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RESUMEN:

La diabetes mellitus tipo 2 es actualmente considerada una pandemia. El cuidado actual
en diabetes busca colocar al paciente en el centro del modelo de autocuidado. Los estudios
que han evaluado los programas de educacion en diabetes han encontrado que estan
asociados a una mejora en el conocimiento de la diabetes y conductas de autocuidado,
menor HbAlc, menor peso, mejor calidad de vida y menor costo para el sistema de salud.
Objetivos: Determinar el efecto de un programa de educacion en diabetes sobre el control
glicemico, lipidico y de medidas antropométricas, tras un afio de seguimiento en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de Endocrinologia del HNERM.
Disefio: Se trata de un ensayo clinico no controlado. Poblacién: Todos los pacientes con
DM2 atendidos en el servicio de endocrinologia del HNERM. Método: Todos los
pacientes con DM2 son invitados al programa de educacion en diabetes, quienes tienen
niveles basales de HbAlc, glucosa en ayunas, perfil lipidico y peso. Se considerara un
grupo de intervencion de los pacientes participantes en el programa y uno control formado
por los pacientes que no desearon participar en las charlas y se comparara los niveles de
HbAlc, glucosa en ayunas, perfil lipidico y peso a los 3,6 y 12 meses. Analisis: En el
analisis univariado se realizard medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y
de dispersion (desviacion estandar, rango intercuartil) y en el bivariado la prueba de t de
student. Palabras clave: Educacion en diabetes, autocuidado en diabetes, control
glicemico, control metabdlico.



PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cual es el impacto que tiene un programa de educacion en diabetes que inculque
nociones basicas de diabetes y estilos de vida saludable en el control glicémico, lipidico
y metabolico, tras un afio de seguimiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el servicio de Endocrinologia del HNERM comparado con pacientes
atendidos unicamente por consulta ambulatoria en el servicio de Endocrinologia del
mismo hospital?

HIPOTESIS

Los pacientes con diabetes que participan en un programa de educacion que inculque
nociones basicas de diabetes y estilos de vida saludable presentaran un mejor control
glicémico, lipidico y metabdlico tras un afio de seguimiento.

MARCO TEORICO

La diabetes mellitus tipo 2 es la forma méas predominante de la diabetes a nivel mundial,
representando el 90% de los casos. Actualmente es considerada una pandemia tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo. (1,2) La IDF (International Diabetes
Federation) estima que en el 2016 habia 415 millones de personas con diabetes y que para
el 2040 se proyecta que su nimero se eleve hasta los 642 millones. De los pacientes
actualmente diagnosticados, 77% viven en paises con bajos 0 medianos ingresos y que
193 millones (casi un 50%) se encuentra sin diagnosticar. Todos estos datos encontrados
son mayores a los predichos con anterioridad lo que nos sugiere que esta pandemia sigue
progresando. (3)

Al evaluar en su totalidad la region del Sur y Centro América, la IDF estim6 que 29,6
millones de personas (9,4% de la poblacion adulta) tienen diabetes en 2015, a la espera
de un incremento de mas de 60% para el 2040 (48.8 millones). De estos pacientes, 11,5
millones (39,0%) no estan diagnosticados. (3)

Gracias al primer estudio PERUDIAB es que se puede tener datos mas exactos con
respecto a la prevalencia de diabetes en nuestro pais, la cual es de 7.0%, llegando hasta
8,4% si solo consideramos Lima Metropolitana. Asimismo existe una mayor prevalencia
en la costa (8.2%) que en la sierra y selva (4.5 y 3.5% respectivamente). De estos
pacientes, 2.8% desconocian el diagnostico de diabetes. Asimismo se debe indicar que un
22.4% de la poblacién presentaba prediabetes basados en valores de glucosa en ayunas,
poblacion en alto riesgo de progresar a diabetes si no se realiza ninguna intervencion. (6)
La segunda publicacion del PERUDIAB mostré que la incidencia acumulada en nuestro
pais es del 7.2%, con 19 casos por 1000 habitantes; una de las mas altas de la region, la
cual puede ser explicada por un gran crecimiento econémico en los Gltimos afios, el cual
viene asociado con altas tasas de sobrepeso y obesidad.(7)

