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Resumen
La diabetes mellitus tipo 2 es un importante problema de salud publica; el estilo de vida saludable,
adherencia farmacoldgica y educacion diabetoldgica contribuyen al control de la enfermedad. El
objetivo fue desarrollar un programa educativo para la modificacion de los estilos de vida en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del barrio Héroes del Cenepa, Loja. Se realizé un estudio
cuasiexperimental, con 35 participantes a los que se les aplic6 el Cuestionario DKQ-24,
Cuestionario Internacional de actividad fisica, test de adherencia a Dieta Mediterranea (adaptado
a Ecuador), y escala de adherencia farmacoldgica de Morisky-Green. Los resultados pre y pos
intervencion fueron comparados con la prueba de McNemar para las variables cualitativas
dicotémicas y Wilcoxon para las variables compuestas. En los resultados prevalecié el sexo
femenino (57.1%), casados (82.9%), instruccién superior (60%), empleados publicos (37.1%).
Luego del programa, la adherencia farmacolégica fue 65.71%, el nivel de conocimiento 71.43%,
adherencia a la dieta mediterranea del 71.43% y nivel de actividad fisica baja fue 60% y
moderada 40%. Se concluye que el programa educativo desarrollado fue efectivo siendo

estadisticamente significativo.

Palabras clave: Programa educativo, diabetes mellitus tipo 2, estilos de vida.



Abstract
Type 2 diabetes mellitus is a major public health problem; Healthy lifestyle, pharmacological
adherence and diabetes education contribute to disease control. The objective was to develop
an educational program for the modification of lifestyles in patients with type 2 diabetes mellitus
in the Heroes del Cenepa neighborhood, Loja. A quasi-experimental study was conducted with
35 participants who were administered the DKQ-24 Questionnaire, International Physical Activity
Questionnaire, Mediterranean Diet Adherence Test (adapted to Ecuador), and Morisky-Green
Drug Adherence Scale. Pre- and post-intervention outcomes were compared with McNemar's test
for dichotomous qualitative variables and Wilcoxon for composite variables. The results were
dominated by women (57.1%), married (82.9%), higher education (60%), public employees
(37.1%). After the program, pharmacological adherence was 65.71%, knowledge level 71.43%,
adherence to the Mediterranean diet 71.43% and low level of physical activity was 60% and
moderate 40%. It is concluded that the educational program developed was effective being

statistically significant.

Keywords: Educational program, type 2 diabetes mellitus, lifestyles.



Introduccion
La diabetes mellitus (DM) se ha convertido en un grave problema de salud publica en
todo el mundo, sus cifras han crecido de manera drastica y alarmante, considerandose un desafio
para los sistemas sanitarios. Esta enfermedad cronica grave, se desencadena cuando el
pancreas produce de forma deficiente la insulina o cuando el organismo es incapaz de utilizarla
con eficacia. Es una de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) que requiere

intervencion de caracter urgente (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2016).

En la actualidad 537 millones de personas padecen diabetes, se estima que esta cifra
aumente a 643 millones para 2030 y 783 millones para 2045 (International Diabetes Federation,
2021). Aproximadamente 1 de cada 11 adultos tiene diabetes mellitus a nivel mundial, de ellos
el 90% padece de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (Zheng et al., 2018). Asia es el epicentro de
esta pandemia; China e India tienen el mayor nimero de adultos de 20 y 79 afios afectados. En
Europa, 61 millones de individuos tienen diabetes; mas de 1 de cada 3 (36%) adultos estan
subdiagnosticados (International Diabetes Federation, 2019). Segun los Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades (2020) en los Estados Unidos en el afio 2018 el 10.5 % de la
poblacién general tenia diabetes. En Espafia en el 2011 segun el estudio Di@bet.es la
prevalencia de DM2 es del 13.8% (Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y
Enfermedades Metabdlicas Asociadas [CIBERDEM] et al.,, 2011). La incidencia es 11,6
casos/1.000 personas cada afio (Rojo Martinez et al., 2020). Ademas, es considerada como una
de las causas principales de mortalidad, en mujeres ocupa el tercer lugar y en hombres el séptimo

(Goday et al., 2002).

En el 2019, cerca de 31,6 millones entre 20 a 79 afios de edad en la region de América
del Sur y Central tenian diabetes; de estos, 13,3 millones (41,9%) no estan diagnosticados
(International Diabetes Federation, 2019). En las Américas, la prevalencia ha crecido de forma

mas rapida en los paises de ingresos medianos y bajos (Organizacion Panamericana de la Salud,



2022). Brasil y México se sitan entre los paises con mayor prevalencia en Latinoamérica. La
mortalidad e incapacidad atribuibles a la diabetes han aumentado a consecuencia del incremento
de casos y al complejo régimen terapéutico. En esta region, la diabetes ocupa una de las cinco

principales causas de muerte (Asociacion Latinoamericana de Diabetes [ALAD], 2019).

En Ecuador, DM2 es un problema prioritario de salud publica por sus cifras crecientes.
La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) realizada en el 2018 report6 que la
prevalencia de diabetes para las edades comprendidas entre 10 a 59 afios es de 1.7%; dicha
proporcion aumenta desde los 30 afios y a los 50 afios, uno de cada 10 personas ya vive con
diabetes (OPS/OMS Ecuador, 2018). Durante el periodo 2001-2016, se registré un incremento
significativo de la mortalidad en la mayor parte de los grupos etarios y provincias; en la
Provincia de Loja con una tasa ajustada para la edad de 38.9 (Nufiez et al., 2020). Segun datos
del Analisis de la Situacion de Salud (ASIS) (2020), la morbilidad para la diabetes con y sin

complicacioén en el barrio Héroes del Cenepa corresponde al 20% para ese afio.

Las personas con DM2 precisan de vigilancia médica continua, adecuada educacion
sanitaria enfocada en estilos de vida saludables y mejorar el conocimiento sobre la enfermedad,
reconocer las complicaciones agudas, minimizar el riesgo de complicaciones crénicas, con el
objetivo final de mejorar el control de la enfermedad y en consecuencia la calidad de vida. Pese
a ello, existe con mucha frecuencia baja adherencia terapéutica, esto se explica, en parte, por
esquemas de tratamientos complejos y mdultiples, mitos sobre la salud y enfermedad que los
pacientes con diabetes tienen, asimismo, por la actitud paternalista de la atencibn médica
tradicional; todo ello conlleva a que el paciente no logre tomar control sobre su conducta

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017).

Por todo lo mencionado es que la autora se motivé a investigar sobre el tema y realizar
una intervencion que contribuya a modificar los estilos de vida de esta poblacion. Ademas,

contribuir al conocimiento cientifico, planteando la siguiente pregunta de investigacion: ¢, Cudl



es la efectividad de un programa educativo para modificar los estilos de vida en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 del barrio Héroes del Cenepa -Loja?
Objetivos
Objetivo general

Desarrollar un programa educativo para la modificacion de los estilos de vida en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del barrio Héroes del Cenepa del cantdn Loja.
Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

2. Evaluar los estilos de vida relacionados con el control del nivel de glucosa en sangre de
los participantes.

3. Medir el nivel de conocimientos acerca de la diabetes mellitus.

4. Evaluar la efectividad del programa educativo implementado en los participantes del

estudio.



Capitulo Uno

Marco tedrico

Diabetes mellitus
La diabetes mellitus (DM), abarca un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
tienen como fenotipo similar a la hiperglucemia (Jameson et al., 2018). Es una enfermedad
compleja que altera el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas, con diferente
etiopatogenia que dard lugar a los diversos tipos de diabetes (Esquerra et al., 2019). Es una
patologia crénica grave que se presenta por la deficiente produccion de insulina por el pancreas

o cuando la insulina que se produce no es utilizada de forma eficaz (OMS, 2016).

