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RESUMEN:

Objetivo: Determinar la relacion del nivel de empoderamiento con los valores
de hemoglobina glicosilada en los pacientes que asisten al Club de Diabéticos

del Hospital Vozandes en el periodo de enero a abril del 2013.

Métodos: Se realizo un estudio de casos y controles no pareado buscando una
asociacion entre el nivel de empoderamiento y el control glucémico. Se
recolectd informacion demografica, HbA1C y otros parametros metabdlicos,
factores de riesgo cardiovascular y medidas antropométricas del expediente
meédico de los pacientes. Los casos fueron pacientes diabéticos con HbA1C > 7
% y controles quienes tuvieron HbA1C < 7%. A cada uno de los pacientes se
les aplico la escala de empoderamiento en diabetes (DES 28) que valora:
gestion de los aspectos psicosociales de la diabetes, insatisfaccion y

disposicion al cambio y, la capacidad de establecer y alcanzar metas.

Resultados: Participaron 197 pacientes, 92 casos (46.7%) y 105 controles
(53.3%).El 30.8% fueron hombres y 69.1% fueron mujeres. El rango de edad
fue de 35 a 91 afnos, con un promedio de 67.7 ainos.

No se encontrd asociacion entre el nivel de empoderamiento y el control de la
hemoglobina glicosilada (p=0,812) (OR ajustado 1.30; IC 95% 0.70-2.43). No se
encontré ninguna asociacion entre los factores de riesgo cardiovascular y el

control de la hemoglobina glicosilada. La media de anos de evolucion de la



diabetes (p= 0.236) y la media de asistencia al club (p= 0.563) no se asociaron
con el empoderamiento (p=0.563) ni con la HbA1C (p= 0.494).

Los pacientes mas empoderados fueron (48.73%) y los menos empoderados
(51.27%). Se encontraron mas empoderados a pacientes mas jovenes
(p<0.001), hombres (p<0.001), quienes tuvieron mayores ingresos econémicos
(p<0.001) y mayor nivel educacional (p<0.001). Quienes estuvieron mas
empoderados cumplian la dieta mas del 50% (p<0.001) y tenian su

circunferencia abdominal en medidas fuera del riesgo cardiovascular (p<0.001).

Conclusion

No hubo una asociacion entre el control de la hemoglobina glicosilada y el nivel
de empoderamiento. Las limitaciones de nuestro estudio fueron el tamarfio de la
muestra y la dificultad en la comprension de la escala. Los estudios que han
demostrado una asociacion tuvieron una educacion previa en empoderamiento,

lo cual no fue factible en éste estudio.



CAPITULO |

INTRODUCCION:

La diabetes afecta cada vez a mas personas en nuestro pais y el mundo. Desde
el diagndstico el sujeto debe cambiar su vida alrededor de la enfermedad. Para
controlarla no es suficiente la medicacion, por ello se ha investigado como es
posible mejorar el control de la enfermedad mediante el empoderamiento de los
pacientes. Se han descrito disminucion de la hemoglobina glicosilada y mejoras

en la satisfaccion en los diabéticos.

El empoderamiento implica un cambio en la practica paternalista en la relacion
meédico paciente. La mayoria de los estudios son aplicados en poblaciones muy
distintas a las de nuestro pais, por lo cual nos interes6 saber cuan
empoderadas estaban las personas diabéticas para controlar su propia

enfermedad y dirigir su cuidado.

Planteamos el problema de que si el nivel de empoderamiento esta en relacion

con el control de la hemoglobina glicosilada.

La importancia de este estudio es que nos ayudo a identificar el grado de
empoderamiento de una poblacion ecuatoriana y a evidenciar si en nuestro pais
el control de la hemoglobina glicosilada depende de la capacidad de
autocuidado. La investigacion la quisimos realizar ya que en la clinica de

diabetes y en el Ecuador no hay un estudio sobre empoderamiento en



diabéticos y éste servira para extrapolar en las otras clinicas de diabetes y para
tener datos estadisticos en el pais al respecto; ademas que a fututo podemos
identificar qué educacion es la efectiva en nuestros pacientes para un buen

control.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion del nivel de empoderamiento con los valores de
hemoglobina glicosilada en los pacientes que asisten al Club de Diabéticos del

Hospital Vozandes en el periodo de enero a abril del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Medir el nivel de empoderamiento en los pacientes del club de

diabéticos.

e Identificar la relacion de los factores socio demograficos, como edad,
sexo, ingresos mensuales y nivel de instruccion con el grado de

empoderamiento y el nivel de HbA1C

e Determinar la relacion del indice de masa corporal, circunferencia
abdominal, perfil lipidico y presion arterial con el grado de

empoderamiento y el nivel de HbA1C

e Determinar la relacion entre el tiempo de evolucion de la Diabetes con el

grado de empoderamiento y el nivel de HbA1C.



e FEvaluar la asociacion entre la asistencia al club de diabéticos con el

grado de empoderamiento y el nivel de HbA1C

e Establecer la relacion entre factores modificables como ejercicio,
alimentacion y tabaco con el grado de empoderamiento y el nivel del

HbA1C

HIPOTESIS DEL ESTUDIO

A mayor nivel de empoderamiento mejor control de la hemoglobina glicosilada.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica crénica que se caracteriza
por el aumento de los niveles de glucosa en la sangre circulante, debido a una
deficiencia de la secrecion de insulina, decremento del consumo de glucosa o
aumento de la produccién de ésta. (1) La insulina es el principal regulador
hormonal del metabolismo intermediario. Sus efectos mas prominentes son la
estimulacion de la captacién de glucosa por los tejidos periféricos (musculo
esquelético principalmente) y la supresion de la produccion de glucosa
endoégena (en su mayoria por el higado). Esta hormona anabdlica también
suprime la lipdlisis en los adipocitos y la proteolisis en el musculo.
Los pacientes con diabetes mellitus exhiben grados variables de hiperglucemia
tanto en el estado en ayunas y postprandial que esta relacionada con defectos
especificos en la secrecion de insulina, la respuesta a la insulina, o ambos. La
hiperglucemia se asocia con un mayor riesgo de complicaciones micro y

macrovasculares cronicas.(2)



Tabla 1. Criterios diagnosticos de diabetes (3)

Diabetes
Normal Prediabetes
Mellitus
Glucosa en
<100 100-125 =126
ayunas mg/dl
2h después de
carga de glucosa <140 140-199 =200
mg/dl
HbA1c (%) <5.7 5.7-6.4 26.5

PREVALENCIA E IMPACTO DE LA DIABETES

El numero de personas con diabetes a nivel mundial, segun la OMS se estima
que es mas de 346 millones, y se aprecia que el dato se duplicara para el ano
2030 si la tendencia actual continua; en las Américas se calculo en 62,8
millones en el 2011. (4) Segun la federacion internacional de diabetes la
cantidad de personas no diagnosticadas es de 259.360 lo cual significa que en
nuestro pais aproximadamente el 45.9% de los diabéticos no son
diagnosticados. Cada ano 4.8 millones de personas mueren debido a
diabetes.(5) Segun las proyecciones, el Ecuador para el 2030 tendra 921.000
personas con diabetes. (6). En Sudamérica y Centroamérica 1 de cada 11

personas tiene diabetes. Ecuador tiene 563.840 casos de diabéticos en
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poblaciones entre 20 a 79 anos, con una prevalencia de 5,9% (6), con 5492

muertes relacionadas a la diabetes.(7).

En una investigacion realizada en Hospitales de Quito, uno estatal y dos de
pacientes asegurados, encontraron que la prevalencia de mal control de la
diabetes definida como HbA1c mayor a 7.1% fue del 43.3%, hubo estrecha
similitud entre las poblaciones mal y bien controladas, siendo ambas pacientes
mayores de 60 anos, con bajo nivel de instruccion y tiempo de diagndstico de
diabetes mayor a cinco anos. Las comorbilidades se encontraban en ocho de
cada diez pacientes siendo las mas frecuentes el sobrepeso y la obesidad,
seguidos de la HTA y de dislipidemia. Los principales factores asociados con el
mal control fueron la inactividad fisica, la falta de automonitoreo de la glicemia,
los controles médicos insuficientes y la cobertura de salud unicamente
estatal.(8) Los datos hallados en éste estudio nos indican que no depende el
buen control de la diabetes del nivel de instruccion, los factores asociados al
mal control son en la mayoria relacionados por la falta de cumplimiento con el

tratamiento no farmacoldgico, los cuales son modificables.

Los programas educacionales estructurados se han disefiado no solo para
mejorar el conocimiento y las habilidades, sino también para ayudar a motivar y
a dar un soporte a las personas con diabetes a tomar el control de su
enfermedad de una manera eficaz. Solo el 11% de las personas con diabetes

Tipo 2 reciben una educacion estructurada. (9) Esto sugiere que la mayoria de



los profesionales de la salud han encontrado que es dificil de implementar una
educacion de calidad. Hay una necesidad urgente de asegurar que todas las

personas con diabetes tipo 2 reciban una educacion de calidad estructurada.

Los objetivos de los programas de educacion y el autocontrol son la mejora de
los resultados al abordar las creencias individuales de salud, optimizando el
control metabdlico, enfrentando los factores de riesgo cardiovascular (lo que
ayuda a reducir el riesgo de complicaciones), facilitando el cambio de
comportamiento (tales como aumento de la actividad fisica), la mejora de la
calidad de vida y la reduccidén de la depresion. Un programa eficaz también
mejora la relacion entre la persona con diabetes y los profesionales sanitarios,
proporcionando asi la base de una verdadera asociacion en el control de la
diabetes. La pregunta clinica que se ha tratado es ;como ofrecer este tipo de

educacion?(10)

El costo de la diabetes

La diabetes tiene como resultado unos altos costos sanitarios, la pérdida de

productividad laboral y el descenso de los indices de crecimiento econdmico.
(11).
Los costos debidos a la diabetes representaron el 11% del gasto total sanitario

en el mundo en el 2011. Se calcula que alrededor del 80% de los paises que



cubre este informe emplean entre un 5% y un 18% de su gasto total sanitario en

diabetes.(12)

Las estimaciones de gastos sanitarios mundiales para tratar y prevenir la
diabetes y sus complicaciones relacionadas ha sido de alrededor de 465.000
millones de ddlares estadounidenses (USD) en el 2011. Se calcula que los
gastos sanitarios en el mundo en diabetes han alcanzado como minimo los
499.000 millones en el 2011 y que llegaran a los 654.000 millones en el 2030.
En el 2011, se ha gastado en el mundo una media estimada de 1.274 USD por
persona con diabetes en tratamiento y control de la enfermedad. En
Sudamérica y Centroamérica 1 de cada 11 personas tiene diabetes y solo el 5%

de la inversion en salud es para la diabetes. (12)

El gasto por persona diabética es de 335.41USD mensuales. (12) Segun el
banco Mundial el gasto en salud per capita del Ecuador es de 332 USD (13), si
comparamos con la cifra antes citada, las personas con diabetes superan el

gasto por persona establecido.