Intervenciones en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2

Si bien la diabetes tiene cierto grado de predisposicion genética, existen muchos factores
que contribuyen al desarrollo de esta enfermedad, siendo muchos de ellos (habitos
alimenticios, actividad fisica, sedentarismo, cese de tabaquismo) modificables,
permitiendo evitar la progresion de una prediabetes en diabetes o el desarrollo de
complicaciones en un paciente con una diabetes ya establecida. (1,2,4)



A fines de los afos 80 las complicaciones tanto microvasculares como macrovasculares
tenian incidencia en alza siendo desde esa fecha ya, la principal causa de ceguera en
adultos, de amputacion no traumatica y de hemodialisis a nivel mundial. Es por este
motivo que se decide realizar estudios que permitan evaluar si es que existen beneficios
con una terapia intensiva siendo el UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes
Study) su abanderado. En este se evalla pacientes recién diagnosticados de diabetes
mellitus tipo 2 los cuales fueron tratados con indicaciones de y ejercicio durante 3 meses.
Los pacientes que no hayan logrado glucosa en ayunas meta (<108 mg/dl) fueron
aleatoriamente asignados a 2 tipos de tratamiento: 1) Intervencion estandar donde los
pacientes continuaron Unicamente con intervencion en estilos de vida 2) Terapia intensiva
donde todos los pacientes fueron asignados aleatoriamente y tratados con una
sulfonilurea, insulina o metformina como terapia inicial con el objetivo de obtener
glicemias en ayuna <108 mg/dl. (1,8)

Como consecuencia de esta intervencion la HbAlc disminuyo inicialmente a valores
alrededor de 6% y tras 10 afos de seguimiento con valores cercanos a 8%. El grupo con
terapia intensiva presentd valores de HbAlc de 7% a los 10 afios, mientras que el grupo
de terapia estandar 7.9%. Asociado con estas mejoras el grupo con tratamiento intensivo
presentd disminucion en 12% de cualquier resultado asociado a la diabetes, 10% en
cualquier muerte relacionada con la diabetes y un 25% en el riesgo de complicaciones
microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia), pero sin alcanzar diferencia
estadisticamente significativa con respecto a las complicaciones macrovasculares. (9,10)

En un estudio de seguimiento por 10 afios mas se evidencio que el beneficio obtenido en
el grupo de terapia intensiva se mantenia pese al incremento de los valores de HbAlc y
asimismo se demostro que en los pacientes que recibieron metformina y que inicialmente
lograron una disminucién de al menos 0.9% de la HbAlc si hubo reduccion en las
complicaciones macrovasculares (17% de riesgo de infarto de miocardio no fatal y un
15% en el riesgo de enfermedad coronaria en general). (11)

Es gracias a este estudio que se empez06 a recomendar una terapia intensiva a todos los
pacientes con diabetes hasta la aparicion de tres estudios: el ACCORD, ADVANCE y
VADT los cuales examinaban los efectos de dos niveles distintos de control glicémico
sobre los eventos cardiovasculares en pacientes adultos y ancianos con alto riesgo de
desarrollarlos. El objetivo de la terapia intensiva era conseguir valores de HbAlc <6% o
6.5% haciendo uso de diversas combinaciones de antidiabéticos orales mas insulina.
Ninguno de estos 3 estudios demostré un beneficio estadisticamente significativo con
respecto a la aparicion de eventos cardiovasculares, mas aun, el ACCORD demostr6 un
incremento de 22% en la mortalidad total del grupo con terapia intensiva, lo cual obligd
a la suspension del estudio a los 3 afios y medio. Existen hallazgos alentadores para una
terapia intensiva dentro de estos 3 estudios, pero solo en el grupo de pacientes que no
presentd enfermedad cardiovascular y tenia diabetes de corta duracion. (12,13,14)

Con todos estos hallazgos actualmente las metas de control glicémico deben ser
individualizadas de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente, siendo mas exigente en
pacientes de reciente diagndstico ya que como se vio en el UKPDS, hay grandes
beneficios en la reduccion de complicaciones crénicas; mientras que las metas deben ser
mas conservadoras en los pacientes con diabetes de larga evolucién o alto riesgo
cardiovascular ya que como vimos en el parrafo previo no existe ningin beneficio
demostrado a la fecha que amerite una terapia intensiva con metas estrictas. (1,2,4)