La DM se clasifica en base al proceso patogénico que lleva a la hiperglucemia. Se han
reconocido otros tipos de diabetes gracias a que se comprende mejor su patogenia molecular
(Jameson et al., 2018). La American Diabetes Association [ADA] (2021) clasifica a la diabetes
en: diabetes tipo 1 (causada por la destruccion autoinmune de las células 8, que generalmente
finaliza en deficiencia absoluta de insulina, incluida la diabetes autoinmune latente de la edad
adulta); diabetes tipo 2 (existe una pérdida progresiva de la secrecién adecuada de insulina por
las células B, frecuentemente en el contexto de la resistencia a la insulina); tipos especificos de
diabetes debido a otras causas, p. €j., sindromes de diabetes monogénica (como la diabetes
neonatal y la diabetes de inicio en la madurez de los jovenes), enfermedades del pancreas
exocrino (como la fibrosis quistica y la pancreatitis) y las provocadas por farmacos o sustancias
guimicas (uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH/SIDA o después de un trasplante de
organos); diabetes mellitus gestacional (diagnosticada en el segundo o tercer trimestre de

gestacién que no era claramente diabetes manifiesta antes del embarazo).

La diabetes mellitus tipo 2 es un desorden metabdlico multifactorial (ALAD, 2019) que se

caracteriza por resistencia a la insulina, secrecién insuficiente de dicha hormona y un aumento



de la produccién de glucosa a nivel hepatico (Jameson et al., 2018), esto conlleva en un inicio a
estimular al pancreas a secretar mayor cantidad de insulina para cubrir la demanda. Sin embargo,
conforme avanza la enfermedad, conduce a produccion insatisfactoria de insulina a causa de
agotamiento de las reservas pancreaticas. Es el tipo de diabetes mas comun, constituye el 80-
90% de la enfermedad (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2,

2008).

La historia natural de la DM2 se caracteriza por ser poligénica y multifactorial, con
presentacién variada, en la que existen modificaciones genéticas que definen la edad de su
aparicion clinica y la relevancia de las alteraciones en relacion con factores ambientales (Cipriani
Thorne & Quintanilla, 2010) que conllevan a una disminucion gradual de la produccion de la
insulina asociada a un estado de mal control de la glucemia (Ministerio de Salud Publica del

Ecuador, 2017).

En el desarrollo de la DM2 estdn implicados varios factores de riesgo, unos no
modificables como edad, sexo, historia familiar de DM2, regién de procedencia, a los que se
afiade los modificables, relacionados con el estilo de vida como peso corporal, sedentarismo,
tabaquismo y consumo de alcohol (Leiva et al., 2018). Entre los principales factores de riesgo
para la aparicion de la enfermedad segun la Guia de Practica Clinica de diabetes mellitus de
Ecuador menciona lo siguiente (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017): personas con
indice de masa corporal (IMC) = 25kg/m2, menores de 45 afios y uno o mas de los siguientes
factores: perimetro abdominal = 80 cm en mujeres y 2 90 cm en los hombres, familiares de primer
y segundo grado con diabetes mellitus tipo 2, antecedente obstétrico de recién nacido con peso
< 2,500 o = 4 kilogramos, mujeres que cursaron con diabetes gestacional, nifilos de madres con
antecedente de diabetes gestacional, hipertension arterial (HTA) = 140/90 mmHg o en
tratamiento para dicha patologia, triglicéridos > 250 mg/dL (2.82 mmol/L), colesterol HDL < 35

mg/dL (0.90 mmol/L), sedentarismo, individuos con instruccion menor a la educacion primaria,



acantosis nigricans y acrocordones, mujeres con historia previa o con sindrome de ovario
poliquistico, procedencia rural con urbanizacion reciente (ALAD, 2019); edad = 45 afos;

diagnéstico de prediabetes (ADA, 2021).

En personas asintomaticas que tengan edad igual o mayor a 45 afios y en menores de
45 afos con sobrepeso u obesidad y otros factores de riesgo, es fundamental el tamizaje precoz
y/o deteccién oportuna de DM2 (Gil Veldzquez et al., 2013). La identificacién de personas con
factores de riesgo mediante el cribado y diagndstico precoz, permite que se ejecuten medidas de
prevencién, enfocadas en cambios en el estilo de vida y en aquellas personas con la enfermedad

procurar la deteccion temprana para inicio del tratamiento (Inzucchi, 2012).

Primariamente la diabetes puede manifestarse con varios sintomas y signos
caracteristicos, entre los sintomas tenemos: polidipsia, poliuria, alteraciones visuales, fatiga; los
signos como: pérdida de peso subita (OPS, 2020). De forma frecuente, los sintomas no son
graves o no son evidentes (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo
2, 2008). La hiperglucemia, en consecuencia puede provocar importantes cambios funcionales y
patologicos durante muchos afios antes del diagnéstico, es por ello que las complicaciones se
encuentran presentes cuando se diagnostica la enfermedad (OPS, 2020). La sintomatologia
dependera de la presencia de la complicacion (Ministerio de Salud Peru/ Direccién General de
Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, 2016). Las descompensaciones hiperglucémicas
se pueden manifestar como: deshidratacion moderada a severa, alteracion del estado de
conciencia, dolor abdominal, vémitos, nauseas, respiracion de Kussmaul (tipo de respiracion
rapida profunda) (Ministerio de Salud Peru/ Direccion General de Intervenciones Estratégicas en

Salud Publica, 2016).

Segun la ADA (2021) los criterios de cribado y diagnéstico de diabetes son: glucosa
plasmatica en ayunas igual o mayor a 126 mg/dL, hemoglobina glicosilada igual o mayor a 6.5%,

glucosa plasmatica en 2 horas = 200 mg/dL durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa



con 75 gramos de glucosa anhidra, glucosa plasmatica aleatoria mas sintomas clasicos de
hiperglucemia. La glucemia plasmatica en ayunas, debe realizarse dos determinaciones con
valores iguales o mayores a 126 mg/dl, en dos dias diferentes (Ministerio de Salud de la Nacion,

2019).

Tratamiento Farmacolégico

Los antidiabéticos orales segin su mecanismo de accién se clasifican en compuestos
gue aumentan la secrecion de insulina, los que reducen la produccién de glucosa, los que
aumentan la sensibilidad a la insulina, los que intensifican la accién de GLP-1 y los que inducen

la excrecion urinaria de glucosa (Jameson et al., 2018).

Monoterapia

En el tratamiento inicial para DM2 se considera a la metformina como farmaco de
preferencia (ADA, 2021), siempre que el paciente no presente sintomas de descompensacion
aguda (hiperglucemia extrema, cetosis o pérdida rapida de peso) (ALAD, 2019). Segun el estudio
UK Prospective Diabetes Study [UKPDS] (1998) la metformina ha proporcionado algunas
ventajas entre ellas, disminuye significativamente las complicaciones macrovasculares, no
produce aumento de peso y ha demostrado una reduccién de la mortalidad. En caso de

contraindicacion o mala tolerancia de la metformina, se puede iniciar con otro ADO (ALAD, 2019).

Tratamiento combinado

Se recomienda iniciar con terapia combinada a base de metformina mas otro antidiabético
oral, si el nivel de hemoglobina glicosilada es mayor a 8% en adultos con reciente diagnostico
(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018). Ademas, en pacientes que han recibido durante 3
meses tratamiento en monoterapia y no han conseguido los objetivos glucémicos (ADA, 2020).
El farmaco a elegir se hara en dependencia de los efectos secundarios, comorbilidades y los

factores de riesgo de cada paciente (ADA, 2020).
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Insulinoterapia

En los pacientes con DM2 se indica insulina cuando el nivel de hemoglobina glicosilada
pese a la optimizacion de los antidiabéticos orales persiste por encima del 10% o mal control de

diabetes con respecto a las metas objetivas de glucemia (Silver et al., 2018).