Incluso en los paises ricos, las minorias desfavorecidas, como los pueblos
indigenas y las minorias étnicas, los migrantes recientes y los habitantes de
barrios marginales sufren un mayor indice de diabetes y sus complicaciones
imponiendo una creciente carga economica para los individuos, las familias y
los sistemas de atencion de salud, incluyendo la pérdida de productividad y del

crecimiento economico previsible.(11)



La muerte precoz es so6lo uno de los componentes de la pérdida de ingresos y
muchas personas con diabetes sufren complicaciones discapacitantes
potencialmente evitables, que les impiden trabajar. Esto representa una pérdida
economica importante y, en los paises en donde no existe proteccion social,
puede empujar a las familias a la pobreza y arrebatar a los nifios las
oportunidades de llevar una alimentacion saludable, recibir educacion y
encontrar empleo en el futuro. Asi que, aunque ningun pais sea inmune a la
diabetes, el problema mas inmediato se encuentra en los paises de ingresos
medios y bajos, en donde tres de cada cuatro personas viven hoy dia con
diabetes, y en donde la aparicion de la diabetes ha descendido una generacion,
afectando cada vez mas a las personas en sus anos mas productivos. La
diabetes, sin duda conduce a la reduccion de la esperanza de vida y el aumento

de la pérdida de calidad de vida debido a su posterior morbilidad.(12)

Se requiere un nuevo modo de pensar para reducir la carga econdmica de la
diabetes, especialmente en los paises cuyos recursos para la vigilancia, la

prevencion y el tratamiento son muy limitados. (14)

El desafio es reducir las desigualdades sociales entre paises y dentro de los
mismos que restringen las oportunidades de tener una buena salud y acceso a

la atencion sanitaria. (11)

METAS PARA EL BUEN CONTROL DE LA DIABETES
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Glucemia:

En pacientes no criticamente enfermos no hay pruebas claras para establecer
objetivos glucémicos especificos. Si se trata con insulina antes de las comidas,
en general, el objetivo es una glucemia <140 mg/dl y <180 mg/dl para la
glucemia al azar, siempre y cuando estos objetivos puedan lograrse en forma
segura. Para los pacientes estables con estricto control previo de la glucemia,
los objetivos pueden ser mas estrictos. Para los pacientes con comorbilidades

graves, los objetivos pueden ser menos rigurosos. (15)

Hemoglobina glicosilada

La hemoglobina que se encuentra en los glébulos rojos recién formados entra a
la circulacion con una minima cantidad de glucosa, sin embargo los globulos
rojos son libremente permeables a la glucosa. Como resultado la glucosa se
une irreversiblemente a la hemoglobina en una cantidad dependiente de Ila
concentracion de glucosa sanguinea. La hemoglobina glicosilada es el
resultado de esta medicidon y refleja la media de glucosa en los ultimos 120

dias, pero se correlaciona mejor con las previas 8 a 12 semanas.(16)

La hemoglobina glicosilada ha sido estandarizada para que los valores de ésta
puedan ser mas exactos y generalizados entre laboratorios. Existen factores
biologicos y especificos de cada paciente que pueden llevar a resultados
alterados, los mas conocidos son: valores falsamente elevados en relacion con

la media de glucosa se ven cuando el recambio de eritrocitos es lento,

11



resultando en un desproporcionado numero de eritrocitos antiguos. Este
problema ocurre en pacientes con anemia por deficiencia de hierro, Vit B12 o
folato. Por otro lado el recambio celular rapido lleva a una hemoglobina
glicosilada falsamente baja, esto se ve en pacientes con hemdlisis 0 anemia y
en pacientes en tratamiento para el déficit de Hierro, folato, deficiencia de
folatos y en aquellos que reciben eritropoyetina. Dependiendo de la
metodologia los valores pueden elevarse en pacientes con hemoglobinas
anormales. Finalmente los valores se pueden alterar en pacientes con falla
renal.(16) También se puede ver afectada en pacientes que han tenido una
transfusion reciente, una enfermedad aguda u hospitalizacion y con enfermedad

hepatica crénica. (17)

La prueba de HbA1C se debe realizar por lo menos 2 veces al afo en los
pacientes que estan cumpliendo con el objetivo terapéutico o quienes tienen
control glucémico estable. Se recomienda realizar la prueba de HbA1C cada 3
meses en los pacientes cuya terapia ha cambiado o que no estan cumpliendo

los objetivos glucémicos.(15)

Pacientes con valores de HbA1c entre 5.7% a 6.4% representan un riesgo
incrementado de desarrollar diabetes, desde junio del 2009 se establecié como

criterio diagndstico una HbA1c 26.5% (15).

Se ha demostrado que la reduccion de la HbA1C a cifras cercanas a 7% reduce

las complicaciones microvasculares de la diabetes y si éste objetivo se
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mantiene inmediatamente posterior al diagndstico de diabetes se ha asociado
con reduccion de las complicaciones macrovasculares. Por lo tanto, una meta

razonable para adultos, no embarazadas, es una HbA1C de 7%.(15)

Se podrian perseguir objetivos mas estrictos de HbA1C como 6,5% para
pacientes seleccionados (diabetes de corta duracion, expectativa de vida larga,
enfermedades cardiovasculares no significativas), siempre que esto se logre sin

que presenten hipoglucemias u otros efectos adversos del tratamiento. (15)

Para los pacientes con antecedentes de hipoglucemia grave, esperanza de vida
limitada, @ enfermedad  microvascular avanzada o  complicaciones
macrovasculares, condiciones comorbidas extensas y personas con diabetes de
larga duracion, el objetivo de la HbA1C podria ser menos estricto (8%), ya que
en ellos es dificil alcanzar el objetivo general a pesar de la educacion para el
autocontrol de la diabetes y las dosis efectivas de multiples hipoglucemiantes,

incluyendo la insulina.(15)

Adultos mayores

Los adultos mayores que son funcionales, cognitivamente intactos, y
tienen una esperanza de vida de mas de 10 anos deben recibir cuidado
de la diabetes con objetivos similares a los desarrollados para los adultos
mas jovenes (menos de 7%) (15). Esto usualmente requiere combinacion

de terapia, la institucion temprana de esto puede dar la oportunidad de
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modificar el proceso de la enfermedad y conservar la calidad de

vida.(18)

Se ha evidenciado que un control estricto de la glicemia en los pacientes
adultos mayores con una hemoglobina menor a 6% esta asociado con

incremento de la mortalidad.(19)

Si se sigue el objetivo glicémico para el adulto mayor con enfermedad
complicada de larga data debemos ser menos ambiciosos que en
pacientes mas jovenes y saludables. Si no se puede lograr los objetivos
mas bajos con intervenciones simples, una HbA1c de 7.5-8.0% puede

ser aceptable. (18)

El estudio ACCORD sugiere que un objetivo de 7 a 7.9 con una media de
7.5 puede ser seguro que una meta mas baja para pacientes con DM de
larga data quienes tienen un alto riesgo de enfermedad vascular. El
objetivo puede ser mas alto alrededor de 8 en pacientes con fragilidad,
con comorbilidades y en aquellos cuya expectativa de vida sea menor de

10 anos.(20)

Presion Arterial

Los pacientes con diabetes deben lograr la meta de presion arterial

<130/80mmHg(21), metas mas bajas que PAS <130 mmHg, pueden ser

apropiadas para ciertos individuos, como los pacientes mas jévenes.(15)
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Lipidos

Los objetivos de buen control de los lipidos en los pacientes diabéticos para
disminuir el riesgo cardiovascular son: Colesterol total <200mg/dl, LDL
<100mg/dl, triglicéridos <150mg/dl y HDL =40mg/dl en hombres y 250mg/dl en
mujeres .(22) (15). Para mejorar el perfil lipidico de los diabéticos se
recomienda modificar el estilo de vida, reduciendo el consumo de grasas
saturadas, grasas trans y colesterol; aumentando el consumo de acidos grasos
n-3, fibra, esteroles vegetales; controlando el peso y aumentando la actividad

fisica (15).

Las personas con diabetes tipo 2 tienen un riesgo mayor a los 10 afos para
eventos coronarios mayores como infarto de miocardio y muerte por
enfermedad coronaria que los pacientes con enfermedad coronaria sin
diabetes. Este riesgo mas alto puede explicarse por la combinacion de
hiperglicemia mas factores de riesgo lipidicos y no lipidicos del sindrome

metabdlico.(22)

Actividad fisica:

Los diabéticos deben realizar al menos 150 min/semana de actividad fisica
aerdbica de intensidad moderada (50-70% de la frecuencia cardiaca maxima),
repartidas en al menos 3 dias de la semana con no mas de 2 dias consecutivos

sin ejercicio. En ausencia de contraindicaciones, estos pacientes deben ser
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animados a realizar entrenamiento de resistencia por lo menos 2 veces por

semana. (15)

Cesacidn del tabaquismo:

El tabaco se ha asociado con incremento de la mortalidad en pacientes

diabéticos (23)

Se debe aconsejar a todos los pacientes que dejen de fumar o usar productos
derivados del tabaco. Incluye el apoyo para dejar de fumar y otras formas de
tratamiento como componente rutinario dentro del cuidado del paciente

diabético. (15)

Cambios en el estilo de vida

Para todas las personas con sobrepeso u obesas que tienen o estan en riesgo
de diabetes se recomienda la pérdida de peso. La actividad fisica y la
modificaciéon de habitos son componentes importantes de los programas para

bajar de peso y son mas utiles en el mantenimiento de la pérdida de peso. (15)

Para bajar de peso son efectivas a corto plazo las dietas bajas en
carbohidratos, bajas en grasas o la dieta mediterranea. (15)
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La terapia del estilo de vida consiste en reducir la ingesta de sodio (menos de
1,500 mg/dia) y el exceso de peso; aumentar el consumo de frutas y vegetales
(8 a 10 porciones por dia), disminuir el consumo de grasas (2 a 3 porciones por
dia), evitar el consumo excesivo de alcohol (no mas de 2 porciones por dia en

hombre y una en mujeres) e incrementar los niveles de actividad fisica.(15)

EDUCACION Y APOYO A LOS PACIENTES DIABETICOS

La dificultad de proporcionar una atencion eficaz para los pacientes con
condiciones de salud crénicas son los desafios adicionales en un ambiente de
prestacion de servicios de salud dedicados por décadas principalmente al

cuidado agudo.(24)

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica y progresiva que compromete
todos los aspectos de la vida diaria de la persona que la padece, por
consiguiente, el proceso educativo es parte fundamental del tratamiento del
paciente diabético. La OMS considera que la educaciéon sanitaria es la parte
fundamental en el tratamiento de la diabetes y la unica eficaz para el control de

la enfermedad y la prevencién de sus complicaciones. (25)

La educacion es esencial para los pacientes diabéticos y constituye un derecho

recogido en la declaracion de Derechos Humanos de las Naciones Unidas.(26)

La diabetes es una enfermedad que requiere autocuidado diario, por lo que un

diferente acercamiento es requerido en la relacibn médico paciente que
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considere los factores psicosociales, ya que el bienestar emocional se asocia

con resultados positivos de control de la diabetes. (27)

Esto facilita alcanzar los objetivos de control metabdlico, que incluyen la
prevencion de las complicaciones a largo plazo, y permite detectar la presencia
de la enfermedad en el nucleo familiar o en la poblacion en riesgo. Gracias al
proceso educativo, la persona con DM se involucra activamente en su
tratamiento y puede definir los objetivos y medios para lograrlos de comun

acuerdo con el equipo de salud. (28)

El plan de tratamiento deberia ser formulado como una alianza terapéutica para
colaboracion junto con el paciente y su familia, el médico y otros miembros del
equipo de cuidado del paciente. Una variedad de estrategias y técnicas
deberian ser usadas para proveer adecuada educacion y desarrollo de
estrategias de resolucion de problemas en varios de los aspectos del manejo de
la diabetes. La implementacion del proyecto del tratamiento requiere que las
metas y el plan terapéutico sean individualizados y se deben tomar en cuenta

las preferencias del paciente. (15)

Ademas estas estrategias dan resultado a un ahorro de costes en el manejo de
las personas diabéticas. Estas estrategias ayudan a los pacientes a optimizar el
control metabdlico, prevenir y tratar las complicaciones, y maximizar la calidad

de vida de una manera costo-efectiva. (29)
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Los objetivos de ésta educacion son apoyar la toma de decisiones informadas,
conductas de autocuidado, resolucién de problemas y la colaboracidon activa,

todo ello mejora los resultados clinicos, estado de salud y calidad de vida. (15)

El cuidado de la diabetes ha cambiado hacia un enfoque mas centrado en el
paciente y coloca a la persona con diabetes y a su familia en el centro del
modelo de atencion que trabajan en colaboracion con los profesionales de la
salud. La atencion centrada en el paciente, respetando sus preferencias

individuales, necesidades y valores, guia la toma de decisiones.(30)

Multiples estudios han encontrado que la educacion mejora el conocimiento y el
autocuidado de la diabetes (31), disminuye los valores de hemoglobina
glicosilada (32), reduce el peso, mejora la calidad de vida (33) da un

afrontamiento saludable (34), y aminora costos de salud (35).

