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Resumen

Antecedentes: La diabetes es una enfermedad relevante dada su elevada
prevalencia a nivel mundial, el desarrollo de complicaciones crénicas que
asocia y su repercusion sobre el gasto sanitario. Para su adecuado manejo es
indispensable que el propio paciente se implique en su autocuidado y tenga
una buena adherencia al tratamiento. Las intervenciones educativas sobre
pacientes diabéticos han demostrado ser indispensables y mejorar el control y
la calidad de vida de los pacientes. Objetivos: El objetivo es comparar la
adherencia terapéutica, el control y la calidad de vida de pacientes diabéticos
que reciben educacion diabetolégica y apoyo psicoldgico individual con la de
aquellos que reciben solo la primera. Métodos: Se llevara a cabo un ensayo
clinico aleatorizado abierto y en paralelo con dos grupos A y B. Los pacientes
responderan antes y después de la intervencion a cuestionarios de calidad de
vida y adherencia terapéutica y se realizaran un control de HbA1C. Resultados
esperados: [Esperamos que la combinacion del apoyo psicolégico a la
educacion diabetolégica habitual cause una mejora mas duradera en la vida de
los pacientes diabéticos, disminuyendo la incidencia de complicaciones; y
reduciendo asi el gasto sanitario asociado. Aplicabilidad: Si el estudio arroja
resultados significativos, daria lugar a nuevos planteamientos y disefios de
formacién para pacientes diabéticos.

Palabras clave: diabetes mellitus, cumplimiento y adherencia terapéutica,

calidad de vida, educacion en salud, adaptacion psicologica.



Abstract

Background: Diabetes is a relevant disease given its high prevalence
worldwide, the development of chronic complications associated with it and its
impact on health expenditure. For proper management it is essential that the
patient himself be involved in self-care and have a good adherence to
treatment. Educational interventions on diabetic patients have proven to be
indispensable and improve the control and quality of life of patients.
Objectives: The objective is to compare the therapeutic adherence, the control
and the quality of life of diabetic patients who receive diabetological education
and individual psychological support in front of those who receive only the first
one. Methods: A randomized open clinical trial will be conducted in parallel with
two groups A and B. Patients will respond before and after the intervention to
questionnaires on quality of life and therapeutic adherence, and a control of
HbAL1C will be carried out. Expected results: We hope that the combination of
psychological support to the usual diabetological education will cause a more
lasting improvement in the life of diabetic patients, which will reduce the
incidence of complications, thus reducing the associated health expense.
Applicability: If the study’s results are significant, it would lead to new

approaches and training designs for diabetic patients.

Keywords: Diabetes mellitus, Treatment Adherence and Compliance, Quality

of life, Health education, Psychological adaptation.



1. Introduccién y antecedentes

En la actualidad, la diabetes mellitus (en adelante DM) supone uno de los
principales problemas de salud mundial dada su elevada prevalencia, coste
econdmico y las complicaciones que asocia. Ademas, su incidencia aumenta
cada afo. Segun un estudio de la OMS, en 2030 habra 366 millones de
diabéticos en todo el mundo?!. La prevalencia de DM en Espafia se sitla en
torno al 13,8% en mayores de 18 afos (IC 95% CI 12.8, 14.7%). Para la
diabetes mellitus tipo 1 (en adelante DM1) la prevalencia se sitla entre 0,2 y

0,3%, representando entre un 10 y un 15% del total de personas con DM.

Aungue la DM1 representa tan sé6lo una minoria de la carga total de la diabetes
en la poblacion, es la forma predominante de la enfermedad en los grupos de
edad mas joévenes en la mayoria de los paises desarrollados y tiene un impacto
importante en el estilo de vida de los pacientes, asi como en su nivel de

autoestima?.

La educacion del paciente con DM1 es fundamental para un adecuado control
de la enfermedad. El objetivo de la misma es capacitar al paciente para asumir
el control de su enfermedad y ser autbnomo, integrando el tratamiento en su

vida cotidiana.

Se han realizado estudios que han demostrado la efectividad de la educacién
en diabetes tanto en adolescentes como en adultos®®. Un ensayo clinico que
valoraba los efectos de un programa educativo estructurado ambulatorio,
impartido durante cuatro semanas por enfermeras, dietistas y personas
afectadas por DM1, mostré beneficios significativos de estas intervenciones
sobre el control metabdlico y sobre la calidad de vida.

Por esto los sistemas de salud integran la educacion diabetologica como parte
basica de la atencion al paciente diabético.

Las distintas guias establecen que es imprescindible recibir dicha educacion
tras el diagnéstico de la enfermedad y posteriormente ante situaciones

especiales o empeoramiento del control de la enfermedad, pero no se ha



establecido una periodicidad concreta con la que realizar nuevas sesiones, ya
gue no hay estudios ni evidencia al respecto. Esta decision queda en manos

del médico segun las caracteristicas individuales de cada paciente.