Estilo de Vida

La OMS considera al estilo de vida como la forma general de vivir, que se fundamenta en
la interaccién entre las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, se incluyen
preferencias sobre el tipo de alimentacidn, actividad fisica, consumo de alcohol, cigarrillo y otras
sustancias, autocuidado para la salud, actividades de trabajo y recreativas (Romero Marquez et
al., 2011). La DM2 requiere estrategias de manejo que incluyan, cambio en el estilo de vida,
apoyo social y adherencia farmacolégica, todo ello es clave para minimizar las complicaciones
(Zheng et al., 2018). Los cambios en el estilo de vida constituyen un componente fundamental
en el régimen de manejo de la diabetes, con ello se puede mantener un adecuado control

glucémico, y como resultado evitar la aparicion de las complicaciones crénicas (Hirsch, 2019).

En el manejo nutricional de DM2, se recomienda la reduccién de la ingesta de hidratos
de carbono refinados y las grasas saturadas, que logre disminuir el peso corporal entre 5 a 10%
(Pérez Cruz et al., 2020). El objetivo de modificar el tipo y la cantidad de alimentos de consumo
diario es lograr perder peso, mejorar el control glucémico, reducir los valores de colesterol,
mantener la presion arterial controlada (Hirsch, 2019), minimizar el riesgo de morbimortalidad
cardiovascular (Pascual Fuster et al., 2021), retrasar la progresion de la enfermedad y mejorar la

calidad de vida (Franz et al., 2017).

Existen varios estilos de dieta considerados saludables, entre los mas conocidos son: la
dieta mediterrdnea, la dieta Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), la dieta baja en

carbohidratos y la dieta vegetariana (Pascual Fuster et al., 2021). La dieta mediterranea tiene las
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siguientes principales caracteristicas: elevado consumo de grasas en forma de aceite de oliva;
alto consumo de cereales no refinados, frutas, verduras, frutos secos y legumbres; moderado —
alto ingesta de pescado; bajo a moderado gasto de carne blanca (conejo y aves) y lacteos (yogurt
0 queso); bajo consumo de carne roja y sus derivados; moderado consumo de vino (Roldan et
al., 2019). La ADAy la Asociacion Americana del Corazén recomiendan a la dieta mediterranea
para optimizar el control glucémico y reducir el riesgo cardiovascular en DM2. Resultados de
ensayos controlados aleatorizados demuestran que la dieta mediterrdnea mejoran los niveles de
hemoglobina glicosilada en un 0.30 — 0.47%, y reduce el riesgo de eventos cardiovasculares en
un 28-30% (Esposito et al., 2017). Existe buena evidencia de que el apego a la dieta mediterranea

podria considerarse un factor protector en el control glucémico (Sleiman et al., 2015)

El ejercicio fisico es un pilar elemental en el manejo de la DM2 (Ariza Copado et al., 2011),
se incentiva con mucha mas frecuencia como parte del régimen terapéutico ya que mejora el
control glucémico debido al aumento de sensibilidad tisular a la insulina, ademéas de poseer
beneficios cardiovasculares (Hirsch, 2019). Algunos ensayos clinicos han declarado mejorias
significativas en el control de la glucosa posterior a la aplicacién de programas estructurados y
continuos de ejercicio fisico (Ariza Copado et al., 2011). La American College of Sports Medicine
(ACSM)y la ADA recomiendan realizar actividad fisica al menos 150 minutos totales por semana
de tipo aerdbica, intensidad moderada, con ejercicio de resistencia entre dos a tres veces por
semana, sin pasar mas de dos dias seguidos sin actividad fisica (Dugan, 2016), ademas se
deberia afiadir 2 sesiones por semana de ejercicio de resistencia. Sin embargo, pequefas

cantidades de actividad aun pueden brindar ciertos beneficios para la salud (Sigal et al., 2018).

La actividad fisica en los pacientes con DM2 ofrece muchos beneficios en la salud mejorar
el control glucémico, sensibilidad a la insulina, resistencia fisica, calidad de vida, reduccién de
peso, valores de insulina, perfil de lipidos, grasa abdomino-visceral, presién arterial y riesgo

cardiovascular (Wake, 2020). Un metaandlisis de ensayos clinicos controlados aleatorios analizé
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el efecto de los esquemas de entrenamiento con ejercicios estructurados durante mas de 150
minutos por semana, el mismo que demostré reducciones de A1C de 0.89% (Dugan, 2016). Asi
mismo, ciertos estudios de cohortes han verificado que, en personas con diabetes mellitus tipo 1
y 2, la actividad fisica regular se asocia con descensos del riesgo cardiovascular y mortalidad

global (Sigal et al., 2018).

Adherencia al tratamiento

La adherencia terapéutica definida como “el grado de comportamiento de una persona al
tomar los medicamentos, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del estilo de vida
segun las recomendaciones acordadas por el profesional de salud que lo atiende” (OMS, 2004).
Ademas, se considera un proceso dinamico en el cual el paciente es parte esencial y activa

(Martin Zurro & Cano Pérez, 2019).

Menos de la mitad de los individuos con enfermedades crénicas siguen las
recomendaciones terapéuticas, con independencia de la edad, su enfermedad o esquema de
tratamiento (Martin Zurro & Cano Pérez, 2019). Segun la OMS (2004) la adherencia terapéutica
en los pacientes con enfermedades crénicas, en los paises desarrollados llega al 50% y se cree
gue en los paises subdesarrollados el porcentaje sea mucho menor por la falta de recursos y la
inequidad para el acceso a los servicios de salud. (Ramos Rangel et al., 2017). La falta de
adherencia farmacoldgica en los pacientes con DM2 fluctta entre el 30-51% para los que toman
antidiabéticos orales y, cerca del 25% para los que requieren insulina (Orozco Beltran et al.,
2016). Un estudio observacional realizado en Cartagena determiné que un 63 % de los pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 incumplen los regimenes terapéuticos (Ramos Rangel et al., 2017).

La poca adherencia trae dificultad para alcanzar las metas de glucosa, con posterior
aparicion de cambios fisiol6gicos que trae como consecuencia una serie de complicaciones
agudas afectando la vida de los pacientes como la de sus familiares (Guaman Montero et al.,

2021). Las técnicas que logran una buena adherencia en el paciente consisten en mejorar el
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conocimiento sobre su tratamiento, uso de medicamentos prescriptos en pocas dosis diarias,
facilitar los esquemas terapéuticos, integrar a los familiares y cuidadores, y utilizar métodos para
el paciente, como recordatorios o sistemas personalizados de dosificacién (Martin Zurro & Cano
Pérez, 2019). Se recomienda aplicar un instrumento de medicién a la adherencia terapéutica en
cada control médico de los pacientes con diabetes. El cuestionario de Morisky-Green, el
cuestionario MBG (Martin-Bayarre-Grau) y el registro prospectivo de la informacion,

considerados como los més utilizados (ALAD, 2019).

Programas de educacion en diabetes

La educaciéon diabetologica es esencial para el manejo de la enfermedad y reducir las
complicaciones (Gil Velazquez et al., 2013), incentiva la participacion activa del paciente para la
vigilancia y tratamiento, caracterizandose por ser un proceso continuo de adquisicion de
habilidades, conocimientos y cambios de actitud (Ministerio de Salud de la Nacion, 2019), tiene
como objetivo principal lograr que el paciente adquiera y mantenga conductas saludables (Hevia,
2016). La educacion sanitaria permite la adquisicién de conocimientos y destrezas basicas que
conducen al cumplimiento de las pautas médicas y lograr la aceptacién de un tratamiento integral

(Canché Aguilar et al., 2019).