Han sido igualmente efectivos los enfoques individuales y grupales (36). Esto

ademas se ha confirmado que funciona en latinos. (37)(38)

AUTOCUIDADO Y EDUCACION EN SALUD

Autogestion o Autocuidado

Comprender las técnicas, herramientas y programas para ayudar a los
pacientes a elegir y mantener comportamientos saludables, es una
transformacién fundamental de la relacion médico-paciente en una asociacion

de colaboracion.
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El paciente comprometido en el autocuidado o autogestion podria: (1)Tener un
conocimiento de la enfermedad y/ o de su manejo, (2) adoptar un plan de
atencion acordada y negociada, en colaboracion con los profesionales de la
salud, (3) participacion activa en la toma de decisiones con los profesionales de
la salud, (4) vigilar y controlar los signos y los sintomas de la enfermedad, (5)
gestionar el impacto de la enfermedad en el funcionamiento fisico, emocional,
laboral y social; (6) adoptar estilos de vida para fortalecer la promocién de la
salud, la prevencidon y la intervencion temprana, y (7 ) tener acceso y la
confianza para usar los servicios de salud. La educaciéon del paciente implica
generalmente que los médicos proporcionen informacion especifica de la
enfermedad, la ensefanza de habilidades especificas relacionadas con la
enfermedad (por ejemplo, la forma de controlar los niveles de glucosa y el uso
de medicacion para el asma), y planes de contingencia (es decir, qué hacer si

se produce una situacion).(24)

Tabla 2 Diferencias entre el autocuidado y educacién del paciente (24)

Educacioén del paciente Autocuidado o Autogestion

Proporciona informacion y ensefia
Ensena habilidades sobre como actuar
habilidades técnicas relacionadas con
en los problemas
la enfermedad
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Los problemas cubiertos en |Ia

educacion del paciente son problemas
comunes generalizados relacionados

con una enfermedad especifica

Los problemas tratados en la educacion
en autocuidado se identifican por el

paciente

Se ofrece informacion y conocimientos

técnicos relacionados con la

enfermedad

Proporciona las habilidades que son
relevantes para las consecuencias de
las enfermedades cronicas en general,

la resolucién de problemas

Se basa en la teoria subyacente de que
el conocimiento especifico de la
enfermedad genera un cambio de
comportamiento, que a su vez produce

mejores resultados.

Se basa en la teoria de que una mayor
confianza del paciente en su capacidad
para hacer que los cambios en su vida

mejore los resultados clinicos.

El objetivo de la educacion tradicional

El objetivo de la educacion es aumentar

la autoeficacia y esto mejora los
paciente es el cumplimiento.

resultados clinicos.
En la educacion tradicional el ] Los educadores pueden ser Ilos

profesional de la salud es el educador

profesionales, lideres, pacientes, u otro

personal de la salud.
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OBJETIVOS DE LAS ESTRATEGIAS DEL MANEJO DE ENFERMEDADES

CRONICAS COMO LA DIABETES (15)
Objetivo 1: Optimizar el comportamiento del prestador de salud y del equipo

El equipo prestador del cuidado deberia dar prioridad a la intensificacion del
cambio oportuno del estilo de vida o el tratamiento farmacolégico de los
pacientes que no han alcanzado los niveles beneficiosos de presion arterial,

lipidos, o el control de la glucosa.
Objetivo 2: Apoyar al paciente en el cambio de comportamiento

El tratamiento exitoso de la diabetes requiere de un enfoque sistematico para
apoyar los esfuerzos de cambio de comportamiento de los pacientes,
incluyendo los cambios de estilo de vida saludables (actividad fisica,
alimentacién saludable, el no uso de tabaco, control del peso), el autocontrol de
la enfermedad (tomar y gestionar la medicacién, automonitorizaciéon de la
glucosa y la presion arterial cuando sea clinicamente apropiado), y la
prevencion de complicaciones de la diabetes (auto-monitoreo de la salud del
pie, la participacion activa en el control de la retinopatia, pie diabético y
nefropatia; inmunizaciones). La educacion de alta calidad ha demostrado

mejorar el autocontrol de la paciente, la satisfaccion y el control de la glucosa.

Objetivo 3: Cambiar el sistema de cuidado
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Las practicas mas exitosas tienen una prioridad constitucional de proporcionar
alta calidad de la atencion. Los cambios que han demostrado aumentar la
calidad de la atencion de la diabetes incluyen basar la atencion sobre las
directrices establecidas en la evidencia, la ampliacion del papel de los equipos y
del personal, el rediseno de los procesos de atencion, la implementacion de
herramientas de historiales médicos electronicos, activando y educando a los
pacientes, y la identificacion y / o desarrollo de politicas publicas que apoyen los

estilos de vida saludables en la comunidad.

Esta claro que el control 6ptimo de la diabetes requiere un mercado organizado,
enfoque sistematico y la participacion de un equipo coordinado de profesionales
de la salud dedicados a trabajar en una atencion de alta calidad centrada en el

paciente.

Educar al paciente es habilitarlo con los conocimientos y destrezas necesarios
para afrontar las exigencias del tratamiento, asi como promover en él las
motivaciones y los sentimientos de seguridad y responsabilidad para cuidar

diariamente de su control, sin afectar su autoestima y bienestar general.(39)

El EMPODERAMIENTO

El origen de la ideologia del empoderamiento nacié de un enfoque de la

educacion popular y participativa, desarrollada en los afios 60 por Paulo Freire;
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y que lo define como "un proceso de reduccion de la vulnerabilidad y del
incremento de las propias capacidades de los sectores pobres y marginados,
que conduce a promover entre ellos un desarrollo humano y sostenible ",
generando asi un proceso en el que las personas se conciencien de sus propios
derechos, capacidades e intereses, con el fin de participar desde una posicion
mas solida en la toma de decisiones y estar en condiciones de influir en ellas.
En términos generales, el empoderamiento es un proceso a través del cual las

personas adquieren un mayor control sobre las decisiones y acciones que

afectan su salud.(40).

Los pacientes con enfermedades cronicas demandan un cuidado continuo y a
largo plazo, en el que su papel como gestores de su propio cuidado es
fundamental en el proceso de tratamiento, y si los pacientes se empoderan de
su enfermedad, generan un nuevo estilo de vida en el que incorporan el auto-

cuidado tomando el control de su dolencia. (41)

Siendo la diabetes una enfermedad crénica, que ha ido en aumento a nivel
mundial y que genera gran mortalidad y morbilidad en la poblacion
economicamente activa es imperante implantar este nuevo enfoque en el

sistema de salud.

A diferencia del modelo de atencion al que estamos acostumbrados, el
informativo, el modelo motivacional con un diferente enfoque en la atencion,

ayuda a los pacientes a desarrollar su capacidad inherente de ser responsable
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de su propia vida, si bien los profesionales de la salud son expertos en el
cuidado y control de la diabetes, los pacientes son los expertos en sus propias
vidas. Reconociendo que saber acerca de una enfermedad no es lo mismo
como saber acerca de la vida de una persona, por ende, los pacientes son
quienes responsablemente deben tomar las decisiones en el control diario de su
enfermedad, en consecuencia, las elecciones que se hacen cada dia tienen un
mayor efecto en los resultados en comparacion con los prescritos por sus
proveedores de salud. (42)

Los pacientes diabéticos deben ser alentados a asumir responsabilidades por
su propio cuidado y hacer decisiones diarias de rutina con respecto a su

enfermedad. (43)

El auto-cuidado tiene el potencial para ayudar a los pacientes a superar las
barreras relacionadas con la enfermedad y hacer frente a los desafios

encontrados.(44)

Tabla 3 Comparacion del Modelo Tradicional con el Modelo de Empoderamiento.

(49)

Modelo médico tradicional Modelo de empoderamiento

Diabetes es una enfermedad
Diabetes es una enfermedad fisica
biopsicosocial
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La relacion médico paciente es

autoritaria basada en la experticia del

meédico

La relacion médico paciente es

democratica y basados en una

experticia compartida

Los problemas y las necesidades son

usualmente identificados por el

profesional

Los problemas y las necesidades
usualmente son identificados por los

pacientes

El profesional es visto como el que da
el cuidado y resuelve los problemas. El
es el

profesional responsable del

diagndstico, tratamiento y metas

El paciente es visto como un cuidador y
resolvedor de sus problemas. EI médico
actia como un recurso y ambos

intercambian la responsabilidad para el

tratamiento

Las metas y recomendaciones tienen

que ser cumplidas

Las metas permiten que los pacientes

realicen decisiones informadas.

Los cambios de comportamiento son

motivados externamente

Los cambios de comportamiento son

motivados internamente

El paciente tiene menos mando, el

profesional comanda el manejo

El paciente y el profesional comandan

el manejo
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Segun Funnell y Anderson “El empoderamiento es el descubrimiento de la
capacidad innata de las personas de hacerse responsables de su propia vida.
Mas que un modelo, es una filosofia, una forma de vida en la que el paciente

asume la corresponsabilidad de su salud, por medio del autocuidado.”(46)

Para Cooper, Booth y Gill el empoderamiento es un proceso, en el que los
pacientes diabéticos adoptan comportamientos saludables y apropiados,

mejorando el autocuidado (47)

El enfoque en cuanto al control de las enfermedades cronicas como la diabetes
debido a la adherencia al régimen requiere una habilidad técnica, junto con las
competencias de resolucion de problemas para que pueda inducir un impacto

en el régimen de auto-cuidado. (48)

La resolucion de problemas es una manera eficaz en la traduccion de las
técnicas para auto-cuidado. Mediante la aplicacion del proceso de resolucion
de problemas, una persona seria capaz de lograr y mantener el cambio de

comportamiento hacia un objetivo de superacion(49)

Las estrategias de intervencion que permitan a los pacientes tomar decisiones
sobre los objetivos terapéuticos, opciones y conductas de autocuidado y asumir
cada dia la responsabilidad de la diabetes son eficaces para ayudar a los
pacientes a cuidar de si mismos. Por tanto los pacientes deben ser capaces

de establecer metas y tomar decisiones diarias y frecuentes que sean eficaces
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y capaces de adaptarse a sus valores y estilos de vida, teniendo en cuenta

multiples factores psicosociales, fisicos y personales. (49)

Es de suma importancia que los pacientes reciban la informacion necesaria,
reconozcan sus problemas y limitaciones para conseguir una auto eficacia, auto
estima y confianza en si mismo. (50)

El proceso exige de los pacientes el deseo de aprender y a su vez el
compromiso del prestador de salud de dar las herramientas necesarias para
que puedan tomar decisiones informadas, tomando en cuenta las diferencias
culturales, las actitudes, la situacion financiera y los problemas psicolégicos que
influyen en la experiencia de aprendizaje de los pacientes y su percepcion de la

diabetes.(51)

Albright, Parchman y Burge han identificado cuatro factores que suelen ser
ignorados en la mayoria de modelos de atencion que son las caracteristicas del
paciente, la relacion médico-paciente, el estrés psicoldgico y el contexto social.

(51)

Hay factores cognitivos y actitudinales, que tienen efectos directos en la
autogestion, y en consecuencia, los efectos indirectos significativos sobre los
resultados clinicos. Es ampliamente reconocido que las creencias irracionales
de salud, caracterizado por distorsiones cognitivas, se correlacionan con el

control metabdlico a largo plazo. Ademas, los sintomas depresivos, como la
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reduccion de la energia y la motivacion, se asocian negativamente con el auto-

tratamiento y el control de la glucemia. (52)

Las variables sociodemograficas son también factores de riesgo importantes
que influyen en un control metabdlico pobre. Los recursos financieros limitados
y los pacientes de bajo nivel socio-econdomico suponen una carga adicional en
el manejo de la diabetes, ya que pueden causar un mal control metabdlico y

una alta probabilidad de hospitalizaciones recurrentes. (53)

Existen estudios que sugieren que los modelos basados en la filosofia del
empoderamiento tienen el potencial de ser aplicables para el tratamiento de
enfermedades cronicas, promoviendo un proceso proactivo entre los

profesionales de la salud y los pacientes. (27)

Los principales beneficios para los pacientes y los proveedores incluyen la
comunicacion efectiva mutua, una mayor satisfaccion con el proceso
asistencial, la mejora de los resultados metabdlicos y psicosociales, asi como el

bienestar emocional de los logros alcanzados.