Intervencién en los estilos de vida

El sobrepeso y la obesidad son un gran contribuyente para el desarrollo tanto de diabetes
como de enfermedad cardiovascular. Es mas, los pacientes con diabetes asociada a
sobrepeso u obesidad tienen alto riesgo de mortalidad y morbilidad cardiovascular.
Aunque existen estudios a corto plazo que demuestran que la pérdida de peso optimiza el
control metabolico y reduce factores de riesgo cardiovascular, no existe ningtn estudio a
largo plazo que haya demostrado que la pérdida de peso en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 traiga consecuencias beneficiosas con respecto al riesgo de presentar enfermedad
cardiovascular. (1,15,16)

Un buen modelo de intervencion sobre los estilos de vida es el realizado en el estudio
Look AHEAD, donde se pretendia evaluar los efectos a largo plazo de un programa
intensivo de pérdida de peso (disminucion en la ingesta calorica e incremento en la
actividad fisica) de 4 afios de duracion en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
tengan obesidad o sobrepeso. Se aleatoriz6 5145 pacientes entre hombres y mujeres con
edades desde los 45 hasta los 74 afios con un IMC>25kg/m2 en 2 grupos: 1) Intervencion
intensiva en los estilos de vida dirigida a disminuir de peso con restriccién en la ingesta
caldrica y actividad fisica incrementada 2) Control con pacientes que recibian soporte y
educacion en diabetes. Si bien el grupo donde se realizo intervencidn presentd una mayor
pérdida de peso tanto al afio (8.6 vs 0.7%) como al finalizar el estudio (6.0 vs 3.5%), una
mayor reduccion en los valores de HbAlc (6.6 vs 7.2% al afio y 7.2 vs 7.4% al finalizar
el estudio), asi como en todos los factores de riesgo cardiovascular con excepcion del
LDL; no hubo una diferencia estadisticamente significativa en la presencia de eventos
cardiovasculares comparado con el grupo control (1.83 vs 1.92 eventos por 100 personas-
afio). (17,18)

Si bien no se logr6 demostrar una disminucion en los eventos cardiovasculares tras cerca
de 10 afios de seguimiento, un andlisis post- hoc del mismo estudio demostrd que si se
combinan ambos grupos, los pacientes que presentaron una pérdida de peso de al menos
10% tenian 21% menor riesgo de presentar algin evento cardiovascular comparado con
individuos que mantuvieron su peso o lo aumentaron. Asimismo si se compara los
pacientes del grupo de intervencion que perdieron 10% o mas de peso el primer afio contra
todo el grupo control se evidencia una disminucion de 20% en el riesgo de desarrollar un
evento cardiovascular. (19)

Asimismo en el estudio UKPDS se puede observar que solamente con un régimen
dietético adecuado junto con actividad fisica, sin uso de ningin farmaco (evidenciado en
los 3 primeros meses de seguimiento de los pacientes) se puede lograr disminucién en los
valores de HbAlc desde 9 hasta 7%, lo cual demuestra una vez mas el gran efecto que
puede tener la intervencion sobre estilos de vida en pacientes con diabetes. (8)

Programas de educacion en diabetes y sistemas de salud que promueven un control
adecuado de la misma.

De acuerdo a las cifras brindadas por el NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey) en EEUU se ha presentado una reduccion en la media de HbAlc de
7.6% entre 1999-2002 hasta 7.2% entre 2007-2010, asi como una mejora en el porcentaje
de cumplimiento de metas de HbAlc (<7%) con un incremento de 7.9%, en el porcentaje
de cumplimiento de objetivos glicémicos individualizados en un 9.4% y el porcentaje de
cumplimiento de metas de presion arterial y perfil lipidico en un 11.7 y 20.8%
respectivamente. Esto mismo ha llevado a menor incidencia de eventos cardiovasculares
y complicaciones microvasculares. (4,20)



Pese a estas mejoras entre 33.4 a 48.7% de las personas con diabetes aun no alcanzan los
objetivos para control glicémico, presion arterial o LDL colesterol; es mas solo un 14.3%
logré alcanzar los objetivos de estas tres medidas. (20)

Para lograr mejorar estos datos hacen falta muchas medidas e implementacion de
programas en el sistema de salud. Dada la tremenda carga que la obesidad, los malos
habitos alimenticios, el sedentarismo y tabaquismo tiene sobre la salud de los pacientes
con diabetes, se debe realizar grandes esfuerzos para cambiar estas conductas para la
prevencion y manejo adecuado de la diabetes. (4)