A diferencia de lo que ocurre con la educacién diabetologica, no se presta tanta
atencion, o al menos no de una forma tan extendida y sistematizada, a los
aspectos psicolégicos que rodean esta enfermedad. Pese a saber que disponer
de los recursos necesarios para aceptar y afrontar cualquier enfermedad
cronica es indispensable y mas aun en el caso de la diabetes donde la mayor
responsabilidad sobre el tratamiento y control en el dia a dia queda en manos

del paciente.

La adherencia al tratamiento es clave en el manejo de la diabetes. Definiremos
adherencia terapéutica como “el grado en que la conducta del paciente -seguir
dietas, cambios en estilo de vida o toma de medicamentos- coincide con la
preinscripcion clinica por parte de su médico® “. Esta definicion, resalta el papel
activo del paciente en la toma de decisiones, lo cual implica que haya aceptado
el plan terapéutico. Otras definiciones eran mas paternalistas y usaban
términos como cumplimiento, el cual implica conducta de obediencia a una
orden. Ademas de que la nocion de incumplimiento presenta connotaciones
que culpabilizan al paciente. La adherencia terapéutica es fundamental para el
éxito del tratamiento y tiene un impacto apreciable en el control glucémico y los
resultados clinicos’. Los pacientes con buena adherencia presentan cifras de
hemoglobina glicosilada menores, menos dias por ingreso hospitalario y menos

gasto sanitario total.

Asi pues, es importante trabajar este aspecto con el paciente y analizar las
barreras que impiden una adherencia adecuada (ansiedad, depresion,

trastornos de la conducta alimentaria y problemas de comportamiento).

En la guia de practica clinica NICE 2004 (National Institute for Health and
Clinical Excellence) se resalta la influencia del apoyo psicosocial en la

aceptacion de la enfermedad, la manera de enfrentarse a ella y los resultados



en nifios y jovenes con DM1 asi como en sus familias. Sin embargo, los
resultados encontrados muestran una falta de estudios de buena calidad que
valoren la efectividad del apoyo estructurado en estos pacientes®. Los
profesionales a cargo de pacientes con diabetes mellitus tipo 1 deben tener
presente que pueden desarrollar trastornos de depresion y/o ansiedad,
particularmente cuando hay dificultades de control de la enfermedad o si la

enfermedad es de larga duracion.

En el dia a dia en la consulta vemos cémo generalmente con el paso del
tiempo, las cifras de control de los pacientes van empeorando, a la par que su
motivacion e implicacién en el cumplimiento y autocuidado necesarios. Lo que
nos lleva a plantearnos que son necesarias medidas méas duraderas a la hora

de instruir a los pacientes.

Por todas estas razones se decide llevar a cabo este estudio, con la intencion
de valorar la mejora que puede aportar el apoyo psicolégico a pacientes
diabéticos. Este apoyo se realizara siempre acompafiado de formacién

diabetoldgica, la cual es imprescindible para el autocuidado.

Se valorara la repercusion sobre el autocontrol, la adherencia terapéutica y la
percepcion de la calidad de vida de los participantes tanto en el momento de
ser sometidos a la intervencion como unos afios después. La finalidad de
volver a valorar estas caracteristicas transcurridos unos afios es determinar si
los pacientes que reciben apoyo psicoldégico y consiguen mejorar su
afrontamiento de la enfermedad en el momento de la intervencion mantienen
mejor autocontrol a lo largo del tiempo.

Si los resultados del estudio fuesen significativos daria lugar al desarrollo de
nuevos modelos de formacion dirigidos a los pacientes diabéticos desde su
debut.



2. Hipotesis y objetivos del estudio

Hipotesis
El apoyo psicologico individual afiadido a la educacion diabetologica grupal
mejora la adherencia terapéutica y la calidad de vida de los pacientes

diabéticos, siendo estos efectos més duraderos en el tiempo que la educacién

diabetoldgica aislada.
Objetivo principal

Conocer el efecto de combinar sesiones de educacién en diabetes con apoyo

psicolégico individual sobre los pacientes diabéticos.
Obijetivos especificos

Mejorar la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

Mejorar la adherencia terapéutica de los pacientes diabéticos.

Mejorar el control de los pacientes diabéticos.

Obtener resultados mas duraderos tras las intervenciones educativas sobre
pacientes diabéticos.

Establecer la periodicidad con la que realizar sesiones educativas sobre

poblacion diabética.

3. Aplicabilidad y utilidad de los resultados

Los resultados de nuestro estudio serviran para disefiar estrategias de
educacion y apoyo a los pacientes diabéticos. Esto en un principio puede
suponer esfuerzo e inversion econémica, pero a la larga se traduce en un mejor
control de la enfermedad, un menor nimero de complicaciones relacionadas

con las misma, menor morbimortalidad y menor gasto sanitario.



4. Material y métodos

4.1. Tipo de disefio y estudio

Se trata de un ensayo clinico controlado, aleatorizado, abierto y en paralelo. Se
dividira a la poblacion del estudio en dos grupos: el grupo A asistira a sesiones
de educacion en diabetes y a consulta con psicélogo con el que trataran sobre
el afrontamiento y aceptacion de su enfermedad, mientras que el grupo B

Unicamente asistira a las sesiones de formacion.