Un enfoque de empoderamiento se basa en tres aspectos fundamentales de
cuidado de la enfermedad crénica: opciones, control y consecuencias.

Las opciones que los pacientes escogen cada dia para su cuidado tienen un
mayor impacto en sus resultados que las hechas por profesionales de la salud.
El papel de los profesionales de la salud es ayudar a los pacientes a tomar

decisiones informadas para lograr sus objetivos y superar las barreras mediante
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la educacion, la atencidon adecuada, recomendaciones, consejos de expertos y
apoyo. (27)

El cuidado de la diabetes se convierte en una colaboracion entre iguales:
profesionales de la salud que aportan conocimientos y experiencias sobre la
diabetes y su tratamiento, y los pacientes, quienes tienen experiencia en sus
vidas y saben lo que va a funcionar para ellos. Al aplicar de manera efectiva
este enfoque, los pacientes necesitan un disefo de educacion que promueva la
toma de decisiones informadas, y los proveedores necesitan actuar de manera
que apoyen los esfuerzos del paciente para promover una autogestion. (27)

La educacion en el autocuidado y el apoyo a la potenciacidon de la educacién del
paciente es la base fundamental para el empoderamiento y es necesario para
que los pacientes puedan administrar eficazmente su enfermedad. (46)

El establecimiento de objetivos en el empoderamiento es un proceso de cinco
pasos que proporciona a los pacientes la informacion y la claridad que
necesitan para desarrollar y poder integrar la diabetes a su estilo de vida a
partir del cumplimiento de sus objetivos planteados.(406)

Los dos primeros pasos son definir el problema y establecer las creencias,
pensamientos y sentimientos que pueden apoyar u obstaculizar sus esfuerzos.
La tercera es identificar los objetivos a largo plazo hacia los cuales los
pacientes tendran que trabajar. Los pacientes luego eligen y se comprometen a

realizar un cambio de conducta, lo que les ayudara a alcanzar sus objetivos a
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largo plazo. El paso final es evaluar el esfuerzo realizado e identificar lo que se

aprendio en el proceso.(54)

Las estrategias aplicables en el proceso de empoderamiento son: (55)

Afirmar que la persona con diabetes es responsable de la autocuidado y

el control de la diabetes todos los dias.

Educar a los pacientes, lo que promueve la toma de decisiones

informadas.

Aprender a establecer objetivos de comportamiento para que los

pacientes puedan tomar cambios que estimen convenientes.

Integracion de los aspectos clinicos, psicosociales y de comportamiento

de autocontrol de la diabetes.

Afirmacion de los participantes como expertos en su propio aprendizaje.

Afirmar la capacidad de los participantes para promover la aplicacion de

un auto cuidado de su diabetes, que funcione para ellos.

Afirmar la capacidad innata de los pacientes a identificar y aprender a

resolver sus propios problemas.

Respetar las creencias culturales, étnicas y religiosas de la poblacion.

Creacién de oportunidades de apoyo social.
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e Prestacion de apoyo de la auto-gestion en curso.

Evaluacion del empoderamiento

Para la valoracidon del empoderamiento existe la escala, DES, “Diabetes
Empowerment Scale” (DES-28) desarrollada por la Universidad de Michigan en
el Centro de Investigacion de Diabetes y Formacion que consta de 28 items, la
misma que se encuentra validada en idioma inglés, chino, util para medir varias

intervenciones psicologicas y educacionales con relacion a la diabetes. (56)

La Escala contiene 3 subescalas: 1) gestion de los aspectos psicosociales de la
diabetes (9 items), 2) la evaluacion de la insatisfaccion y la disposicion al

cambio (9 items) y 3) establecer y alcanzar la meta de la diabetes (10 items).

Las respuestas a cada item se califican de 1 a 5 (1 = muy en desacuerdo, 2 =
en desacuerdo, 3 = neutral, 4 = de acuerdo, 5 = muy de acuerdo). Por lo tanto,
el minimo y el maximo de la escala sera de 28 y 140 respectivamente. Los
puntos se suman para obtener la puntuacidon total, una puntuacion mas alta
representa mayor empoderamiento. Este rango de puntuacion se divide en tres
subgrupos segun lo seguido: Baja (28-65 puntos), Medio (66-103 puntos) y Alta

(104-140 puntos). (56)
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La confiabilidad interna de la escala de empoderamiento medida con el
Cronbach's alfa fue de 0,93 y la confiabilidad de las tres subescalas fueron de

0,95, 0,92, y 0,90 Cronbach's alpha, respectivamente.(57).

Los planes efectivos para el auto cuidado de la diabetes casi siempre requieren
la experticia del educador de salud y de igual manera del paciente acerca de
sus prioridades, preocupaciones, metas, tradiciones, cultura, valores y recursos.
Dada la necesidad de dos distintos tipos de experticia, se necesita la
colaboracion para desarrollar planes que se ajustan tanto para los pacientes

diabéticos como para sus vidas. (58)

INFLUENCIA DEL EMPODERAMIENTO EN LA DIABETES

Se realizé un estudio en latinos residentes en EEUU donde realizaron un
programa de educacion de diabetes, utilizando técnicas de empoderamiento,
emitido por trabajadores de salud comunitarios. De 70 participantes inscritos
culminaron 47. Hubo mejoria significativa en la HbA1c (p<0.001) y la presion
arterial sistélica (p = 0,006). Otros resultados positivos fueron el conocimiento
sobre diabetes, incremento de la actividad fisica, disminucién de la ingesta de
hidratos de carbono, y mayor consumo de frutas y verduras. También mejoro el
cuidado de los pies, el autocontrol de la glucosa y el cumplimiento de la

medicacion. Los sintomas depresivos mostraron una tendencia positiva en el
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analisis de la intencién de tratar (p =0,07), pero la autoeficacia no cambid

significativamente (p =0,142). (59)

En un estudio que se llevd a cabo en la Universidad de Michigan en el
Departamento de Medicina de Familia compararon el asesoramiento basado en
el autocontrol de la diabetes segun empoderamiento con el asesoramiento
mediante evaluaciones metabdlicas enviadas por mail. La duracion de éste
estudio fue de dos afnos, en el que 310 pacientes con diabetes tipo 2 fueron
asignados al azar a cada grupo. El consultor del empoderamiento se reunié con
el paciente para revisar las evaluaciones de referencia, entonces discutieron
criticamente el meédico y el paciente. Posteriormente, los pacientes recibieron
llamadas telefonicas mensuales con el enfoque de empoderamiento para
ayudar a los pacientes a identificar los problemas de autocontrol, considerar las
opciones, establecer metas y hacer ajustes a sus planes de autocontrol de la
diabetes. Se encontré que la intervencion basada en empoderamiento dio lugar
a mejoria en la calidad de vida relacionada con la diabetes (p=0,008), en la
escala de empoderamiento de la diabetes (DES-SF) (p=0,024), en la
hemoglobina A1C (p= 0,016), en el entendimiento de la diabetes (p<0,001) y la
satisfaccion con el cuidado de la diabetes (p=0,019) en comparaciéon con el

grupo de correos con evaluacion metabdlica. (60)

En un meta-analisis de ensayos controlados aleatorios se encontré que los

programas de orientacion de la diabetes mellitus tuvieron un impacto moderado
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pero clinicamente significativo sobre los niveles de HbA1c entre los adultos con
diabetes. Los componentes eficaces de los programas fueron una alta
frecuencia de contacto con el paciente y la capacidad de los rectores de su
enfermedad para ajustar el tratamiento con o sin la aprobacion de su médico.

(61)

En un metanalisis de intervenciones educacionales y comportamentales
randomizadas en diabéticos tipo 2 se identificd que tienen un efecto moderado
en disminuir los niveles de hemoglobina glicosilada de 0.43% (95% IC, -0.71,-
0.14), estadisticamente significante (p<0.003). (62)

En otro metanalisis que midio el efecto del autocuidado en la DM2, que incluyo
47 RCT, se manifestd una mejoria en el control glucémico en un 0.36% (95%
IC, 0.21-0.51) en las personas que recibieron educacion en
autocuidado.(63).Hubo una mayor reduccién no significativa en la HbA1c en los
estudios que utilizan técnicas de educacion en comparacion con los estudios
que utilizan técnicas de comportamiento (p = 0,107) y en los estudios con una
duracion de la intervencion de nueve meses 0 menos en comparacion con los
estudios con una duracion mas larga (p = 0,077). (64)

En un estudio donde se investigd durante 5 anos después de una intervencion
educativa donde la HbA1c media al inicio fue de 5,71% (DE 0,76) en el grupo
de intervencion y 5,78% (DE 0,71) en el grupo de control. A los 5 anos de
seguimiento, la media de HbA1c en el grupo de intervencion seguia en 5,71%

(DE 0,85), mientras que aumentdé a 7,08% (DE 1,71) entre los controles (p
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<0,001). Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular no hubo
diferencias en el colesterol total, HDL, LDL, los triglicéridos y el indice de masa
corporal.(65)

En un ensayo clinico con dos anos de duracion se comparo la educacion
basada en empoderamiento versus una evaluacion metabdlica unica y se
identificd que los pacientes en el grupo de empoderamiento, la hemoglobina no
empeoré y se mantuvieron en iguales niveles mientras que el otro grupo
empeoro. (66)

En una revisidn no sistematica se identificd que los pacientes con DM2 quienes
estaban empoderados con el conocimiento de su enfermedad y su tratamiento
pueden tomar un rol activo en el cuidado de su diabetes y es mas probable que
alcancen los niveles de HbA1c, disminuyendo asi la progresion de la
enfermedad y el inicio de sus complicaciones.(67)

En un estudio pre y postest, de un programa SINERGIA que implementaba
dentro de él un enfoque de empoderamiento, se identificd que los pacientes que
cumplian los objetivos del control de la HbA1c (7.0%) incremento después de la
intervencion de 32.7 a 45.8%, con una reduccion paralelamente de quienes
tenian valores elevados (p<0.001). Hubo wun impacto positivo del
empoderamiento sobre los niveles de colesterol LDL. Se observé que la
proporcion con colesterol LDL <100mg/dl incrementd de 39.7 a 47.3%
(P<0.001). Ademas se identificé una leve mejoria en las medidas de presion

arterial.(68).
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Otro metaanalisis concluyo que los programas en los que el paciente era capaz
de iniciar o modificar el tratamiento con o sin la aprobacién previa por parte del
médico de atencion primaria tuvieron mejoria en los niveles de HbA1c. (69)

En un estudio descriptivo de correlacion se evidencid que el nivel de
empoderamiento tenia una relacién significante entre nivel educacional, género
y duracion de la diabetes (P<0.001) y tuvo una relacion reversa con la HbA1C (r
=-0.75, p< 0.001) (70).

En un metanalisis se valoré la efectividad de la educacion en autocuidado y se

evidencio mejoria en el colesterol, triglicéridos y presion arterial (p<0.001)(71)
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CAPITULO 1l

METODOS

Poblacién de estudio

Pacientes del Club de Diabéticos del Hospital Vozandes Quito del periodo enero

a abril del 2013

NUmero de sujetos

Se trabajo con 197 pacientes de la clinica de Diabetes que aceptaron participar
en el estudio y cumplian los criterios de inclusion. Los casos fueron 92 (46.7%)

y los controles fueron 105 (53.3%), con una razon de aproximadamente 1:1.

Diseno del estudio

El trabajo se clasific6 como un estudio observacional analitico de casos y

controles no pareado.