El control eficaz de la conducta y el bienestar psicol6gico son primordiales para alcanzar
los objetivos terapéuticos (Young Hyman et al., 2016). Ademas, los sentimientos que surgen en
el momento del diagndstico, son intensos, en consecuencia requieren de la comprension y apoyo
de la familia, amigos y equipo de salud (Peralta & Figuerola, 2003). Con el propdsito de mejorar
los resultados de salud y la calidad de vida, se debe integrar la atencién psicosocial con la

atencion médica, que sea colaborativa y centrada en el paciente (Powers et al., 2020).

Los servicios de educacion y apoyo para el automanejo de las diabetes (DSMES, por sus
siglas en inglés) ensefian a las personas con esta patologia a cuidarse de la mejor manera

posible. Debe ser centrado en el paciente, brindarse de forma grupal o individual, en caso de
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existir barreras de acceso y asistencia, se puede organizar contactos a través de telemedicina

(ADA, 2020).

Los programas que modifican el estilo de vida, donde existe trabajo en conjunto entre el
equipo de salud, el paciente y su red de apoyo, contribuyen en la reduccién del peso, favorecen
el abandono del habito tabaquico y promueven la aceptacion de la enfermedad (Gil Veldzquez et
al., 2013). La estructuracién adecuada de un programa educativo registra una probabilidad de
efecto de mas de 2 afios. Es recomendable en los seis primeros meses, sesiones semanales o
al menos varios contactos mensuales (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017). Ademas,
se recomienda planificar reuniones grupales de 5 a 10 personas y ser trasmitido por un
profesional de la salud, de preferencia con certificacion en educacion diabetoldgica. El contenido
debe ser variado y direccionado a mejorar el autocuidado, adherencia al tratamiento y lograr
cambios en el estilo de vida que involucre una dieta saludable e incremento de actividad fisica

(Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2019).

El entorno idéneo para lograr el control de la diabetes es la atencion primaria de salud
por su accesibilidad, atencion integral y longitudinal (Cuevas Fernandez et al., 2021), asimismo
para la estructuracion y ejecucién de intervenciones educativas que permitan al paciente con

diabetes llegar a metas terapéuticas.
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Capitulo Dos

Metodologia
2.1 Tipo de estudio:
Se realiz6 un estudio cuasiexperimental, en el Barrio Héroes del Cenepa de la ciudad

de Loja durante el afio 2021.

2.2 Ambito de estudio

Se realizé en el barrio Héroes del Cenepa que se encuentra ubicado al sur de la ciudad
de Loja, limita al norte con las calles Soldado Luis Andrango y Galileo Galilei, al sur con la
guebrada Punzara; al este con la calle Galileo Galilei y quebrada Punzara y al oeste con la via

de integracion barrial Angel Felicisimo Rojas.

2.3 Poblacién y muestra
En el presente estudio, la poblacién estuvo constituida por 35 pacientes con diagndstico
de diabetes mellitus tipo 2, que residen en el barrio Héroes del Cenepa. No se calculara muestra

ya que se trabaj6 con el total de la poblacion.

2.3.1 Criterios de Elegibilidad

2.3.1.1 Criterios de inclusion.

¢ Individuos entre 20 a 64 afios de edad, con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
confirmado.
e Personas que deseen patrticipar en el estudio mediante firma del consentimiento

informado (Apéndice A).
2.3.1.2 Criterios de exclusion.

¢ Individuos con diabetes mellitus tipo 2 que presenten deterioro cognitivo severo.

e Mujeres en estado de gestacidn.



16

2.3.2.3 Criterios de salida.

¢ Individuos que cambien de domicilio en el trayecto de la intervencion.

2.4 Métodos de recoleccioén
2.4.1 Instrumentos
Los datos sociodemograficos fueron recolectados en un cuestionario estructurado por la
autora (Apéndice B).

Para el cumplimiento del objetivo dos, se aplic6 el Test Morisky-Green-Levine en la
version corta que consta de cuatro preguntas cerradas y respuestas dicotdmicas, que evalla la
conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se determina no adherente cuando existe una
respuesta positiva (Apéndice C).

Ademas, se aplicé el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) (Anexo D) en
su version corta que consta de 7 preguntas, que incluye actividades laborales, fisico-deportivas,
de transporte (caminar) y el tiempo que la persona permanece sentada o recostada. Clasifica a
los individuos segun el nivel de actividad fisica en: bajo, moderado y alto.

Y finalmente para dar respuesta al segundo objetivo, para valorar la alimentacion en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se considerd aplicar el Test de la dieta mediterranea
(Anexo E), que fue validado en la poblacién de Loja -Ecuador por Ortega et al. (2018) confirmando
la consistencia interna. Consta de 14 preguntas, segun el resultado de clasific6 en adherente y
no adherente. Segun varios estudios se ha determinado que tiene un papel protector para el
control glucémico. Se hizo una adaptacién linglistica de dicho Test, para poder aplicarlo a la
poblacién estudiada. Sin embargo, fue necesario invertir la pregunta 8 para positivizarla,
posteriormente se realizé validacién externa con pacientes 10 personas que no conformaban la
poblacion en estudio.

Para el cumplimiento del objetivo tres, se empled el Test Diabetes Knowledge

Questionnaire DKQ-24 (Anexo F) es un cuestionario de 24 preguntas. Este instrumento mide los
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conocimientos de los pacientes diabéticos, sus contestaciones estan integradas por respuestas
de si, no 0 no sé. Las respuestas se pueden agrupar en: conocimientos bdasicos sobre la
enfermedad, complicaciones y cuidados higiénico dietéticos. Estableciendo como “conocimiento
adecuado” un puntaje mayor a 13 o superior al 55% de respuestas acertadas y “conocimiento
inadecuado” con puntaje menos de 13.
2.4.2 Procedimientos

Para la identificacion de los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 se hizo
la revision de las fichas familiares, se obtuvo la ubicacién y contacto. Posteriormente se coordind
la fecha para el primer control y aplicacion de los instrumentos.

Una vez obtenida la informacion, se ejecuté un programa educativo, con participacion del
100% de la poblacién, con duracion de 6 meses, dentro de las actividades realizadas constan las
siguientes: atencién integral, visitas domiciliarias bimestrales, sesiones grupales de asistencia
virtual entre ellos talleres, seminarios, casa abierta, capacitaciones, en las que se incluyé
contenido basico acerca de definiciones, factores de riesgo, diagndstico, complicaciones agudas
— croénicas, tratamiento farmacolégico, estilo de vida, alimentacién, actividad fisica, adherencia,
aspectos psicosociales, cuidados generales en diabetes mellitus tipo 2. Adicionalmente, como
refuerzo para la comprension de los temas abordados, se entregd material educativo impreso y
digital mediante infografias, tripticos, guias, difusién de capsulas educativas por redes sociales.

Para los seminarios educativos, se organizaron grupos pequefios de 11 a 12 sujetos,
cada 15 dias mediante la plataforma virtual zoom, con una duracion de 60 a 90 minutos. Ademas,
talleres educativos interactivos mensuales, en ellos se incluy6 a los 35 participantes, dichos
talleres fueron impartidos con el apoyo y colaboracion de especialistas en endocrinologia,
psicologia clinica, odontologia, nutricion y dietética.

Se gestion6 la participacion de un instructor del Ministerio del Deporte que fue el
encargado de facilitar las sesiones de ejercicio de tipo aerdbico a los sujetos, mediante la

plataforma zoom, de lunes a viernes, durante una hora.
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Mediante las visitas domiciliarias se educdé a los pacientes y a su familia sobre la
importancia de la adherencia al tratamiento, apoyo familiar como promotor del cumplimiento, se
programé alarmas en los teléfonos celulares como recordatorio para mejora la adherencia
terapéutica.