Los programas destinados a la educacion para el automanejo de la diabetes (DSME:
Diabetes Self Management Education) facilitan el conocimiento y habilidades necesarias
para un autocuidado 6ptimo de la diabetes e incorporan las necesidades, objetivos y
experiencias de vida de las personas con diabetes. EI objetivo general es permitir que los
pacientes con diabetes puedan tomar decisiones con la informacion adecuada, puedan
establecer conductas de autocuidado, puedan resolver problemas que se presenten en su
vida cotidiana y brindar una colaboracion activa con el equipo de salud para lograr
mejores resultados tanto en el control glicémico como en la reduccién de complicaciones
cronicas, asi como en la calidad de vida de una manera costo-efectiva. (21,22)

De acuerdo a lo establecido por la ADA y AADE estos programas deben cumplir ciertos
estandares (22):

1. Estructura interna: Mision, vision, objetivos asi como una estructura organizacional.

2. Retroalimentacion externa: Por parte de los usuarios, otras partes interesadas y
expertos conforme se vaya desarrollando la educacion para de esa manera promover
la calidad de estos programas.

3. Acceso: Definir cual es la poblacién a la que se beneficiard, conociendo la
idiosincrasia de la comunidad, asi como las caracteristicas de la misma para brindar
un programa que se ajuste a ellos para lograr una adecuada adherencia al programa.

4. Coordinacion: Debe tener un coordinador que se encargue de la planificacion,

implementacidn y evaluacion del programa.

Personal adecuado: Deben tener preparacion para realizar este programa.

6. Curriculo: Basado en la evidencia actual y las guias de préactica clinica, ademas debe
especificar los objetivos de aprendizaje y las estrategias de ensefianza. Los programas
que han demostrado buenos resultados incluyen en su curriculo los siguientes
aspectos:

Describir el proceso de la enfermedad asi como las opciones de tratamiento.

Incluir un manejo nutricional dentro de los estilos de vida.

Incorporar actividad fisica dentro los estilos de vida.

Uso de medicacién adecuada y con menor cantidad de efectos adversos.

Monitoreo de glucosa y otros parametros laboratoriales para autocuidado y toma

de decisiones.

Prevencidn, deteccion y tratamiento de complicaciones agudas.

. Prevencidn, deteccion y tratamiento de complicaciones cronicas.

h. Desarrollar estrategias personales para abordar problemas y preocupaciones
psicosociales.

i. Desarrollar estrategias personales para promover salud y cambios de
comportamiento.

7. Individualizacion: Cada paciente debe ser evaluado de manera individual para
establecer un plan educativo a su medida que permita cambios conductuales.

8. Apoyo continuo: Tras completada la educacion, debe continuar el apoyo a los
pacientes para perpetuar los cambios en los estilos de vida alcanzados.
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9. Progreso del paciente: Debe evaluarse el progreso del paciente, con el cumplimiento
de objetivos establecidos para de esa manera definir la efectividad del programa
educativo.

10. Mejora en la calidad: Tras evaluar la efectividad del programa se deben implementar
medidas para tratar de mejorar constantemente el mismo.

La AADE tras un consenso de educadores en diabetes ha identificado 7 conductas de
autocuidado las cuales estan incorporadas en los estdndares estadounidenses para
educacion en el automanejo de la diabetes(31):

1. Alimentacion saludable: Este habito brinda grandes beneficios a las personas con
diabetes. Esto incluye mejora en el control de la glicemia y el perfil lipidico,
optimizacion de la presion arterial y del peso. Como no hay una dieta especifica que
se aplique para todas las personas con diabetes, la AADE considera que la educacion
debe empezar con la evaluacion de los hébitos alimenticios actuales y sus
preferencias para luego en conjunto elaborar un programa de alimentacion y
determinar los objetivos a alcanzar. Inclusive se recomienda la implementacion del
MNT (Medical Nutrition Therapy) en la cual una nutricionista especializada brinda
informacion mas detallada con respecto a la adopcién de hébitos alimenticios
saludables.

2. Mantenerse activo: El ejercicio es muy importante en las personas con diabetes.
Comprometerse en rutinas de ejercicio de manera regular puede mejorar control
glicemico y reducir el riesgo de complicaciones cronicas, incrementando la
sensibilidad a la insulina, reduciendo el estrés y depresion, contribuyendo con la
pérdida 0 mantenimiento de peso y asimismo controlando la presién arterial y el
perfil lipidico reduciendo de esa manera el riesgo de enfermedad cardiovascular la
cual es la principal causa de mortalidad en personas con diabetes.