Tamaino muestral

No se calculd el tamano de la muestra porque se trabajé con toda la poblacién
de pacientes que asistian al club de diabetes .Con los 197 pacientes que
ingresaron al estudio se procedio a calcular el poder del estudio para detectar

las asociaciones.
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Considerando una poblacion de estudio de 197 pacientes, la proporcion de
casos expuestos de un 50%, un OR a detectar de 2, un numero de 1 control por

cada caso y un nivel de confianza del 95%; el poder del estudio fue del 66%.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes con Diabetes Mellitus
e Pacientes que acepten ingresar al estudio

e Pacientes mayores de 18 afnos

Criterios de exclusion

e Pacientes menores de dieciocho anos de edad.

e Quienes no acepten participar en el estudio.

e Pacientes con limitaciones fisicas 0 mentales que impidan la realizacion
de la escala

e Pacientes que tengan menos de un mes de asistencia al club de diabetes

e Pacientes en quienes los resultados de hemoglobina glicosilada pudieran
alterarse por enfermedades agudas graves o condiciones cronicas como
insuficiencia renal, hemoglobinopatias, anemia, enfermedad hepatica, y

quienes hayan recibido transfusiones sanguineas

Conformacioén de los grupos de estudio.

Dado que nuestros pacientes en su mayoria son adultos mayores no escogimos

un punto de corte muy estricto de <6%, porque ha incrementado la mortalidad
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(72) y al excluir a quienes tenian comorbilidades o enfermedades graves

descartamos utilizar el punto de corte de 8. (20).

Ya que la hemoglobina glicosilada menor de o alrededor de 7% ha demostrado
reducir las complicaciones de la diabetes (15), se decidid seleccionar como
casos la totalidad de los pacientes diabéticos con HbA1C >7%; y como

controles quienes tuvieron HbA1C <7 %

Recoleccion de datos

Contexto

Se ejecutd en el Club de Diabéticos del Hospital Vozandes Quito periodo de
enero a abril del 2013. En el primer mes se realizé el analisis de los pacientes
que acudieron en el ano 2012 mensualmente llegando a ser aproximadamente
300, en el segundo mes se tomaron los datos de hemoglobina glicosilada del
expediente médico en el mes de Enero a Febrero y se clasifico en casos y
controles, se realizaron charlas explicativas acerca del estudio junto con el
consentimiento informado (ANEXO1), al tercer mes se aplicé la escala de
empoderamiento y se recolectaron los datos de la historia clinica mediante una

base de datos predisefiada en Google Drive.

Fuentes de datos

Se recolectaron los datos antropométricos del expediente médico de los

pacientes que acuden a la clinica de Diabetes y examenes de laboratorio
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tomados del reporte del laboratorio clinico del Hospital Vozandes el cual cuenta
con un control de calidad interno y externo (ANEXO 4); y se realiz6 una
encuesta para obtener la informacion que no se encontraba en las fichas
medicas como: tiempo de evolucion de su diabetes, nivel de instruccion,
ingresos mensuales, tiempo de asistencia a la clinica. (ANEXO 5). El
empoderamiento se midid con la escala DES 28 (Diabetes Empowerment
Scale) (ANEXO 6), desarrollada y traducida al espanol por la Universidad de
Michigan en el Centro de Investigacion de Diabetes, la misma que se
encuentra validada en el idioma inglés.(56). Las dos encuestas se realizaron el

mismo dia y fueron aplicadas por investigadores previamente entrenados.
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Variables del estudio (ANEXO 2)

VARIABLES CONFUNDIDORAS
*Tiempo de evolucion de la Diabetes
Asistencia al club de diabetes
*Instruccién

*I[ngresos mensuales

/ \

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE
*Empoderamiento - *Hemoglobina glicosilada
VARIABLES MODERADORAS
Edad
*Sexo
+IMC

+Circunferencia abdominal

*Presion Arterial

+Perfil lipidico

+Cumplimientode la dieta recomendada
+Ejercicio

*Tabaco

La hemoglobina glicosilada se delimit6 como buen control cuando sus valores
fueron de < 7% (controles) y mal control > 7% (casos) (15), y éstos datos fueron

tomados de la historia clinica del 2013.

El empoderamiento se midioé con la escala DES 28. (73) Se obtuvo la mediana
del puntaje obtenido, y se agrupd en dos categorias: mas empoderados y

menos empoderados, siendo el punto de corte 103.
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El tiempo de evolucion de la diabetes fue medido en afnos, en la variable
asistencia al club de diabetes se tomo el porcentaje de cumplimiento a la cita

meédica del ultimo ano.

La instruccion mostrada como el nivel de educacion mas avanzado al que se
haya asistido y terminado, de acuerdo al sistema educativo del pais. Se clasifico
en cuatro grupos segun las semejanzas en los conocimientos que poseerian al
momento de la encuesta, es asi: superior completa, superior incompleta con
secundaria completa, secundaria incompleta con primaria completa y primaria

incompleta con analfabetos.

Los ingresos mensuales se delimitaron segun el salario minimo vital establecido
(SMV), siendo éste 318USD para el afno 2013 (MRL 2013). Se los estratifico en
<1 SMV (= 318 USD), 1-2 SMV (319-635 USD), 2-3 SMV (636-953 USD) y = 3

SMV (= 954 USD).

La edad es una variable continua, definida como los afios de vida desde el
nacimiento hasta la actualidad. No se categorizé la variable edad, se obtuvo la

media de la misma.

El sexo, definido como las diferencias bioldgicas fue dividido en hombre vy

mujer(74)
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El IMC medida como el peso en kilogramos dividido por la talla en metros
cuadrados. Se clasificé en normal (18.5 — 24.9 Kg/m?), sobrepeso (25 — 29.9

Kg/m?) y obesidad (=30 Kg/m?).(75).

La circunferencia abdominal determina el grado de obesidad abdominal que
esta relacionado directamente con el grado de resistencia a la insulina (75) una
circunferencia abdominal mayor de 102cm en hombres y de 88cm en mujeres
estd asociada a un mayor riesgo cardiovascular. Segun éstas medidas

identificamos a los pacientes con riesgo o sin riesgo cardiovascular.(75)

La presion arterial definida como la fuerza ejercida contra cualquier unidad de
area de la pared del vaso sanguineo(76). Los pacientes con diabetes deben
lograr la meta de presién arterial <130/80 mmHg (21) y basados en ello se

dividio la medicidn en controlada o no controlada.

Los objetivos de buen control de los lipidos en los pacientes diabéticos para
disminuir el riesgo cardiovascular son: Colesterol total <200mg/dl, LDL
<100mg/dl, triglicéridos <150mg/dl y HDL =40mg/dl en hombres y =250mg/dl en

mujeres (15). Se catalogaron en controlado o no controlado en cada parametro.

La dieta fue definida como la percepcion del paciente de su cumplimiento segun
las indicaciones proporcionadas por su nutricionista, es asi que se midid en
porcentajes y se dividid en: cumple si practica mas del 50% de lo recomendado

y no cumple si es menos o igual al 50%.
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El ejercicio recomendado en pacientes diabéticos es realizar al menos 150
min/semana de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada (50-70% de la
frecuencia cardiaca maxima), repartidas en al menos 3 dias de la semana con
no mas de 2 dias consecutivos sin ejercicio (15). La intensidad del ejercicio se
midid con la escala de percepcion del ejercicio(77) (ANEXO 3). Es asi que se
encasilldé como cumple cuando realizaban una actividad moderada segun la
escala de percepcion del ejercicio y al menos lo realizaban 3 dias a la semana y

como no cumple si realizaba menos de ésta medida.

El tabaco se ha asociado con incremento de la mortalidad en pacientes

diabéticos(39), se lo clasificd en fuma: si o no.

Gestion de datos

Los datos recolectados tanto de la escala DES como de las fichas y las
encuestas fueron digitados en un formulario dinamico de google drive y
exportados a una hoja electronica en MS Excel. Se realizé doble entrada de los
datos para posteriormente detectar errores de digitacion. La base de datos fue

transferida a STATA version 10, para el analisis.

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo de todas las variables en el estudio por medio
de frecuencias simples para variables categodricas y medidas de tendencia

central (media, desviacion estandar, mediana) para las variables numéricas.
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Recursos graficos también fueron utilizados (Box Plot e histogramas) para
describir la distribucion de las variables numéricas. Posteriormente todas las
variables fueron transformadas en variables categoricas y para el analisis
bivariado fueron utilizadas tablas de contingencia con X? de Pearson o Fisher

para investigar diferencias entre proporciones (p<0.05).

La asociacion entre el grado de empoderamiento y los niveles de hemoglobina
glicosilada, asi como la identificacion de posibles variables confundidoras o
modificadoras de efecto fueron investigadas mediante analisis multivariado
usando la técnica de regresion logistica, obteniendo de ésta forma estimativas
de Odds Ratio (OR) y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Variables
modificadoras de efecto fueron las que presentaron resultados estadisticamente
significantes (p<0.05) basandonos en el test de Razon de Maxima Verosimilitud,
correspondiendo a las comparaciones entre los modelos saturados y reducidos
cuando términos de interaccion relativos a cada covariable fueron retirados.
Variables de confusion fueron aquellas que cuando se retiraron del modelo
causaron alteracion igual o superior al 10% en la medida puntual de asociacion
(OR) usando el método de eliminacion progresiva (Backward). Sin embargo,
para retener algunas variables en el modelo también fue considerado el
conocimiento epidemiologico acumulado. El analisis fue realizado utilizando el

software STATA version 10.
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Sesgos

Posibles sesgos de informacion pudieron ser minimizados considerando que los
participantes del estudio desconocian la hipétesis sobre investigacion. Se
garantizd que todos los individuos tengan el mismo incentivo para recordar
eventos pasados, y que sean entrevistados en el mismo lugar y usando el

mismo cuestionario.

Para minimizar sesgos del observador (entrevistar de forma diferente a casos y
controles), los investigadores fueron extensivamente entrenados para realizar

una recoleccion de datos no sesgada y objetiva.

Aspectos éticos

Se requirid de la autorizacion del Director del Hospital Vozandes junto con el
comité de docencia e investigacion (DINVES), ademas del Médico responsable
del Club de Diabéticos y del consentimiento informado de los pacientes que
participarian en el estudio.

La investigacion no representd riesgos para la poblacidn estudiada, fue
conducida y manejada por investigadores usando un protocolo apropiado,
sujeto a una revision bioética independiente y a una supervision de un comité
de investigacion del Hospital Vozandes Quito. Se manejé las historias clinicas
por numeros y no por nombres de los pacientes y solo se reportaron los datos

relevantes a la investigacion.
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Se cuido la integridad de las Carpetas de las Historias Clinicas y toda la
documentacion proporcionada por el Club de Diabéticos del Hospital Vozandes

Quito.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Datos descriptivos

Al club de diabetes asistieron 233 pacientes de los cuales 36 (15.4%) fueron

excluidos, permaneciendo en el estudio 197, de los cuales 92 (46.7%) fueron

casos y 105 (53.3%) los controles (diagrama de flujo 1).

Universo

300 pacientes

233 Asistieron 67 No asistieron

36 excluidos

197 participaron enel
estudio

20 no quisieron participar

7 anemia

6 insuficiencia renal

1 cirrosis
1 esferocitocis

1 demencia

92 casos

105 controles

Figura 1. Participantes del estudio en el Club de Diabéticos del Hospital Vozandes Quito

de Enero a Abril 2013
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La tabla 4 muestra las caracteristicas socio demograficas en casos y controles
en el club de diabéticos. El 69.1% fueron mujeres. El rango de edad fue de 35 a
91 anos, con una media de 67.7 afnos. La media de edad en el grupo control
fue de 68.2 (DE 11.1) y en los casos 67.6 (DE11.1). La prueba de t de student
demostré que no existe diferencias estadisticamente significantes en la media
de edad entre casos y controles (p= 0.44). Tampoco se encontraron diferencias
significantes en cuanto a sexo, instruccion e ingreso mensual entre casos y

controles.

Tabla 4. Variables socio-demograficas en casos y controles en el Club de Diabéticos del

Hospital Vozandes Quito de Enero a Abril 2013

CONTROLES CASOS VALOR
VARIABLES n (%) n(%) TOTAL DE p
Masculino 30 (28.57) 31 (33.70) _ 61 (30.96)
SEXO 0.438
Femenino 75(7143)  61(66.30) 136 (69.04)
Superior 20 (19.05) 24 (26.09) 44 (22.34)
Secundaria
completa /superior
incompleta 28(26.67)  14(15.22) 42(21.32)  0.152
INSTRUC  Primaria
CION completa/secundaria
incompleta 38(36.19)  31(33.70) 69 (35.03)
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Analfabeto/ primaria

incompleta 19 (18.10) 19 (18.10) 42 (21.32)

>954 34 (34.34) 19 (21.59) 53 (28.34)
INGRESO

636-953 8 (8.08) 9(10.23) 17 (9.09)
MENSUAL 0.160

319-635 30 (30.30)  25(28.41)  55(29.41)

<318 27 (27.27)  35(39.77) 62 (33.16)

No se encontré ninguna asociacidn estadisticamente significante de las

variables antropométricas, bioquimicas, dieta, ejercicio y tabaco con el control

de la hemoglobina glicosilada. (Tabla 5).