Una vez implementada la intervencion, se procedi6 a aplicar nuevamente los
instrumentos para determinar la modificacion de los estilos de vida y el nivel de conocimiento con

el programa educativo.

2.5 Operacionalizacion de las variables

Variables para alcanzar el objetivo 1
Variable Definicién operacional Naturaleza | Categorias Fuente
/rangos
Edad Afos cumplidos al | Cuantitativa | 20-39 afios (adulto | Cuestionario
momento de la | Continua joven)
investigacion 40-64 afios (adulto)
Sexo Caracteristicas Cualitativa 1. Hombre Cuestionario
fenotipicas segun sexo | Nominal 2. Mujer
bioldgico Dicotémica
Estado civil Condicion de una persona | Cualitativa 1. Soltero Cuestionario
en la que hace vinculos | Nominal 2. Union libre
personales con otros | Politbmica 3. Casado
individuos,  reconocidos 4. Divorciado
juridicamente 5. Viudo
Escolaridad Nivel académico mas alto | Cualitativa 1. Ninguna Cuestionario
aprobado Ordinal 2. Primaria
3. Secundaria
4. Superior
Ocupacion Actividad que realiza para | Cualitativa 1. Ninguna Cuestionario
generar ingresos | Nominal 2. Jubilado
econémicos Politomica | 3. Empleado
privado
4. Empleado
publico
5. Negocio propio
6. Ama de casa
Variables para alcanzar el objetivo 2
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Adherencia al | Cumplimiento del | Cualitativa 1. No adherente Test de
tratamiento paciente a tomar los | nominal 2. Adherente Morisky-Green
farmacolégico | farmacos de acuerdo a la | dicotémica Levine
dosificacion del
prescriptor y su
consistencia a lo largo del
tiempo.
Actividad Nivel de intensidad de la | Cualitativa 1. Baja Cuestionario
fisica actividad corporal | ordinal 2. Moderada Internacional
producida por los | politbmica 3. Intensa de actividad
musculos que da lugar a fisica (IPAQ)
un gasto de energia.
Adherencia a | Cumplimiento de las | Cualitativa 1. Baja Test de Ia
la dieta | recomendaciones nominal adherencia dieta
mediterranea | alimentarias de la dieta | dicotdmica 2. Buena mediterranea
mediterranea. adherencia (adaptado)
Variables para alcanzar el objetivo 3
Nivel de | En que magnitud un | Cualitativa 1. Mal Diabetes
conocimientos | paciente tiene | nominal conocimiento Knowledge
sobre la | conocimientos basicos y | dicotémica 2. Buen Questionnaire
enfermedad avanzados de la conocimiento DKQ-24
enfermedad que posee

2.6 Plan de analisis

Los datos obtenidos se almacenaron en una base de datos a través del programa de
Microsoft Excel, se obtuvo las estadisticas de los datos cuantitativos con la determinacién de las
medidas de tendencia central (media y moda). Los datos cualitativos se calcularon por

frecuencias absolutas y relativas representadas en tablas.

La efectividad de la intervencion se analiz6 con la prueba de McNemar para las variables
cualitativas dicotémicas y la prueba de Wilcoxon para las variables cualitativas politbmicas,
utilizando un nivel de confianza del 95% considerando un margen de error de un 5%. El analisis

de los datos se efectu6 en el programa SPSS versién 25.0.
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2.7 Aspectos bioéticos

Se solicitd la autorizacion y aprobacion del proyecto a las autoridades competentes de la
Universidad Técnica Particular de Loja, después se solicitdé autorizaciéon al coordinador de salud
de la zona 7. Una vez obtenido las autorizaciones pertinentes, se socializo el proyecto con el

responsable administrativo del Hospital del Dia Central Loja.

Se solicité a los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion, que dieran su
consentimiento de participar en el estudio, previamente se les explicO en qué consistia la
investigacion, los objetivos y que podian retirarse en el momento en que lo desearan, sin que
esto implique limitaciones en la atencién de su salud. Se aseguré que la informacién obtenida se
utilizaria exclusivamente con fines de investigacion, sin vulnerar los principios éticos. A los datos

recolectados tendra acceso solo el investigador.



Tabla 1l

Capitulo Tres

Anélisis y Discusion de Resultados

Distribucion de caracteristicas socio-demograficas de la poblacion de estudio

Datos socio-demograficos Fa %
Femenino 20 57.1
Sexo
Masculino 15 42.9
Soltero - -
Unioén libre 1 2.9
Estado civil Casado 29 82.9
Divorciado 5 14.3
Viudo - -
Ninguna - -
Primaria 1 2.9
Escolaridad .
Secundaria 13 37.1
Superior 21 60.0
Ninguno - -
Jubilado 11 31.4
. Empleado privado 2 5.7
Ocupacion .
Empleado publico 13 37.1
Negocio propio 4 114
Ama de casa 14.3

21

En la tabla 1 se representa las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

estudiada, en la que prevalecio el sexo femenino con el 57.1%, estado civil casados con el 82.9%,

de instruccién superior con el 60%, en cuanto a la ocupacioén el porcentaje mayor lo presentaron

los empleados publicos y jubilados, con el 37.1 y 31.4% respectivamente. La media de edad fue

de 58 afios, con una edad minima de 40 y maxima de 64 afios.

Al analizar el comportamiento de las caracteristicas socio demograficas como el género,

edad y estado civil, se encontraron resultados similares en un estudio de un total de 64 personas
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donde predominaron las mujeres (89.1%), con edad promedio de 55.81 afios, y casados (Medina
Fernandez et al., 2017). Sin embargo, en esta fuente la mayoria tuvieron el nivel de escolaridad
bajo o nulo. Hallazgos similares fueron reportados en otro estudio realizado en el afio 2021 en
Ecuador, con un total de 169 pacientes que acudieron a la consulta externa, en el cual se
determiné que el 52.1% cursaron la primaria, el 29.6% la secundaria y 16% el superior (Guaman
Montero et al., 2021); contrariamente a lo declarado en este estudio donde més de la mitad tenian
un nivel de instruccion superior. Segun la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (2019) uno
de los factores de riesgo para el desarrollo de DM2 es el bajo nivel de escolaridad, esto resulta
contrario a lo sefialado en este estudio, lo cual se podria explicar a que la poblacion estudiada

en su mayoria fueron docentes.

En relacion al género, en este estudio se observé que la mayoria fueron mujeres, esto
coincide con estudios realizados a nivel nacional; entre ellos, el realizado en la ciudad de Cuenca
por Altamirano Cordero et al., (2017) en donde se evaluaron 317 individuos con una prevalencia
de 57.1%; al igual que Morales Carrasco et al., (2020) determin6 una prevalencia de 75.3% de
mujeres en la Provincia de Pastaza en un grupo 81 pacientes estudiados. A nivel internacional,
se corrobora este dato, ya que segun la International Diabetes Federation (2019) las mas
afectadas por la diabetes mellitus tipo 2 son las mujeres, asi como en estudios realizados en
Chile con el 65% (Fernandez Silva et al., 2020), Colombia con el 73% (Rojas Castafieda et al.,
2017), con el 89.1% en México (Medina Fernandez et al., 2017). Esto podria explicarse por la
desigualdad social y econémica en la region de América Latina y el Caribe, que limitan a la
poblacién femenina al acceso de una dieta saludable, en consecuencia mayor predisposicién al

sobrepeso y obesidad (FAO et al., 2019), considerados factores de riesgo para DM2.