3. Automonitoreo: Donde el paciente debe controlar glicemia, presion arterial,
evaluacion de pie, conteo de pasos caminados, peso y cumplimiento de metas
establecidas. El objetivo de este automonitoreo consiste en disminuir la progresion
de complicaciones de la diabetes. La informacion e instruccién en el cuidado de pie
promoverd el autocuidado y reduce complicaciones. El control de la presion arterial
permite mantener niveles 6ptimos de la misma ayudando a controlar la hipertension
arterial, uno de los factores de riesgo mayores para enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular y complicaciones microvasculares. ElI automonitoreo de glucosa es
una herramienta que guia las estrategias de manejo de la glucosa y tiene el potencial
de mejorar las habilidades de los pacientes para la toma de decisiones y resolucién
de problemas relacionados con la diabetes; asimismo mejora el entendimiento del
impacto de los alimentos, la actividad fisica y la medicacion en los niveles de la
glucosa, facilitando un mejor ajuste en los regimenes terapéuticos y una mayor
flexibilidad en el plan alimenticio, actividad fisica y administracion de
medicamentos.

4. Tomar medicacion: El valor de la terapia farmacoldgica en alcanzar y mantener el
control de la diabetes ha sido claramente establecido. En adicion los estudios
realizados sobre los mdaltiples farmacos han demostrado reduccion de
complicaciones micro y macrovasculares. Entre los pacientes que requieren terapia
farmacologica la adherencia es esencial para resultados optimos en el control de la
diabetes. Los factores mas relacionados con la falta de adherencia es la complejidad
del régimen farmacoldgico, la frecuencia de administracion mayor a dos veces por
dia, el costo, la falta de confianza en el producto, la falta de educacion acerca del uso
del producto y la presencia de miedo a los efectos adversos. Los educadores en



diabetes estan en una posicion clave para promover el cumplimiento de la terapia
farmacoldgica pudiendo intervenir a través de: 1)ldentificar posibles barreras que
causen falta de adherencia; 2) Facilitar estrategias para superar dichas barreras; y 3)
Brindar seguimiento para evaluar la adherencia al tratamiento.

5. Resolucion de problemas: Estrategia implementada para facilitar el logro de las
conductas antes desarrolladas. Es definida como una conducta aprendida que incluye
generar un conjunto de potenciales estrategias para resolver problemas,
seleccionando la estrategia méas adecuada, aplicandola y evaluando la efectividad de
la misma. Consiste en implementar una secuencia de pasos racionales y es reconocida
como un componente basico en el automanejo efectivo de la diabetes.

6. Aprender a vivir con diabetes: El estado de salud y la calidad de vida son afectados
por factores cognitivos, emocionales, sociales y situacionales. El distrés psicoldgico
puede afectar directamente aspectos de la salud e influenciar indirectamente en los
pensamientos y motivaciones de la personas para mantener su diabetes en control y
cumplir conductas saludables. Cuando la motivacion se ve afectada, el compromiso
con el cumplimiento de conductas saludables requerido para un autocuidado efectivo
es muy dificil de mantenerse. Cuando las barreras son vistas como insuperables, las
buenas intenciones solas no pueden sostener conductas saludables puesto que la
habilidad de la persona para automanejar su enfermedad se ve deteriorada. Es por
esto que una importante parte del trabajo del educador en diabetes consiste en
identificar: 1) Pensamientos de los pacientes con respecto a vivir con diabetes; 2)
Motivacidn de los pacientes para cambiar de conductas; 3) Presencia e intensidad de
emociones negativas; 4) Barreras sociales y los facilitadores para un cuidado 6ptimo.
Una vez identificados el educador ayuda en establecer metas realistas para el
cumplimiento de conductas saludables guiando al paciente a través de los obstaculos
gue pudiesen presentarse.

7. Reducir riesgos: Implementar de manera efectiva reduccion de conductas de riesgo
para prevenir o enlentecer la progresion de las complicaciones de la diabetes. La
AADE sefala que las siguientes habilidades deben ser ensefiadas a las personas con
diabetes para reducir sus complicaciones y maximizar su salud y calidad de vida:
cese del tabaquismo, revision diaria de pie, monitoreo de presion arterial,
automonitoreo de glucosa y evaluaciones periodicas oftalmoldgicas, dentales y del
pie por personal especializado.