La media de anos de evolucion de la diabetes en el grupo control fue de 11.9
(DE 8.88) y en los casos de 13.6 (DE 7.32), con valor de p=0.15 (prueba t de
student). La media de asistencia al club de diabéticos fue de 93% (DE 11.7) en
los casos y 91% (DE 16.1) en los controles, con un valor de p= 0.883 (prueba t

de student); por lo tanto la diferencia de medias entre los dos grupos no fue

estadisticamente significante.

Tabla 5. Relacién de los factores de riesgo y los grupos casos y controles en los

pacientes del club de diabetes del hospital Vozandes Quito de Enero a Abril 2013



CONTROL CASO TOTAL VALOR
FACTOR
n(%) n(%) n(%) DE p
Normal 23 (22.12) 16 (17.58) 39 (20)
IMC* Sobrepeso 54 (51.92) 45(.45) 99 (50.77) 0.504
Obesidad 27(25.96) 30 (32.97) 57 (29.23)
CIRCUNFERENCIA Sin riesgo 41(41.41) 33(37.08) 74(39.36)
0.544
ABDOMINAL Conriesgo  58(58.59)  56(62.92) 114(60.64)
Controlada 76 (72.38) 55 (59.78) 131(66.50)
PRESION ARTERIAL No 0.062
29 (27.62) 37 (40.22) 66(33.50)
controlada
Controlado 64(61.54) 47(51.65) 111(56.92)
COLESTEROL* TOTAL No 0.164
40(38.46) 44(48.35) 84(43.08)
controlado
Controlado  29(27.62) 18(19.78) 47(23.98)
LDL*** No 0.2
76(72.38) 73(80.22) 149(76.02)
controlado
Controlado 58 (55.24) 49 (53.26) 107(54.31) 0.781
HDL No
47 (44.76) 43 (46.74) 90(45.69)
controlado
Controlado 69( 65.71) 50(54.35) 119(60.41)
TRIGLICERIDOS No 0.104
3634.29) 42(45.65) 78(39.59)
controlado
Cumple 21 (20.00) 18 (19.57) 39 (19.80)
EJERCICIO 0.939
No cumple 84 (80.00) 74 (80.43) 158
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(80.20)

113

Cumple 63(60) 50(44.25)
DIETA (57.36) 0.424
No cumple  42(50) 42(50) 84(42.64)
No 99 (53.80) 85 (46.20) 184 (93.4)
TABACO 0.593
Si 6 (46.15) 7 (53.85) 13 (6.60)

* 2 datos faltantes, ** 9 datos faltantes, ***1 dato faltante

En la poblacion de estudio, 96 (48.73%) pacientes estaban mas empoderados
y 101 (51.27%) menos empoderados. En el grupo mas empoderado la edad
media fue de 64.3 (DE10.6) y el menos empoderado fue de 70.8 (DE10.77)

con valor de p <0.001.

El sexo se asociod significativamente con el nivel de empoderamiento, siendo los
hombres 41 (67.21%) mas empoderados que las mujeres 55 (40.44%)
(p<0.001), ademas se evidencia que quienes tuvieron mayores ingresos
econdmicos 37(69.81%) estuvieron mas empoderados (p<0.001) y aquellos que
tuvieron un menor nivel educacional estuvieron menos empoderados 37(88.1%)

con un valor de p<0.001.
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Tabla 6. Relacion de los factores socio demograficos y el empoderamiento en los

pacientes del club de diabetes del hospital Vozandes Quito de Enero a Abril 2013

MAS MENOS
VALOR
FACTOR EMPODERADO EMPODERADO TOTAL
DE p
n(%) n(%)
Mujer 55(40.44) 81(59.56) 136
SEXO 0.001
Hombre 41(67.21) 20(32.79) 61
Superior 37(84.09) 7(15.91) 44
Superior
incompleta
21(50) 21(50) 42
+secundaria
completa
Secundaria
INSTRUCCION 0.001
incompleta
33(47.83) 36(52.17) 69
+primaria
completa
Primaria
incompleta 5(11.9) 37(88.1) 42
+analfabeto
2954 37(69.81) 16(30.19) 53
636-953 7(41.18) 10(58.82) 17
INGRESOS* 0.001
319-635 28(50.91) 27(49.09) 55
<318 18(29.03) 44(70.97) 62
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* 10 datos faltantes
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En la tabla 7 se observa que dentro del grupo mas empoderado, cumplian la
dieta el 59.29% (p<0.001) y tenian su circunferencia abdominal en medidas
fuera del riesgo cardiovascular el 67.6% (p<0.001) .No se observd asociacion
con el IMC, el control de la presion arterial, colesterol, tampoco con el

cumplimiento del ejercicio o el habito de fumar.

Los mas empoderados tuvieron una media de 12 afnos de diabéticos (DE 7.57)
y los menos empoderados de 13.3 (DE 8.77), no observandose una diferencia

significante entre medias(p= 0.236).

Los pacientes mas empoderados tuvieron una media de asistencia al club de
diabéticos de 90.5% (DE17.96) y los menos empoderados una asistencia de
94.14% (DE 9.68), sin evidenciarse relacion del porcentaje de asistencia con el

empoderamiento (p= 0.563).

Tabla 7. Relacion de los factores de riesgo y el empoderamiento en los pacientes del club

de diabetes del hospital Vozandes Quito de Enero a Abril 2013

MAS MENOS
VALOR
FACTOR EMPODERADO EMPODERADO TOTAL
DE p
n(%) n(%)
Normal 22(56.41) 17(43.59) 39
IMC* 0.378
Sobrepeso 49(49.49) 50(50.51) 99
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Obesidad  24(42.11) 33(57.89) 57
CIRCUNFERENCI Sinriesgo 50(67.57) 24(32.43) 74
0.001
A ABDOMINAL**
Conriesgo 41(35.96) 73(64.04) 114
Controlada 64(48.85) 67(51.15) 131
PRESION
No 0.961
ARTERIAL 32(48.48) 34(51.52) 66
controlada
Controlado 54(48.65) 57(51.35) 111
COLESTEROL
No 0.887
TOTAL 40(47.62) 44(52.38) 84
controlado
Controlado 26(55.32) 21(44.69) 47
LDL No 0.281
69(46.31) 80(53.69) 149
controlado
Controlado 48(44.86) 59(55.14) 107
HDL No 0.236
48(53.33) 42(46.67) 90
controlado
Controlado 56(47.06) 63(52.94) 119
TRIGLICERIDOS No 0.562
40(51.28) 38(48.72) 78
controlado
Cumple 23(58.97) 16(41.03) 39
EJERCICIO 0.153
No cumple 73(46.20) 85(53.80) 158
Cumple 67(59.29) 46(40.71) 113
DIETA 0.001
No cumple 29(34.52) 55(65.48) 84
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No 88(47.83) 96(52.17) 184
TABACO 0.339

Si 8(61.54) 5(38.46) 13

* 2 datos faltantes, ** 9 datos faltantes, *** 1 dato faltante

La prueba de correlacion de Pearson (-0.0015, p=0,98) no muestra una relacion
lineal entre la escala del empoderamiento y los valores de la hemoglobina

glicosilada (figura 2).
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Figura 2. Relacién del nivel de empoderamiento y los valores de hemoglobina glicosilada

en los pacientes del club de diabetes del hospital Vozandes Quito de Enero a Abril 2013
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La figura 3 muestra la comparacion de la distribucion de la puntuacion de la
escala de empoderamiento entre casos y controles. Las medianas de la
puntuacion de empoderamiento son comparables en los dos grupos y son
ligeramente mayores que la media de la puntuacion de empoderamiento de la
poblacion de estudio (103.3).La puntuacion media de Ila escala de

empoderamiento en el grupo control fue de 103.9 (DE 19.34) y en el grupo
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casos de 102.57 (DE 17.96), con valor de p= 0.61, lo que indica que no hay
una diferencia significativa en la media de la escala de empoderamiento entre

grupos.

Figura 3. Relacion del nivel de empoderamiento con los casos y controles en los

pacientes del club de diabetes del hospital Vozandes Quito de Enero a Abril 2013
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En los modelos de regresion logistica, de todas las variables investigadas como
variables de confusidon y modificadoras de efecto (socio demograficas,
bioquimicas, antropométricas, HTA, dieta, ejercicio, tabaco, evolucion,
asistencia al club de diabéticos), unicamente edad se comportd como variable
de confusion; sin embargo, se decidié ajustar el modelo también por sexo y
explicacion adicional sobre preguntas del cuestionario por considerarse
confundidoras a priori. Ninguna de las variables se comportd como variables

modificadoras de efecto.

En el modelo ajustado (Tabla 8) se observd que las personas con menor nivel
de empoderamiento presentaban 30% mas probabilidad de tener mal control
glucémico (OR ajustado 1.30; IC 95% 0.70-2.43); sin embargo, la asociacion no

fue estadisticamente significante.

Tabla 8. Relacion del nivel de empoderamiento con los casos y controles en los

pacientes del club de diabetes del hospital Vozandes Quito de Enero a Abril 2013

Control Caso OR Bruto OR Ajustado*
Empoderamiento n(%) n(%) (IC 95%) (IC 95%)
| | | |
Mas empoderados 52 (54.17) 44 (45.83) 1.0 1.0
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Menos 1.07 1.30

empoderados 53 (52.48) 48 (47.52) (0.61-1.87) (0.70-2.43)

*OR ajustado por edad, sexo y explicacion adicional sobre preguntas del cuestionario
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CAPITULO V

DISCUSION

El estudio no demostr6 una asociacion significante entre el nivel de
empoderamiento y el control de la hemoglobina glicosilada. Se observd que las
personas con menor nivel de empoderamiento presentaban 30% mas
probabilidad de tener mal control glucémico, sin embargo no fue
estadisticamente significante.

Se encontraron mas empoderados a los pacientes mas jovenes, hombres,
quienes tuvieron mayores ingresos economicos y mayor nivel educacional.
Aquellos que estuvieron mas empoderados cumplian la dieta mas del 50% vy
tenian su circunferencia abdominal en medidas fuera del riesgo cardiovascular.
No se encontrd ninguna asociacion entre los factores de riesgo cardiovascular y
el control de la hemoglobina glicosilada. La media de anos de evolucion de la
diabetes y la media de asistencia al club no se asociaron con el
empoderamiento ni con la HbA1C.

En la bibliografia citada no encontramos un estudio casos y controles que
compare el empoderamiento con el control glucémico, pero encontramos un
estudio con objetivos similares de caracter descriptivo de correlaciéon donde el
empoderamiento tuvo una relacion reversa con la HbA1C (r = - 0.75, p<0.01).