Con respecto al estado civil, se determind que un gran porcentaje estaban casados
(82.9%); segun Rico Sanchez et al., (2018) en su investigacion, los casados representan el 55,

7% de los 106 sujetos evaluados, evidenciando el predominio de dicho estado civil en los
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pacientes con DM2. La edad media de los participantes fue de 58 afios. Este dato se asemeja a
lo indicado por Rojas Castafieda et al., (2017) y Zerquera Trujillo et al., (2016) donde la edad
promedio fue de 60 y 54.42 afios respectivamente. Esto difiere a lo manifestado por la
International Diabetes Federation (2019), quien menciona que la aparicién de diabetes es mas
frecuente en mayores de 65 afios, esta diferencia se debe a los criterios de seleccion de la
poblacion de este estudio. La edad minima fue de 40 afios. Resulta relevante destacar este dato,
lo cual demuestra que en nuestra localidad el inicio de aparicion de la diabetes es mucho mas
temprano a lo esperado a nivel mundial. Dicho esto, es necesario promover la creacion e
implementacion de estrategias educativas enfocadas en la prevencién y/o modificacion de

factores de riesgo para esta patologia en edades tempranas.

Tabla 2

Adherencia al tratamiento farmacolégico al inicio y final del estudio

Final del estudio

Total
Adherente No adherente
Fa 13 - 13
Adherente
o ) % 37.14 - 37.14
Inicio del estudio
Fa 10 12 22
No adherente

% 28.57 34.28 62.86

Fa 23 12 35

Total
% 65.71 34.29 100

En la tabla 2 se aprecia que antes de la intervencion fueron mayoritarios los sujetos
(62.86%) no adherentes al tratamiento farmacoldgico, mientras que con la intervencion se logro
mejorar la adherencia, es decir, de un 37.14% a un 65.71%. Siendo esto estadisticamente
significativo con un valor p 0.02.

El porcentaje de adherencia terapéutica obtenido previo al plan de intervencion, al
compararlo con investigaciones en las que se utilizé el mismo instrumento (Test de Morisky

Green) fue similar a lo determinado en Peru con el 35.48% (Guevara Guamuro et al., 2015) y en
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Paraguay con el 30% (Dominguez Gallardo & Ortega Filartiga, 2018); a diferencia de lo reportado
en Brasil y Ecuador con cifras mucho menores que varian entre el 22.7% y 18.18%
respectivamente (Silva Saraiva et al., 2020) (Mejia Navarro, 2019). Asimismo, Guzman et al.
(2018) en Colombia reporté que el apego farmacologico se acerca a la mitad (47.8%) de la
poblacién. El incumplimiento terapéutico resulta un problema habitual en personas con
enfermedades crénicas, especialmente con diabetes mellitus tipo 2, quienes presentan bajo
apego farmacolégico (Dominguez Gallardo & Ortega Filartiga, 2018), lo que dificulta alcanzar las
metas de control glucémico aumentando la morbimortalidad (Guzman et al.,, 2018), en
consecuencia afectando la calidad de vida y la condicion de salud (Gonzalez & Mendoza, 2016).
Ademas tener un conocimiento adecuado de la enfermedad y ser mayor de 65 afios fueron los
factores asociados a mayor adherencia segin lo documentado por Zamora Nifio et al. (2019).
Respecto a la efectividad de la aplicacién del programa educativo, se puede afirmar que
se logré un cambio positivo en la adherencia farmacolégica. Resultados semejantes fueron
reportados en estudios realizados en Ecuador por Mejia Navarro (2019) y en Venezuela por Mejia
et al. (2018) quienes consiguieron que mas del 60% de los participantes sean adherentes al
tratamiento hipoglucemiante, aplicando estrategias educativas similares a las empleadas en esta

investigacion.

Tabla 3

Nivel de conocimiento sobre diabetes al inicio y final del estudio

Final del estudio

Total
Adecuado Inadecuado
Fa 14 1 15
o Adecuado

Inicio del % 40 2.86 42.86

estudio Fa 11 9 20

Inadecuado

% 31.43 25.71 57.14

Fa 25 10 35

Total
% 71.43 28.57 100
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La tabla 3 demuestra que mas de la mitad de los sujetos (57.14%) obtuvieron un nivel de
conocimiento inadecuado sobre la enfermedad; sin embargo, al implementar la intervencion
educativa los participantes lograron un adecuado conocimiento en el 71.43% de los casos.
Demostrando que el programa educativo fue efectivo en los participantes, de un 42.86% a
71.43%, siendo estadisticamente significativo con un valor p 0.006.

Los datos obtenidos al inicio de la investigacion indican que el conocimiento sobre la
diabetes es bajo. Esto es corroborado por Casanova (2017) quien Unicamente evaluo el nivel de
conocimiento con el mismo instrumento (DKQ24), y concluyé que las personas que viven con
diabetes estan apropiadamente informadas sobre su condicion, siendo necesario disefiar
estrategias basadas en educacion diabetoldgica, ya sea de forma grupal o individual. En otra
investigacion realizada por Béjar Ramos (2019) en Pera encontré un porcentaje mucho menor
de nivel conocimiento (16.6%), esto podria explicarse debido a que en nuestra poblacién
predomino el nivel de instruccion superior.

La efectividad de las intervenciones educativas enfocadas en mejorar el nivel de
conocimiento en individuos con diabetes ha sido demostrada por varios investigadores (Garcia
Garcia, 2014) (Lopez Lépez et al., 2016) (Canché Aguilar et al., 2019) (Torres Hernandez et al.,
2019). Segun Pichardo-Hernandez & Elizaldi-Lozano (2015) en una poblacion mexicana con
diabetes mellitus tipo 2, al aplicar un programa educativo aumenté el nivel de conocimiento en
aproximadamente 30%, un valor ligeramente mayor a lo alcanzado en esta investigacion;
adicionalmente, consiguieron mejorar el valor de hemoglobina glicosilada. Pese a que en este
estudio la medicién de la hemoglobina glicosilada pre y post intervencion no formé parte de los
objetivos, si se obtuvieron dichos datos a partir de la historia clinica, obteniendo resultados
favorables con reduccién de la misma en los participantes al finalizar el programa.

Una estrategia educativa enfocada al control de la DM, dirigida por los profesionales de

salud en las que comparte sus conocimientos sobre la enfermedad y a su vez asuma una actitud
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activa y responsable, incrementa el nivel de conocimiento, permite la modificacion de los estilos
de vida, proporciona beneficios para el estado de salud y calidad de vida de los individuos (Torres

Hernandez et al., 2019).

Tabla 4

Adherencia a la dieta en pacientes con diabetes al inicio y final del estudio

Final del estudio

) ) Total
Adherencia No adherencia
) Fa 12 2 14
Adherencia
o _ % 34.29 5.71 40
Inicio del estudio

No Fa 13 8 21

adherencia % 37.14 22.86 60

Fa 25 10 35

Total
% 71.43 28.57 100

En la tabla 4 se observa que el 60% de los sujetos con diabetes eran no adherentes a la
dieta mediterranea antes de la intervencion, sin embargo, luego de la intervencion se logré
mejorar la adherencia en el 71.43% de los participantes. Siendo estadisticamente significativo
con un valor p 0.007.