Visto lo descrito en los parrafos anteriores se evidencia que el cuidado en diabetes se ha
centrado en el paciente colocadndolo junto con su familia en el centro del modelo de
autocuidado, siempre recibiendo el apoyo de los profesionales de la salud. Este cuidado
es elaborado considerando las preferencias y necesidades de los pacientes.
(4,21,22,23,24,26)

Los estudios que han evaluado los programas de educacién en diabetes han encontrado
que estan asociados a una mejora en el conocimiento de la diabetes y conductas de
autocuidado, menor HbAlc, menor peso, mejor calidad de vida y menor costo para el
sistema de salud. Los programas con mejores resultados son aquellos que duraron mas de
10 horas en total, que tenian un programa de seguimiento, que eran adecuados para la
edad, grupo cultural, es decir, que sea adecuado a las necesidades del paciente, siempre
teniendo en cuenta no solo el aspecto fisico, sino el psicosocial. Estos programas estan
asociados con un incremento del uso del nivel primario de atencién, priorizando la
prevencion, disminuyendo la frecuencia de uso de servicios de hospitalizacion y
emergencia. (21,24,25,27,28,29,30)



A pesar de todos los beneficios expuestos solo un 5 a 7 % de los pacientes tributarios
reciben este programa en los EEUU. La causa de tan baja participacion es muy compleja,
pudiendo deberse a diversas barreras como son temas logisticos (tiempo y costo) o la falta
de percepcion de un beneficio. Es por esta razdn que debe buscarse mejorar estos modelos
de educacion para conseguir una mayor participacion. (4)

JUSTIFICACION

Ante lo expuesto, podemos ver que la educacion en diabetes es muy importante para el
control metabdlico 6ptimo de los pacientes con diabetes mellitus pero la participacion de
los mismos en dichos programas es bastante pobre, sin importar la poblacion que se
estudie.

Dado que ni en los centros hospitalarios con mayor experticia en el manejo de la diabetes
a nivel mundial se ha logrado un control glicémico éptimo por encima del 60% de los
pacientes, queda demostrado que aun hay mucho que mejorar en programas de manejo
de la diabetes tanto en la universalidad de los mismo como en conseguir una adherencia
apropiada tanto al tratamiento como a la modificacion en los estilos de vida.

Es muy importante implementar un programa de educacion en diabetes en nuestro medio,
asi como evaluar la efectividad que esta intervencion tendria en nuestra poblacion a
mediano y largo plazo, para poder establecer a la larga como una politica de estado en
beneficio de todos los pacientes con diabetes.

OBJETIVOS

Objetivo general:

e Determinar el efecto de un programa de educacion en diabetes que inculque
nociones béasicas de diabetes y estilos de vida saludable sobre el control glicémico,
lipidico y de medidas antropométricas, tras un afio de seguimiento en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el servicio de Endocrinologia del
HNERM.

Obijetivos especificos:

e Comparar los valores de glucosa en ayunas y Hemoglobina glicosilada tras 3, 6 y
12 meses de iniciado el programa educativo en pacientes que culminen dicho
programa con pacientes que solo recibieron atencién ambulatoria en el servicio de
Endocrinologia y se negaron a participar del programa.

e Comparar los valores de colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos tras 3, 6 y 12
meses de iniciado el programa educativo en pacientes que culminen dicho
programa con pacientes que solo recibieron atencion ambulatoria en el servicio de
Endocrinologia y se negaron a participar del programa.

e Comparar el peso e indice de masa corporal tras 3, 6 y 12 meses de iniciado el
programa educativo en pacientes que culminen dicho programa con pacientes que
solo recibieron atencion ambulatoria en el servicio de Endocrinologia y se
negaron a participar del programa.



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio:

El presente se tratara de un estudio pseudo-experimental, siendo més especifico un ensayo
clinico no controlado.

Segun el nimero de observaciones por individuo se trata de un estudio longitudinal.
Segun la temporalidad se trata de un estudio prospectivo.

Poblacion:

Todos los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el servicio
de endocrinologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el afio 2017
y 2018.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con DM2 con referencia activa al HNERM por mal control metabdlico.

e Edad de 18 a 70 afios.

e Paciente con valores basales de HbA1c, colesterol total, LDL, HDL y triglicéridos
de méximo 1 mes antes de iniciada la charla.