(78).
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En un metanalisis de intervenciones educacionales y comportamentales en
diabéticos tipo 2 se identificd que tienen un efecto moderado en disminuir los
niveles de hemoglobina glicosilada. (62).En otro metanalisis se manifestd una
mejoria en el control glucémico en un 0.36% (95% IC, 0.21-0.51) en las
personas que recibieron educacion en autocuidado.(79) En un estudio pre y
postest, de un programa SINERGIA que implementaba dentro de él un enfoque
de empoderamiento, se identificd que los pacientes que cumplian los objetivos
del control de la HbA1C (7.0%) incremento después de la intervencion de 32.7 a
45.8%, con una reduccion paralelamente de quienes tenian valores elevados
(P<0.0001). (68). Se considera que en la investigacion efectuada no se observo
un efecto del empoderamiento sobre la HbA1C, probablemente debido a que la
educacion que reciben los pacientes en la clinica de diabetes no se utilizan
técnicas de empoderamiento, y los estudios que reportan mejoria en los niveles
glucémicos fueron realizados posterior a un sistema de educacion estructurada.
En una revisién no sistematica se identificé que los pacientes con DM2 quienes
estaban empoderados con el conocimiento de su enfermedad y su tratamiento
pueden tomar un rol activo en el cuidado de su diabetes y es mas probable que
alcancen los niveles de HbA1C, disminuyendo asi la progresion de la
enfermedad y el inicio de sus complicaciones.(White, 2012)

El proceso de empoderamiento exige de los pacientes el deseo de aprender y
a su vez el compromiso del prestador de salud de dar las herramientas

necesarias para que puedan tomar decisiones informadas. Al ser el modelo
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paternalista el regente en la atencidn de salud del Ecuador, sea esto por las
diferencias culturales o las preferencias de los médicos, existe un contraste con
los paises en donde se ha investigado este tipo de educacion.

Los resultados obtenidos reflejan las diferencias de género en un pais donde
los hombres, a diferencia de las mujeres, alcanzan un mayor nivel de
instruccidn e ingresos econdmicos, lo que podria influir sobre la autonomia y la
educacion que son la base del autocuidado. Las variables sociodemograficas
son también factores de riesgo importantes que influyen en un control
metabdlico pobre. Los recursos financieros limitados y los pacientes de bajo
nivel socio-econdmico suponen una carga adicional en el manejo de la
diabetes, ya que pueden causar un mal control metabdlico y una alta

probabilidad de hospitalizaciones recurrentes. (53)

Se evidencid que los pacientes mas jévenes estuvieron mas empoderados y, ya
que el empoderamiento tiene una estrecha relacion con un cambio conductual
del paciente guiado por su médico, se podria interpretar que conforme se
avanza en edad existe menos predisposicion al cambio y la autonomia
disminuye otorgando el poder del autocuidado a una tercera persona.

Llama la atencidon que no hubo una asociacidn entre los factores de riesgo
cardiovascular y el estilo de vida con el control glucémico lo cual también se ha
reportado en un estudio de seguimiento por 5 anos en el que se evaluo el efecto

de una intervencion educativa encontrando mejoria en el control glucémico,
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pero no una influencia en otros factores de riesgo cardiovascular como
colesterol (p=0.156) (65) , pero no existe una explicacion comprensible ya que
se esperaria que a mejor control en estos aspectos deberia haber de igual
manera mejor control de la glucosa.

Al ser la diabetes una enfermedad multifactorial, su control se ve influido por
varios factores biopsicosociales que pudieron haber afectado los resultados
obtenidos, como la depresion, el nivel de conocimientos que tenian los
pacientes sobre su enfermedad, la efectividad de las charlas educativas, el
tiempo dedicado por el personal médico para la atencion del paciente, el
cumplimiento o adherencia al tratamiento, y el apoyo de la familia, los que
deben ser tomados en cuenta en futuras investigaciones. Tal es asi que, en un
estudio se identificé que los sintomas depresivos, como la reduccion de la
energia y de la motivacion, se asociaron negativamente con el autocuidado y el
control de la glucemia. (52) Sin embargo en otra investigacion, los sintomas
depresivos no cambiaron significativamente la autoeficacia (p =0,142). (59)

La importancia de este estudio deriva en que es la primera investigacion
realizada en el Ecuador sobre el empoderamiento y diabetes. Instaura la
necesidad de validar o crear nuevas medidas para determinar el
empoderamiento en Latinos. Se podria con los resultados deducir que si se
mejora la calidad de vida que incluya nivel educacional e ingresos mensuales

las personas con diabetes podrian tener un mejor control.
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Limitaciones

La principal limitacion del estudio es que los resultados no pueden ser
extrapolados a la poblacion de pacientes diabéticos del Ecuador debido a que
ésta investigacion fue realizada en una sola clinica de diabéticos de Quito.

La poblacion estudiada fue menor a la esperada ya que no hubo una asistencia
regular de todos los pacientes al club y otro porcentaje no acepto participar por
el tiempo que le tomaba realizar la encuesta.

La escala de empoderamiento fue traducida al espafol por la Universidad de
Michigan, pero no se encontraron estudios validandola en éste idioma.
Tampoco fue posible la realizacion de una prueba piloto previa a la aplicacion
de la escala, en consecuencia al momento de la entrevista fue necesario
proporcionar una explicacion adicional para la comprension de la encuesta al
63.9% de la poblacion estudiada, por lo cual se calculé un OR ajustado por

edad, sexo y explicacion adicional para disminuir este sesgo.

CONCLUSIONES

No hubo una asociacion entre el control de la hemoglobina glicosilada y el nivel
de empoderamiento. Las limitaciones mas influyentes en nuestro estudio fueron
el tamano de la muestra y la dificultad en la comprensién de la escala. En los
estudios que han demostrado una asociacion los participantes tuvieron una

educacion estructurada en empoderamiento previo a esta comparacion lo cual
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no fue factible en éste estudio. Se encontraron mas empoderados a pacientes

mas jovenes, hombres, quienes tuvieron mayores ingresos econdémicos Yy

mayor nivel educacional.

RECOMENDACIONES

Es necesario realizar mas investigaciones sobre el empoderamiento en
pacientes de habla hispana, sus medidores y el impacto de la aplicacion
de la técnica de autocuidado en los pacientes diabéticos en donde el
modelo de atencion paternalista es el regente.

Seria motivo de posteriores investigaciones la validacion de la escala
(DES 28) o la creacion de una nueva escala mas idonea para la
poblacion ecuatoriana.

Se recomienda la promocién de un enfoque en la atencién basado en el
fortalecimiento del autocuidado y la autonomia del paciente, ya que no es
suficiente el uso de una educacién sobre la enfermedad sin conocer cual
es la realidad del paciente que la padece.

Se debe invertir en la prevencion y el control de patologias cronicas ya
que en el Ecuador el sistema de salud esta enfocado en solucionar

enfermedades agudas, siendo asi que la educacion en los pacientes

70



diabéticos es infravalorada, por lo que éste estudio puede ser un
precedente para futuras investigaciones en el tema.

Se deberia incluir en el pensum de la carrera médica el fortalecimiento
de destrezas en comunicacion meédico paciente y educacion de

enfermedades cronicas.
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CAPITULO VI

Recursos y financiamiento

e Recursos Materiales: computadoras con acceso a internet,
materiales de oficina, refrigerio para los participantes

e Recursos Humanos: investigadoras con la colaboracion de: Médica
Familiar Amparo Torres, Licenciada en enfermeria Ximena Luna, Chef
del hospital David Chacater, personal de higiene ambiental, personal
de estadistica y laboratorio.

e Recursos financieros: 300
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APENDICE

ANEXO 1. Consentimiento informado

Formulario de consentimiento

RELACION DEL NIVEL DE EMPODERAMIENTO CON EL CONTROL

DE LA HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN LOS PACIENTES DEL

CLUB DE DIABETES DEL HOSPITAL VOZANDES QUITO EN EL

PERIODO DE ENERO A ABRIL DEL 2013

Le estamos pidiendo que participe en un
estudio.

Usted no tiene que participar en el estudio.

Si dice que si, puede dejar de participar en
el estudio en cualquier momento.

Por favor tome todo el tiempo que necesite
para decidir.

Su atencién médica no cambiara de
manera alguna si dice que no.
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¢ Para qué se firma este documento?

Lo firma para poder participar en el estudio.

s Por qué se esta haciendo este estudio de investigacion?

Queremos saber mas sobre como ayudar a las personas que tienen
diabetes. Este estudio nos ayudara a aprender mas sobre como las
personas con diabetes manejan su enfermedad. Les estamos pidiendo a

personas como usted, que tienen diabetes, que nos ayuden.

¢ Qué pasa si digo “si, quiero participar en el estudio”?

Si dice que si:

Le preguntaremos sobre como se siente con el control de su diabetes,
cuanto tiempo es diabético, cuanto tiempo asiste al club de diabéticos, y
otros datos como su edad, género, los niveles de glucosa, colesterol que
serian tomados de las historias clinicas si usted acepta.

Le daremos un formulario con preguntas para que usted las conteste.

Si quiere, podemos leerle las preguntas en voz alta y escribir sus

respuestas en el formulario.
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Estas preguntas no tienen respuestas correctas o incorrectas.

¢ Cuanto tiempo tomara el estudio?

El estudio tomara alrededor de 1 hora de su tiempo.

¢ Qué pasa si digo “no quiero participar en el estudio”?

Nadie le tratara en manera diferente. A usted no se le penalizara. No
perdera ningun beneficio. La atencion que recibe de su médico no

cambiara.

. Qué pasa si digo que si, pero cambio de opinion mas tarde?

Usted puede dejar de participar en el estudio en cualquier momento. A
usted no se le penalizara. No perdera ningun beneficio. La atencion que

recibe de su médico no cambiara.

¢, Quién vera mis respuestas?

Las unicas personas autorizadas para ver sus respuestas son las que
trabajan en el estudio y las que se aseguran de que éste se realice de

manera correcta.

Sus respuestas a la encuesta, su informacion meédica, y una copia
firmada de este documento se mantendran bajo llave en nuestros

archivos. No incluiremos sus respuestas en su expediente médico.
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Cuando compartamos los resultados del estudio, en nuestra tesis o si se
publicara en una revista cientifica, no incluiremos su nombre. Haremos
todo lo posible para que nadie fuera del estudio sepa que usted participd

en él.

¢ Me costara algo participar en el estudio?

No.

Participar en el estudio, ; me ayudara de alguna manera?

Participar en este estudio no le ayudara, pero podria ayudar a personas

con diabetes y a usted en el futuro.

¢.Me pagaran por mi tiempo?

No. Usted recibira un refrigerio.

Participar en este estudio, ;pudiera ser malo para mi, de alguna

manera?

Si. Hay una posibilidad de que:

Las preguntas le puedan hacer sentir triste o hacerle sentir mal.

Haremos todo lo posible para proteger su privacidad.
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¢ Qué debo hacer si tenqgo preguntas?

Por favor llame a cualquiera de las investigadoras del estudio: Evelyn
Herrera 0998456307, Maria Isabel Morales 0995380380 o Paulina

Roldan 0984926653, si:

e Tiene alguna pregunta sobre el estudio.
e Tiene preguntas sobre sus derechos.

e Cree que se ha lesionado de alguna manera por participar en este

estudio.
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ANEXO 2. Matriz de operacionalizacién de Variables

Variable Concepto Dimension Indicador Escala Fuente
Empoderamiento Ayudar a los 1) Aspecto Nivel de Mas DES-28
pacientes a psicosocial empoderamiento empoderados
(Diabetes
descubriry a
2) Empowerment
desarrollar la
Insatisfaccion Scale)
capacidad Menos
yla
inherente de ser empoderados
disposicion
responsable menor
cambio

de su propia

vida.

(80)

3) Establecer
y alcanzar la
meta de la

diabetes.

Punto de corte

103 puntos
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Hemoglobina

glicosilada

Fraccion de la
hemoglobina del
adulto que se
adhiere a los
globulos rojos
en relacion
directaala
concentracion
de glucosa
sanguinea.
(Angel y Angel,
1996)

Es un indice del
control
metabdlico de la
diabetes durante
los dos o tres
meses
anteriores.

(Henry, 2007)

HbA1C

Controlada Historia
Clinica
<7 mg/dl

No controlada

>7 mg/d|
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Tiempo evolucién

Diabetes

ARos
transcurridos
desde el
diagnostico de

la enfermedad

ANRoS

ANnos

Historia clinica

y encuesta

Asistencia al Club

de Diabetes

Cumplimiento a
la cita médica

del ultimo ano.

