las
principales herramientas del paciente diabético para manipular su enfermedad es
el sentir que es capaz de seguir las recomendaciones apropiadas para su
cuidado, asi como conocer mas de su enfermedad. En nuestro estudio, hubo una
tendencia a presentar mayor disfuncién emocional asociada a la DM cuando los
pacientes no eran capaces de adherirse a sus planes de alimentacién.

A largo plazo, diversos condicionantes de estrés emocional como mayor
tension laboral, adicciones, depresién y otras presentan mayores razones de
riesgo para desenlaces cardiovasculares adversos, sin importar etnia, nivel
sociocultural, género o nacionalidad, segin un analisis de razones de momios
para cardiopatia isquémica en el estudio INTERHEART, que recolecté datos de
52 paises de los 5 continentes y con una importante representatividad de
poblacién latinoamericana. Esto significa que debe dedicarse todo esfuerzo
posible para corregir condicionantes de disfuncién emocional generado en o por
enfermedades cronicas, lo que justifica equipos de educacion en salud si una
mayor adherencia al tratamiento y claro sentimiento de auto-determinacién se
derivan de conocimientos adquiridos por el paciente.

El adulto con DM es capaz de adquirir nuevos conocimientos y conductas
concientes, independientemente de su edad y escolaridad, si hay exposicion a
procedimientos y escenarios especificamente disefiados para sus caracteristicas
Y necesidades individuales o grupales.

Segun nuestros resultados, en el andlisis multivariado se encontré una
relacion entre mayor disfuncion emocional, si no con la duracién de la DM, si con
una menor edad (< 55 afios), lo que puede reflejar una “adaptacién” a través del
tiempo del paciente con su enfermedad, o bien la dificultad de un sujeto mas
joven a confrontar una enfermedad cronica.

La DM-2 afecta en buena parte a un sector importante de la poblacién
mexicana en su edad mds productiva, lo que puede generar en el individuo
diabetico ansiedad, depresién y una mayor tendencia a no identificar o superar
barreras para un mejor auto-control, lo que genera ciclos viciosos que tienen
como desenlace un peor control glucémico y las consecuencias que se derivan
de este.

Para desarrollar medidas efectivas a largo plazo es necesario reconocer
qué es lo que motiva un cambio en el estilo de vida y la persistencia en una
mayor adherencia a medidas terapéuticas, asi como el entendimiento de
diferencias culturales en cuanto a la actitud respecto al peso ideal, la obesidad y
la actividad fisica. El tratamiento de un paciente diabético debe basarse en un
modelo mas integral que incorpore la comprensién de la construccién del soporte
social del individuo, su ambiente, su estado socioecondmico, su género, el papel
del paciente en su ambiente 0 comunidad y los valores de la misma.
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VI. CONCLUSIONES

El autocuidado de la diabetes puede mejorarse al identificar las barreras
individuales y grupales que dificultan la adherencia al tratamiento y con el
desarrollo de estrategias especificas como las mostradas en el presente estudio.

No hay una estrategia uUnica o un tipo o numero de intervenciones gue
necesariamente conlleven al éxito en este propdésito.

VIL. DISCUSION

Varios factores tienen una influencia directa o indirecta en el auto-cuidado
de enfermedades cronicas, como la edad, la complejidad del tratamiento, la
duracién de la enfermedad, la depresién y factores psicologicos, asi como
interacciones dentro del nucleo familiar, aspectos sociales y culturales de una
comunidad y otros factores socioecondémicos y sanitarios. La depresién en
particular impacta adversamente el auto-cuidado de la DM y los desenlaces
asociados con la misma.

Quiza una de las preguntas cruciales derivadas de este estudio es en qué
medida es posible, realista o Util incorporar las medidas aplicadas en este
seguimiento a la practica clinica diaria.

Por lo anterior se decidié una estrategia practica basada en soporte con
llamadas telefénicas periddicas (mensuales) para reforzar la adherencia al
tratamiento y resolver dudas; o bien un curso de reforzamiento de conocimientos
en DM a la mitad del tiempo de seguimiento.

Previamente se han reportado resultados muy positivos en programas que
incluyen un mayor énfasis en mas participacion por parte de los pacientes y en
educacion grupal, como el programa DOIT, lo que parece ser efectivo en
proyectos de educacién intensiva en DM, con una influencia favorable en el
control glucémico y conductas de auto-cuidado. Sin embargo, esto demanda mas
tiempo, compromiso y coordinacion con varios profesionales de la salud, pero a
la vez es efectivo en cuanto a costo-beneficio.

El auto-monitoreo de glucemia capilar se asocia significativamente a una
mayor adherencia al tratamiento, y el autocuidado en general afecta
favorablemente diversos desenlaces clinicos. La ausencia de auto monitoreo de
glucemia capilar es méas frecuentemente en estratos socicecondmicos bajos y en
pacientes con menos conocimiento de su enfermedad o mas barreras para el
control de la misma.