Criterios de exclusién

e Pacientes con HTA no controlada (> 150/90 mmHg).

e Pacientes sin referencia al servicio de endocrinologia o que sean atendidos por
interconsultas de otras especialidades.

e Pacientes que hayan participado de sesiones de educacion diabetologica
previamente.

e Pacientes portadores de complicaciones cronicas discapacitantes (ceguera, Ulceras
cronicas infectadas, amputaciones, didlisis), déficit sensorial, psicolégico o fisico
que impida entender las sesiones.

Muestra:

Con un nivel de confianza del 95%, una potencia del 80%, una prevalencia de éxito
esperada (disminucion del valor de HbA1c) del 50% con la intervencion y 25% en el
grupo control el tamafio muestral debe ser de 59 para el grupo de intervencién y 59 para
el grupo control.

El método de seleccion de la muestra es probabilistica ya que para el grupo de
intervencion de pacientes que participen en las sesiones de educacion en diabetes se
tomaran aquellos que fueron tratados en el consultorio externo 84 y 85 de endocrinologia,
mientras que el grupo control sera tomado de los pacientes que son atendidos en consulta
externa en el consultorio 86. La asignacion de pacientes a los diversos consultorios es
aleatoria sin la intervencion ni conocimiento del autor del proyecto.



Definicion operacional de variables:

Variable Tipo Esca_la_ ,de Categorias Forma de registro
medicion
Programa de Participante
Independiente Educacién en Cualitativa Nominal Ficha de datos
Diabetes Control
Glucosa en ayunas Cuantitativa Continua Valor sérico en F'(.:ha Qe da}tqs €
mg/d| Historia clinica
HbAlc Cuantitativa Continua Valor serico en F'(.:ha Qe da,to.s N
% Historia clinica
Colesterol total Cuantitativa Continua Valor serico en Fu_:ha Qe df:}to_s N
mg/dI Historia clinica
Dependiente LDL Cuantitativa Continua Valor serico en F'(.;ha qe de}tqs N
mg/dI Historia clinica
Triglicéridos Cuantitativa Continua Valor serico en F'(.;ha qe da}tqs N
mg/dl Historia clinica
Peso Cuantitativa Continua Kg F'(.;ha qe da}tqs N
Historia clinica
" . Fich
IMC Cuantitativa Continua Kg/m2 C 2 Qe da}tqs €
Historia clinica
Edad Cuantitativa Discreta Afios de edad Ficha de datos
Masculino
Sexo Cualitativa Nominal Ficha de datos
Interviniente Femenino
Afios de Afios desde el
L Cuantitativa Discreta diagnéstico de Ficha de datos
diagndstico DM2

Procedimientos y Técnicas:

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en los consultorios de endocrinologia
N° 84 y 85 del HNERM que cumplan con los criterios de inclusion seran invitados a
participar del programa de educacion en diabetes por via telefénica. Los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el consultorios de endocrinologia N° 86 del HNERM
gue cumplan con los criterios de inclusion seran considerados como grupo control.

Este programa incluye 4 sesiones de aproximadamente 2 horas desarrolladas los 4
primeros Martes de cada mes donde se imparte a los pacientes nociones basicas de
diabetes, beneficios de la actividad fisica, nutricion saludable, manejo de hipoglicemia,
entre otros temas los cuales son detallados en el Anexo 1.

Todos los pacientes tanto del grupo de intervencion como control tendran valores basales
de HbAlc, glucosa en ayunas, colesterol total, LDL, HDL vy triglicéridos; asimismo un
peso basal. Se tomaran controles de todas las medidas antes mencionadas a los 3, 6, y 12
meses después de impartidas las sesiones educativas.
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La recoleccion de datos serd realizada a partir de fichas disefiadas (Anexo 2) para este
estudio, las cuales seran el instrumento, utilizando ademas las historias clinicas como
fuente de datos para el grupo de pacientes control y el seguimiento de los pacientes del
grupo de intervencion.

Plan de analisis:
Anadlisis univariado:

La edad de los pacientes, sexo, afios de diagnostico de DM2, peso, IMC, asi como los
valores de HbAlc, colesterol total, LDL colesterol, triglicéridos y glucosa en ayunas
se describira con medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersion
(desviacion estandar, rango intercuartil).

Anadlisis bivariado:

Se realizard el analisis del peso, IMC, HbAlc, colesterol total, LDL colesterol,
triglicéridos y glucosa en ayunas basal en el grupo de intervencion y control y
posteriormente se evaluara si hay un cambio significativo a los 3, 6 y 12 meses
mediante la prueba t de student.