Porcentaje

Porcentaje

Historia clinica

Instruccion

Nivel de
educacion mas
avanzado al que
se haya asistido
y terminado, de
acuerdo al
sistema
educativo del
pais en el que

se recibio la

Nivel de

escolaridad

Superior

completa

Superior

incompleta con

Secundaria

completa

Encuesta
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instruccion

educativa.
Secundaria
incompleta
Con Primaria
completa
Primaria
incompleta con
Analfabeto/a
Ingreso mensual Esla Salario minimo <1 SMV (= Encuesta
remuneracion vital (SMV) 318%),
minima
318 ddlares 1-2 SMV (319-
establecida
(2013) (MRL) 6359),
legalmente para
un periodo 2-3 SMV (636-
laboral 953%) y = 3 SMV
(2 9549).
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Edad

Tiempo ARos
transcurrido a

partir del

nacimiento de

un individuo.

ANnos

Historia clinica

Sexo

Diferencias Sexo
biolégicas de

hombre y mujer

(Elsa Gémez

Gomez, 2002)

Hombre

Mujer

Historia

Clinica
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Indice de Masa Es el peso en Peso Kilogramo Normal 18.5 — Historia
Corporal kilogramos 24.9 Kg/m? Clinica
Talla Metro

dividido por la
Sobrepeso 25 —
talla en metros
29.9 Kg/m?
cudrados.
Obesidad
(Bowman
Barbara. 2003) > 30 Kg/m?
Circunferencia Determina el Centimetros Con riesgo: Historia clinica
abdominal grado de circunferencia
obesidad abdominal mayor

abdominal que
esta relacionado
directamente
con el grado de
resistencia a la
insulina (Up to

Date 2013)

de 102cm en
hombres y de

88cm en mujeres

Sin riesgo: menos
de 102 y 88cm

respectivamente
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Presion arterial

La fuerza
ejercida contra
cualquier unidad
de area de la
pared del vaso
(Arthur C.

Guyton, 2001)

mmHg

Controlada si

Historia

TA<130/80mmHg  Clinica

No controlada si

TA=130/80mmHg
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Perfil lipidico

Colesterol total,
LDL, HDL,

triglicéridos

mg/dl

Controlado: Historia clinica

Colesterol total
<200mg/dl, LDL
<100mg/dl,
triglicéridos
<150mg/dl y HDL
240mg/dl en
hombres y
=50mg/dl en
mujeres (ADA

2013).

No controlado:
valores mayores

a los indicados

Dieta

Percepcion del
paciente de su
cumplimiento
segun las
indicaciones
proporcionadas
por su

nutricionista

Porcentaje

Cumple si Encuesta
practica mas del

50% de lo

recomendado y

no cumple si es

menos o igual al

50%
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Ejercicio Los diabéticos Dias de la Cumple: Encuesta
deben realizar al semanay escala intensidad
menos 150 de auto moderada y mas
min/semana de percepcion del de tres dias de la
actividadfisica ejercicio semana
aerdbica de

No cumple:
intensidad
moderada (50- menos de la
70% de la recomendacion
frecuencia
cardiaca
maxima),
repartidas en al
menos 3 dias de
la semana con
no mas de 2
dias
consecutivos sin
ejercicio

Tabaco Habito de fumar. Siono Si: si fuma Encuesta

Asociado con
No: no fuma

incremento de la
mortalidad en
pacientes

diabéticos(23)
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ANEXO 3. Escala de percepcion del ejercicio

Escala de percepcion del ejercicio

10 Todo =u esfuerzo .

b

a
Gran incremento &n la

Fuerte intensidad de esfuerzo frecusncia cardiaca y en
la respiracion
i
|
-
&
Incremento en la frecuencia
Moderada intensidad de esfuerzo cardiaca y respiracion:
pusde CONVErEar misniras
5 camina
3 '
3
Ligera intensidad de esfuerzo Caminata ligera con
frecusenies descansos
z
i
0 Sentado Ho movimlento
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ANEXO 4. Control de calidad del Laboratorio clinico del Hospital Vozandes

Quito, Julio 11, 2013
A quien interese,
A peticion verbal de la Dra. Evelyn Herrera, Dra. Maria Isabel Morales y Dra.

Paulina Roldan me permito informar que los controles de calidad que se realizan
en el Laboratorio Clinico del Hospital Vozandes son los siguientes:

Prueba Equipo Control interno Control externo
Biometria hematica X-T4000i e-check (xe) Interlaboratorial
X-T2000i Insight
Hemoglobina glicosilada | Cobas 501 | Precicontrol Control
HbA1c normal interlaboratorial
Tigcon
e Glucosa Cobas 501 | Precicontrol Control
o Perfil lipidico Cobas 501 | Clinchen Multi1 interlaboratorial
e Creatinina Cobas 501 | Precicontrol Tigcon
Clinchen Multi2

Los archivos de los controles reposan en el Laboratorio Clinico para su revision.
y confirmo que en las pruebas descritas hemos pasado favorablemente todos los
controles, estamos dentro del margen interlaboratorial.

Es todo cuanto puedo indicar en honor a la verdad

Atentamente

Janeualle.

Dra. Jeannete Zurita
Jefa del Laboratorio Clinico
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ANEXO 5. Formulario de recoleccion de datos

*Obligatorio

Numero de Historia Clinica

Identificacion del paciente

Nombre

Identificacion del paciente

Numero Telefonico

Identificacion del paciente

ASISTENCIA AL CLUB DE DIABETICOS

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES *

ANOS

INSTRUCCION *
ESCOLARIDAD: 0:superior completa, 1:superior incompleta, 2:secundaria
completa, 3:secundaria incompleta, 4:primaria completa, 5:primaria incompleta,

6:analfabeto, 99:no sabe
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99

INGRESO FAMILIAR MENSUAL PROMEDIO

Fuma *

1.Si 0. No

Cuantos dias de la semana fuma?
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Numero de cigarrillos diarios

Realiza Ejercicio *

0.NO 1.8I

Ejercicio *

Percepcion de la intensidad de su esfuerzo (Ver figura)

coCc o cle e

Ejercicio
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Dias de la semana

Ejercicio

Minutos

De la dieta que su nutricionista le recomendd, ; Qué porcentaje usted diria

que la cumple? *

porcentaje
0
10
20
= 30
40
= 50
= 60
70
= 80
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r90

= 100

Numero de Historia Clinica

Identificacion del paciente

Nombre

Identificacion del paciente

GENERO *

1. Masculino 0. Femenino

EDAD *

Teléfono

ASISTENCIA AL CLUB DE DIABETICOS

TIEMPO EN ANOS
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DIABETES

1. Tipo 1 2. Tipo 2 3. Otras

HIPERTENSION ARTERIAL *

1.S10. NO

INSUFICIENCIA RENAL *

1.S10. NO

N

0

CARDIOPATIA ISQUEMICA *

1.S10. NO
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ECV *

1.S10. NO

PIE DIABETICO *

1.S10. NO

o

0

NEUROPATIA DIABETICA *

1.S10. NO

L

0

RETINOPATIA DIABETICA *

1.S10. NO
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MEDICACION *

1. ORAL 2. INSULINA 3. COMBINADA 4. NO FARMACOLOGICO

¢NUMERO DE FARMACOS ANTIDIABETICOS? *

NUMERO DE FARMACOS *

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

r rle rlele flele | | 100mas
PESO *

KILOGRAMOS

TALLA *

METROS
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PRESION ARTERIAL SISTOLICA *

mmHg

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA *

mmHg

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

cm

COLESTEROL TOTAL 2013

mg/dl

LDL 2013

mg/dI

HDL 2013

mg/dl|

TRIGLICERIDOS 2013

mg/dI
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HEMOGLOBINA GLICOSILADA 2013

%

GLUCOSA EN AYUNAS *

mg/dI

CREATININA SERICA 2013

mg/dI

Hemoglobina 2013

mg/dl

Hematocrito 2013

%

VCM 2013

CHbCM 2013
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TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES

ANOS

OBSERVACIONES

ANEXO 6. Escala DES 28

EMPODERAMIENTO EN DIABETES

1.-Conozco con que partes del cuidado de mi diabetes estoy satisfecho/a *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo ~ ¢~  Muy de acuerdo

2.-Conozco con que partes del cuidado de mi diabetes estoy insatisfecho/a

*

1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

115



Muy en desacuerdo I ~ o~ ~ ¢~  Muy de acuerdo

3.-Conozco con que partes del cuidado de mi diabetes estoy dispuesto/a a

cambiar? *

1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo . e e e ¢~  Muy de acuerdo

4.-Conozco con que partes del cuidado de mi diabetes NO estoy

dispuesto/a a cambiar? *

1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo . e e e ¢  Muy de acuerdo

5.-Puedo escoger metas realistas en el cuidado de mi diabetes? *

1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo . . . e ¢~  Muy de acuerdo
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6.-Conozco cuales de mis metas en la diabetes son mas importantes para
mi? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo ~ ~ ~ - ¢~  Muy de acuerdo

7.-Conozco las cosas de mi mismo que me ayudan o impiden alcanzar mis
metas con relacion a la diabetes? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo ¢~  Muy de acuerdo

8.-Puedo tener buenas ideas que me ayuden a alcanzar mis metas? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo ¢~  Muy de acuerdo

9.- Soy capaz de convertir mis metas en un plan de accion practico y

concreto? *
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1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo . . . e ¢  Muy de acuerdo

10.- Puedo alcanzar mis metas una vez que me he decidido hacerlo? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo I I I . ¢~  Muy de acuerdo

11.- Conozco que barreras pueden dificultar el logro de mis metas? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo I I I . ¢~  Muy de acuerdo

12.- Puedo pensar en diferentes maneras de superar las barreras que me
impiden alcanzar mis metas en la diabetes? *

1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo
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Muy en desacuerdo ~ . . s ¢  Muy de acuerdo

13.- Puedo intentar hacer diferentes cosas para superar las barreras que
enfrento para lograr mis metas? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo ~ . . s ¢  Muy de acuerdo
14.- Soy capaz de decidir que forma de enfrentar las barreras es mejor para
mi? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo ~ ~ o~ e ¢~  Muy de acuerdo

15.- Puedo decir como me estoy sintiendo viviendo con la diabetes? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

119



Muy en desacuerdo I ~ o~ ~ ¢~  Muy de acuerdo

16.- Puedo decir como me estoy sintiendo cuidando mi diabetes? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo I ~ o~ ~ ¢~  Muy de acuerdo

17.- Conozco las formas de como la diabetes me produce estres en mi
vida? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo I . . e ¢  Muy de acuerdo

18.- Conozco maneras positivas que uso para enfrentar el estrés que me
causa la diabetes? *

1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo . . . e ¢~  Muy de acuerdo
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19.- Conozco maneras negativas que uso para enfrentar el estrés que me
causa la diabetes? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo ~ ~ ~ - ¢~  Muy de acuerdo

20.- Puedo enfrentar bien el estrés relacionado con la diabetes? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo I - ~ - ¢~  Muy de acuerdo

21.- Conozco en donde puedo encontrar apoyo para vivir y cuidar de mi
diabetes? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo I ¢~  Muy de acuerdo

22.- Puedo pedir ayuda para vivir y cuidar de mi diabetes cuando lo

necesito? *
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1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo . . . e ¢~  Muy de acuerdo

23.- Me puedo ayudar o apoyar a mi mismo/a en relacion a la diabetes? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo . e e e ¢~  Muy de acuerdo

24.- Conozco lo que me ayuda a permanecer motivado para cuidar de mi
diabetes? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo . e e e ¢~  Muy de acuerdo

25.- Me puedo motivar a mi mismo/a para cuidar de mi diabetes? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo
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Muy en desacuerdo r ~ I ¢~  Muy de acuerdo

26.-Conozco lo suficiente de la diabetes para escoger lo que es bueno para
mi? *
1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo r r ~ I ¢~  Muy de acuerdo

27.-Me conozco lo suficiente como persona como para tomar las
decisiones que me convienen para el cuidado de mi diabetes?

1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo

Muy en desacuerdo ~ ~ ~ - ¢~  Muy de acuerdo

28.- Me puedo dar cuenta si vale la pena lo que estoy intentando cambiar en

el cuidado de mi diabetes? *

1.-muy en desacuerdo 2.-desacuerdo 3.-ni de acuerdo , ni en desacuerdo 4.- de

acuerdo 5. - muy de acuerdo
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Muy en desacuerdo - - e e e Muy de acuerdo

Necesito otra explicacion? *

Si1No 0

Marca solo un 6valo.
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