En el disefio del programa educativo del presente estudio se incluyeron actividades
orientadas al conocimiento y adopcion del estilo de la dieta mediterrdnea en los pacientes con
DM2. Este patron de alimentacion estad recomendado en el manejo de esta patologia, ademas,
se ha evidenciado sus beneficios en el control clinico y metabdlico segun lo sefiala ALAD (2019).
Asimismo, se ha evidenciado que el patrén de la dieta mediterrdnea tiene efecto protector en la
incidencia de enfermedades cardiovasculares y microvasculares de la diabetes (p. €j., retinopatia
diabética, nefropatia y neuropatia) en pacientes con DM1 y DM2 (Ghaemi et al., 2021). En un
reciente metaanalisis en donde se incluyeron 20 ensayos controlados aleatorios con
intervenciones que duraron =6 meses comprobaron que los participantes que siguieron las

recomendaciones de la dieta mediterranea consiguieron mejorar el control glucémico y la
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sensibilidad a la insulina en comparacién con otras dietas (Salas-Salvadé et al., 2016). Es por
ello, que la implementacion de intervenciones dietéticas que incluyan el modelo de la dieta
mediterrdnea en personas con DM2 esta justificada.

Al concluir el programa se demostro la efectividad al mejorar la adherencia a la dieta
mediterrdnea en los pacientes, alcanzando resultados significativos. Otros investigadores
también evaluaron la adherencia a la dieta mediterrdnea antes y después de la aplicacién de
estrategias educativas, y consiguieron en los grupos intervenidos mayor apego a la dieta

(Represas Carrera 2021) (Alonso Dominguez, 2019) (Celada Roldan et al. 2019).

Tabla b

Actividad fisica en pacientes con diabetes al inicio y final del estudio

Rangos
N  Rango promedio Suma de rangos
Rangos 12 6.00 6.00
negativos
Test de actividad fisica
_ Rangos 340 18.35 624.00
posterior — Test de -
- . positivos
actividad fisica antes
Empates o°
Total 35

a. actividad pos < actividad pre
b. actividad pos > actividad pre

c. actividad pos = actividad pre

En la tabla 5, se observa que al inicio del estudio el 88.57% de los sujetos con diabetes mellitus
tenian un nivel de actividad fisica bajo y el 11.43% fue moderado, luego de la implementacién
del programa educativo que tuvo una duracién de 6 meses se obtuvieron resultados positivos en
los participantes, el nivel de actividad fisica bajo de 88.57% se redujo a 60% (diferencia 28.57%)
y el moderado increment6 de 11.43% a 40% (diferencia 28.57%), es decir, el 28.57% de los

sujetos aumentaron la intensidad de actividad fisica. Ningun individuo alcanzé el nivel alto de



28

actividad fisica. El cambio fue estadisticamente significativo por lo que quedd demostrada la

efectividad del programa (valor p 0.000).

Estos resultados al comparar con el estudio efectuado por Represas Carrera (2021) quien
evalu6 el nivel de actividad fisica con el mismo instrumento (IPAQ), empleando actividades
tedrico- practicas durante 12 meses, logréo que el 5.64% de los sujetos pasen de bajo a
moderado/alta intensidad, sin lograr cambios estadisticamente significativos; este porcentaje es
mucho menor a lo obtenido en el presente estudio, lo cual se puede explicar a que la mayor parte
de las actividades se realizaron en las instalaciones de los centros de salud, mientras que en
este estudio, las sesiones fueron impartidas por un instructor mediante plataforma zoom siendo
ventajoso puesto que los participantes lo hicieron desde el domicilio. Asi mismo, en otra
investigacion donde se disefié una intervencion multifactorial, se logré reducir el sedentarismo y
aumentar el nimero de pasos diarios en los participantes, con resultados significativos similares
a los obtenidos en este estudio (Alonso Dominguez et al., 2019). La literatura indica que el
ejercicio fisico contribuye al control de la glucosa, incrementa la sensibilidad a la insulina,
favorece la pérdida de peso, reduce los factores de riesgo cardiovascular y aumenta el bienestar
de los pacientes con DM (Rivas Sanchez et al., 2020), todos estos beneficios descritos, resaltan
la importancia de generar intervenciones practicas que promuevan el ejercicio de forma regular

en la DM2.
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Conclusiones
En la presente investigacion predomino el sexo femenino, edad media de 58 afios, de

instruccién superior, casados, jubilados y empleados publicos.

El nivel de conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2 antes de la intervencién fue bajo,

mientras que después de la intervencién se incrementd considerablemente.

Con respecto a los estilos de vida, la mayoria de los participantes antes de la intervencion
no estaban adheridos a la dieta mediterrdnea, tampoco al tratamiento farmacoldgico,

predominando ademas un nivel de actividad fisica leve.

La efectividad de la estrategia de intervencion educativa para mejorar los estilos de vida

en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fue estadisticamente significativa.
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Recomendaciones
Las unidades de salud fundamentalmente las de atencion primaria de salud deben
organizar y realizar de forma continua actividades educativas efectivas para la promocién de
estilos de vida saludable y prevencion de diabetes mellitus, en las que se integre al paciente, la

familia y la comunidad, y asi contribuir a la reduccion de nuevos casos.

Se recomienda la creacién y aplicacion de estrategias o programas en educaciéon
diabetologica en atencion primaria, considerado el lugar propicio para la ejecucion de
intervenciones preventivas, con la finalidad de reducir y/o evitar la aparicion de las
complicaciones tanto agudas como crénicas (micro y macrovasculares), en consecuencia,
disminuir la alta carga de morbimortalidad y discapacidad que genera esta condicién cuando se

establecen dichas complicaciones.

La psicoeducacién debe ser componente primordial en los proyectos de intervencion,
como lo indica la literatura existen muchos factores que influyen en el control glucémico, entre
ellos los aspectos psico-socio-emocionales, por lo que se recomienda integrar dentro del

personal de salud encargado de las capacitaciones la participacion de psicologia clinica.
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Apéndice
Apéndice A. Consentimiento informado

Informacién al entrevistado (a)

Como parte del proceso de prestacion de servicios sanitarios a pacientes con
enfermedades cronicas, la UTPL esté realizando una investigacion con el objetivo de establecer
un programa educativo integral para mejorar el estilo de vida en personas con diabetes mellitus
tipo 2, y que los resultados obtenidos contribuyan a mejorar los niveles de glucosa y disminuir el
riesgo de complicaciones tanto agudas como crénicas en personas con este diagndstico.

Usted no corre ningun riesgo al aceptar participar. Se le brindara capacitaciones para
mejorar el nivel de conocimiento en diabetes mellitus.

Confiabilidad de la informacién

La informacion que usted brinde, no tiene ninguna repercusion legal, los resultados se
manejaran solamente con fines estadisticos y de investigacion, seran publicados en una revista
cientifica, pero en ningdn momento se revelard ningun dato en el que usted pueda ser
identificado, garantizando asi la confidencialidad de los datos. Por tanto, rogamos a usted que
responda con sinceridad.

Declaracion vy firma del entrevistado.

He recibido informacion suficiente por parte de los investigadores

, quienes me ha explicado en qué consistira mi
participacién en la investigacion. He podido hacer las preguntas que me preocupaban y entiendo
la importancia de mi participacion en este estudio. Por lo cual doy mi consentimiento para
participar.

A los dias del mes del afio

Firma del entrevistado Firma del investigador



Apéndice B. Hoja de Recoleccion de Datos Sociodemogréaficos

Complete los siguientes enunciados con sus datos personales.

Nombres y apellidOs: ...

3. Sexo
a. Hombre
b. Mujer

4. Estado civil
a. Soltero
b. Union libre
c. Casado
d. Divorciado
e. Viudo

5. Escolaridad
a. Ninguna
b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior

6. Ocupacion
a. Ninguna
b. Jubilado

Empleado privado

c
d. Empleado publico
e. Negocio propio

f

Ama de casa
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Apéndice C. Test de Morisky Green Levine
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Preguntas Opciones de respuestas
1 SAlguna vez se olvidé de tomar los medicamentes para tratar su Si No
HTA?
¢ Es descuidado a la hora de tomar sus medicamentos? Si No
Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion? Si No
Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla? Si No
Total
Adherido: No adherido:

No Adherido: si contesta afirmativamente una o mas de las preguntas planteadas.