Entre los antecedentes de diferentes estrategias en este sentido estan una

mayor educacidn (oral, escrita y/o visual), mayor consejo personalizado (en
cuanto a adherencia a tratamiento, llamadas telefénicas automatizadas,
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Vill. TABLAS

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P
n=17 n=24 n=18
Internas/ Fisicas
Edad 551+ | 58+107 | 59.3+9.2 NS
10.3
Género (% varones) 41.2 37.5 16.7 NS
Duracion de la DM-2 desde el diagnéstico 144+88 | 116+7 | 10.8+84 NS
HbA1c (%) 93+19 [ 83+1.7 { 84+1.9 NS
Control glucémico excelente 294 50 61.1 NS
Uso de insulina 35.3 20.8 16.7 NS
Complicacicnes relacionadas a la DM-2 52.9 458 61.1 NS
Otras co-morbilidades
HTAS 70.6 66.7 55.6 NS
Dislipidemia 76.5 62.5 77.8 NS
Obesidad 58.8 75 83.3 NS
Tabhaquismo 0 20.8 33.3 0.038
Alcohelismo 5.9 12.5 11.1 NS
Educacionales
Educacidn primaria @ menos 65 75 44 NS
Puntaje total de conocimientos relacionadosa | 366 +7 | 36.9+ 8.1 (3571 10.3 NS
DM
Externas

Numero total de medicamentos 44+17 | 47426 | 51+1.9 NS

Tabla 1. Caracteristicas basales en los 3 grupos de pacientes. Grupo 1 = control. Grupo 2 = curso
de reforzamiento a los 6 meses. Grupo 3 = llamadas tetefénicas mensuales. Los resultados se
expresan como porcentajes o promedios + DS. NS = diferencia no significativa.
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DM

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 p
n=17 n=24 n=18
Internas/ Psicoldgicas.
Barreras personales para el cuidado de la
DM-2

Monitoreg regular de glucemia capilar 58.8 66.7 72.2 NS
Consumo adecuado de hipoglucemiantes o 5.9 20.8 27.8 NS
insulina

Consuma adecuado de porciones de alimentos 2.9 375 44.4 NS
Consumo de alimentos recomendados por 35.3 333 16.7 NS
nutrilogo

Ejercicio regular 64.7 54.2 50 NS

Creencias personales en salud {puntajes)
Control 32+0.97 [ 35+0.97 | 3.4+1.27 NS
Barreras 3+1 28+123 1 26+0.73 NS
Soporte social 35+103|39+1.18 [ 3.6+ 1.18 NS
Impacto en el trabajo 3+14 [29+135|21+094 NS
Beneficios del tratamiento 4.4+061[41+0.86 | 4.3+0.71 NS
Depresién y disfuncién emocional
Depresion 31.3 56.5 33.3 NS
PAIDS {puntaje) 512+ |486+29.5(45.5+23.1 NS
18.8
Externas/ Psicolégicas

Uso regular de medicina alternativa 0 20.8 17.6 NS
Puntaje total de conocimientos relacionados a 356+7 | 36.9+8.1 [367+10.3 NS

Tabla 2. Barreras internas y externas para el auto-cuidado de la DM-2 y para la adherencia al
tratamiento y recomendaciones. Grupo 1 = control. Grupo 2 = curso de reforzamiento a los 6
meses. Grupo 3 = llamadas telefénicas mensuales. Los resultados se expresan como porcentajes

o promedios + DS.
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Grupc Grupo Grupo

1 2 n=24 3n=18
n=17 Antes Antes
Antes |Después| p Después p Después| p
Internas/ Fisicas
HbA1¢(%) 93+ (94+25] NS 83+ |87+1.8 NS 84+ [B1+21}) NS
1.9 1.7 1.9
Control glucémico 204 17.6 NS 50 375 NS 55.5 44.4 NS
excelente
Progresidn a obesidad 41.2 64.7 NS 25 70.8 0.027 16.7 83.3 0.008
Educativas )
Puntaje total de 356+ | 405+ j0.002| 369+ | 40.7+ 0.003 | 357 + 41.5+ 0.022
conocimientos 7 8.1 103

relacionados a DM-2

Internas/ Psicolégicas

Monitareo regular de 58.8 52.9 NS 66.7 542 NS 72.2 44.4 NS
glucemia capilar

Consumo adecuado de 59 88.2 0.001| 208 91.7 <0.0001{ 27.8 100 NS
hipaglucemiantes o
insulina

Consumo adecuado de 529 76.4 NS 3756 62.5 NS 44.4 83.3 0.065
porciones de alimentos

Consumo de alimentos 35.3 58.8 NS 333 70.8 0.064 16.7 77.8 0.003
recomendados por

nutridlogo
Ejercicio regular 64.7 4.2 NS 54.2 66.7 NS 50 77.8 NS
Depresitn y
disfuncién emocional
Motivacién para tomar | 41.2 41.2 NS 33.3 41.7 NS 38.9 44.4 NS
el control de la DM
Depresion 29.4 52.9 NS 54.2 45.8 NS 33.3 44.4 NS
PAIDS (puntaje) 512+ | 493+ |0002| 486+ | 376+ 0.003 | 45,5+ | 465+ |0.022
18.8 23.3 29.5 20.7 23.1 26.8
Creencias personales
en salud (puntajes) :
Control 32+ |34+11 | NS 35+ |39+09 NS 34+ 13711 { NS
0.97 0.97 1.27
Barreras 3+1 [28+08| NS 28+ (28407 NS 26+ |27+1.1] NS
1.23 0.73
Soporte social 35+ |33+09| NS 3.9+ 3.7+ 1 NS 36+ | 29+14 | NS
1.03 1.18 1.18
Impacto en &l trabajo 3+14|18+416| NS | 29+ | 2+14 NS 21+ | 1.3+1.2 | NS
1.35 0.94
Beneficios del 44+ | 38+1 NS 41+ (43406 NS 43+ | 4.4+1.4 [ NS
fratamiento 0.61 0.86 0.71

Tabla 3. Variables internas, fisicas, externas y de barreras educacionales para alcanzar un
adecuado control y para un buen seguimiento a recomendaciones (nutricién, ejercicio,
medicamentos) en los 3 grupos de tratamiento, al inicio del estudio y aun afio de seguimiento.
Grupo 1 = control. Grupo 2 = curso de reforzamiento a los 6 meses. Grupo 3 = llamadas
telefénicas mensuales. Los resultados se expresan como porcentajes o promedios + DS. NS =
diferencias no significativas.
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