El programa para analisis de datos serd STATA 14.0 (College Station, TX)

ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

Este estudio respetara los derechos fundamentales de los pacientes en investigacion
puesto que habra confidencialidad absoluta de la informacion recabada. Se contara con
autorizacion del Jefe del Area de Endocrinologia, del Jefe de Departamento del Area de
Enfermedades Sistémicas y del Director del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins. Asimismo se respeta la voluntariedad ya que los participantes en las sesiones
educativas decidirdn hacerlo sin ningun tipo de coaccion, pudiendo retirarse cuando
gusten. Finalmente se respeta el principio de beneficencia ya que esta intervencion no
tendra ningun efecto negativo en los participantes.
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Cronograma
Marzo
. 2018- | Agosto
Actividad / Mes Febrero Marzo Agosto | 2019
2019
1 Elaboracion de Protocolo X X
2 Aprobacién Comité de Investigacion X
3 | Aprobacion Comité de Etica X
4 Recoleccién de la Informacién X
5 | Analisis de Datos X
6 Preparacién de articulo cientifico X
Presupuesto
Concepto Costo Cantidad | Costo Financiador
unitario(S/.) | (n) total del
concepto
Recursos | Horas- 20 100 2000 Autofinanciado
Humanos | investigador
Hora-asesor 200 20 4000 UPCH
Pagos por | Fotocopias 0,1 1000 100 Autofinanciado
servicios
Materiales | Papel (millar) | 14 1 14 Autofinanciado
Lapiceros 1 10 10 Autofinanciado
Bienes de | Uso de |1 30 horas | 30 HNERM
capital computadoras
Uso del Local | 10 60 horas | 600 HNERM
Subtotales 2124 Autofinanciado
4000 UPCH
630 HNERM
Total 6750
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ANEXOS

Anexo 1
Programa de paciente con Diabetes Tipo 2
Semanal
TEMA 1 Conocimientos de diabetes y prevencion

1) ¢Qué idea tienen de la diabetes? Cdmo actua la insulina y los farmacos

2) éPor qué tengo diabetes? Factores de riesgo

3) éSintomas y si no tengo sintomas?

4) Complicaciones crénicas y agudas de la diabetes

5) La buena noticia reduccién de complicaciones con el autocuidado

6) La responsabilidad es compartida: Médico, paciente y familia

7) Metas de buen control. La diabetes no es sélo glucosa

8) Consulta con oftalmologia para fondo de ojo

9) Consulta con odontologia para evaluacion de gingivitis y enfermedad periodontal

TEMA 2 Cuidado de pies
TEMA 3 Prescripcidn de Actividad Fisica y ejercicio
Semana 2
TEMA 4 Plan de alimentacion simplificado
TEMA5 Automonitoreo de glucosa. Ejemplo de uso de glucémetro
Semana 3
TALLER Clasificar sus alimentos segun semaforo nutricional y confeccion de plato
- Revisidn de Glucometrias - Comentarios sobre su tratamiento.
TEMA 6 éQué es la hipoglicemia? ¢Qué hacer? ¢Qué hacer en dias de enfermedad?
TEMA 7 Motivacion y adaptacion

¢Diabético o persona que vive con diabetes?

¢Qué me Motiva a cambiar? ¢ Qué deseo para mi vida los préximos afios?

En qué etapa me encuentro: Precontemplacién, Contemplacién, Preparacion,
Accion, mantenimiento.

Semana 4
Acuden a reforzamiento todos aquellos que asistieron a las 3 sesiones previas

Revisidon de los 7 comportamientos para el autocuidado y su cumplimiento
Reforzamiento segun interés
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Anexo 2

SS:

Fecha:

Ficha de recoleccion de datos

Edad:

N o gk~ D oe

a.
b.

Nombre:

N° de teléfono:

Afos de Dx:

Tratamiento habitual:

Diabetes:

Dislipidemia:

8. Control basal:

a.

a o o

«Q =~ o

Peso:
IMC:

HbAlc:

Talla:

Glicemia en ayunas:

Colesterol total:

LDL:

HDL:

Triglicéridos:

9. Seguimiento

3 meses

6 meses

12 meses

Peso

IMC

HbAlc

Glucosa ayunas

Colesterol total

LDL

HDL

Triglicéridos
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