Adherido: aquél que responda No las 4 preguntas planteadas.

Test de Morisky Green Levine 2021
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Apéndice D. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

El presente cuestionario consta de 7 preguntas que nos permitira evaluar la actividad
fisica que usted ha realizé durante los dltimos 7 dias.

Piense en todas las actividades INTENSAS que usted realiz6 en los ultimos 7 dias. Las
- actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y
g ‘<’() gue lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense sélo en aquellas
g %) actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.
S 1. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizé | ... .. dias por semana.
< E actividades fisicas intensas tales como levantar pesos | ..... Ninguna actividad fisica
. pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar rapido | intensa: (Vaya a la pregunta 3)
@ en bicicleta?
% 2. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una | ..... horas por dia
= actividad fisica intensa en uno de esos dias? (Ejemplo: si | ... minutos por dia
practicé 20 minutos marque Ohy20min) | ... No sabe/No esta seguro
Piense en todas las actividades MODERADAS que usted realizé en los Ultimos 7 dias. Las
» & actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo
. g hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades
S é fisicas que realiz6 durante por lo menos 10 minutos seguidos.
= 3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo | ..... dias por semana
< 8 actividades fisicas moderadas como transportar pesos | ...... Ninguna actividad fisica
p= livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar a | moderada
: dobles en tenis? * No incluya caminar. ..... (Vaya a la pregunta 5)
§ 4. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una | ..... horas por dia
@ actividad fisica moderada en uno de esos dias? (Ejemplo: | ..... minutos por dia
- si practicé 20 minutos marque Ohy20min) | ... No sabe/No esta seguro
Piense en el tiempo que usted dedicé a CAMINAR en los Ultimos 7 dias. Esto incluye
% caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
<Zt caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el
= ocio.
<§( 5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos caminé porlo | ..... dias por semana
o menos 10 minutos seqguidos? | ... Ninguna caminata:
N e (Vayaa la pregunta 7)
6. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a | ..... horas por dia
caminar en uno de esos dias? | ... minutos por dia
...... No sabe/No esta seguro
La dltima pregunta es acerca del tiempo que pas6 usted SENTADO durante los dias
8 » habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una
|<£ g clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pas6 sentado ante un escritorio,
Z @ & | visitando amigos, leyendo, viajando en autobiis, o sentado o recostado mirando la
0S| television.
: ’g 7. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo pasé sentado durante | ..... horas por dia
g ® | undiahadbi? | . minutos por dia
T No sabe/No esta seguro
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Apéndice E. Test de la dieta mediterranea (adaptacion a la poblacién de Loja)

1. ¢Usa el aceite de oliva, aceite de canola, aceite de girasol o aguacate
como principal grasa para cocinar?

Si() 1 punto
No ()

2. ¢ Cuanto aceite de oliva, aceite de canola, aceite de girasol o aguacate
consume en total al dia?
(incluyendo el usado para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, efc...)

1 cucharada ( )
2 6 mas cucharadas () 1

punto

3. ¢Cuantas tazas de verduras, vegetales u hortalizas consume al dia?
(1 taza =200 g)

1 taza de verduras u
hortalizas ( )

2 6 mas tazas ( ) 1 punto

4. ¢Cuéntas frutas (incluyendo jugo o zumo natural) consume al dia? (1
raciéon = 100-150 gr)

1 fruta ()
2 frutas ()
36 méas () 1punto

5. ¢Cuéantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o
embutidos consume al dia?
(1 racién = 100-150 @)

Menos de 1 racion () 1
punto
Mas de 1 racion ( )

6. ¢ Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia?
(cucharada =10 -15 g)

Menos de 1 cucharada ( ) 1
punto
Mas de 1 cucharada ()

7. ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas consume al dia?
(refrescos, colas, tonicas)

Menos de 1 ( ) 1 punto
Masde 1( )

8. ¢, Consume bebidas alcohélicas? ¢ Cuanto consume a la semana?

No consume ( ) 1 punto
1o02vasos ( )1 punto

3 6 mas vasos ()

9. ¢Cuantos consume a la semana?

(1 plato = 150 g)

platos de legumbres

lo2platos ()
3 6 mas platos ( ) 1 punto

10. ¢Cuantos platos de pescado/mariscos consume a la semana?
(1 plato= 100-150 g de pescado 6 marisco)

lo2platos ()
3 6 mas platos ( ) 1 punto

11. ¢Cuéntas veces consume reposteria comercial a la semana?
(no casera, como: galletas, flanes, dulces, pasteles)

Menos de 3 ( ) 1 punto
Mas de 3 ()

12. ¢ Cuantas veces consume frutos secos a la semana? (1 racion=30 gr)

No consume ( )
16 méas () 1 punto

13. ¢ Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de
carne de res, cerdo, salchichas?

Si( )1 punto
No ()
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14. ¢;Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la
pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o
cebolla blanca elaborada a fuego lento con aceite de oliva, aceite de
girasol o aceite de canola? (refrito)

lvez ()
2 6 mas veces ( ) 1 punto

TOTAL

e Menos de 7 puntos, baja adherencia a la Dieta Mediterranea.
e Por encima de 10 puntos, buena adherencia a la Dieta Mediterranea.
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Apéndice F. Test Diabetes Knowledge Questionnaire DKQ-24

El siguiente cuestionario consta en 24 preguntas cuya respuesta siempre es si, no, no
sabe, con la finalidad de valorar el conocimiento que usted tiene sobre la diabetes mellitus tipo
2; el llenado tomara aproximadamente de 2-3 minutos.

PREGUNTAS Si No | No
sabe
1 | El comer mucha azlcar y otras comidas dulces es una causa de la diabetes X
2 | La causa comun de la diabetes es la falta de insulina efectiva en el cuerpo. X
3 | La diabetes es causada porque los rifiones no pueden mantener el azlcar X
fuera de la orina.
4 | Los riflones producen la insulina. X
5 | Enla diabetes que no se esta tratando, la cantidad de azlcar en la sangre X
usualmente sube.
6 | Siyo soy diabético, mis hijos tendrdn mas riesgo de ser diabéticos. X
7 | Se puede curar la diabetes. X
8 | Un nivel de azlcar de 210 en prueba de sangre hecha en ayunas es muy X
alto.
9 | La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas de orina. X
10 | El ejercicio regular aumentara la necesidad de insulina u otro medicamento X

para la diabetes.
11 | Hay dos tipos principales de diabetes: Tipo 1 (dependiente de insulina) y Tipo | X
2 (no-dependiente de insulina).

12 | Una reaccion de insulina es causada por mucha comida. X

13 | La medicina es méas importante que la dieta y el ejercicio pare controlar mi X
diabetes.

14 | La diabetes frecuentemente causa mala circulacion. X

15 | Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en diabéticos. X

16 | Los diabéticos deberian poner cuidado extra al cortarse las ufias de los X
dedos de los pies.

17 | Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura primero yodo y X
alcohol.

18 | La manera en que preparo mi comida es igual de importante que las comidas | X
que como.

19 | La diabetes puede dafiar mis rifiones. X

20 | La diabetes puede causar que no sienta en mis manos, dedos y pies. X

21 | Eltemblar y sudar son sefiales de azUcar alta en la sangre. X

22 | El orinar seguido y la sed son sefiales de azUcar baja en la sangre. X

23 | Los calcetines y las medias elasticas apretadas no son malos para los X
diabéticos.

24 | Una dieta diabética consiste principalmente de comidas especiales. X

Respuestas correctas X

Interpretacion: conocimiento adecuado un puntaje mayor a 13 o superior al 55% de respuestas
acertadas y conocimiento inadecuado con un puntaje menor a 13.