4.2 Poblacion del estudio

Pacientes diabéticos tipo | mayores de 14 afios sin complicaciones secundarias
a la diabetes y nivel cognitivo adecuado en nuestra area de salud “area 8 de la
Region de Murcia” hasta octubre de 2018.

- Criterios de inclusion: Ser diabético tipo | mayor de 14 afios.

- Criterios de exclusion: Presentar complicaciones secundarias a la
diabetes; presentar nivel cognitivo bajo que impida la participacion en las
sesiones de formacion; no firmar el consentimiento informado o en el
caso de menores de edad, no obtener el mismo por parte de padres o

tutores legales.

Los participantes seran seleccionados entre los pacientes diabéticos tipo |
mayores de 14 afios, en seguimiento en nuestra area de salud, hasta el 1 de
octubre de 2018.

En cuanto al tamafio muestral debe ser suficiente para obtener una estimacion
del efecto adecuada. Para calcularlo se tendran en cuenta los dos posibles
errores: error a o de tipo | (rechazar la hipétesis nula cuando es cierta) y error 3
o de tipo Il (no rechazar la hipétesis nula cuando es falsa). Los valores
utilizados habitualmente son a=0,05 (nivel de confianza del 95%) y B=0,20
(potencia del 80%). También es necesario establecer el valor minimo de la
diferencia que se pretende encontrar entre los dos grupos y una idea del valor
de los parametros de las variables de estudio, obtenida a partir de la
bibliografia 0 de una muestra piloto. Todos estos datos seran introducidos en

un programa informatico que permite obtener el tamafio muestral necesario.



La poblacion total de nuestra area de salud son 60.000 pacientes segun los
altimos datos estadistico de la Region de Murcia. Dado que la prevalencia de la
DML1 en la poblacion es del 1.7%, estimamos que en nuestra area la poblacion
diabética es un total de 1768personas (N= 1768) por lo tanto para realizar
nuestro estudio con un nivel de confianza del 95%, precision del 3% y p=0.5. el
tamafio muestral necesario seria n=182, precisando finalmente un tamafio

muestral ajustado a perdidas (R=15) de 214 pacientes.

Para la correcta realizacion de un estudio experimental se precisa también la
aleatorizacion de los datos con el fin de evitar sesgos. Para ello, nuestros
pacientes seran ordenados en una lista de forma aleatoria, donde a cada
paciente le sera asignado un numero ordinal y posteriormente seran
distribuidos entre los distintos grupos de intervencién mediante aleatorizacién

simple al grupo A o B.

4.3 Método de recogida de datos

La recogida de datos se realizard de dos maneras distintas. Por un lado,
mediante la determinacion de niveles de HbAlc en sangre y, por otro lado, a
través de una entrevista clinica individual en la que cada paciente respondera a
dos cuestionarios.

El cuestionario validado de adherencia terapéutica SDSCA (Summary of
Diabetes Self-Care Activities Assessment), basado en 7 items con los que se
valora la dieta, el ejercicio y el autoandlisis. Dicho cuestionario presenta una
escala de respuesta de 0 a 7, en funcion del numero de dias que la persona ha
llevado a cabo una determinada conducta en la ultima semana. Cuanto menor
puntuacion se obtiene, menor adherencia presenta el paciente a las conductas
de autocuidado favorables. El cuestionario no presenta punto de corte, por lo
que debe valorarse cada item de forma individual. (Anexo 1)

El cuestionario validado de calidad de vida, cuestionario VIDAL, tiene 34 items
que se agrupan en 4 dimensiones diferentes que conforman la calidad de vida
de los pacientes: interferencia en su vida, autocuidado, bienestar y
preocupacion por la enfermedad. (Anexo 2)

Con la finalidad de ayudar al paciente a rellenar los cuestionarios y solventar

posibles dudas durante la realizacion de los mismos, se ha decidido llevarlos a



cabo mediante entrevista clinica. De esta manera se evitard la pérdida de
informacion que pudiera derivarse de dificultades o dudas a la hora de entender

las preguntas y/o las técnicas de cumplimentacion del cuestionario.

4.4. Variables

- Variable independiente, que en este caso corresponde al factor de estudio:
Sesiones de apoyo psicolégico individual con un psicélogo, unidas a sesiones
de educacion diabetoldgica grupal.

- Variables dependientes, variables respuesta o resultado:

1. Control de la enfermedad. representada por los niveles de HbAlc, como
variable cualitativa con tres opciones: buen control (cifras inferiores o
iguales al 7%), aceptable control (cifras entre 7.1% y 8% ) y mal control
(cifras superioresa 8%)

2. Adherencia al tratamiento: Variable cuantitativa, medida mediante el
cuestionario SDSCA, donde la puntuacion maxima seria 49 y se
corresponde con la mayor adherencia terapéutica.

3. Calidad de vida: Variable cuantitativa. Medida mediante el cuestionario
Vidal donde la puntuacion maxima es 32 y se corresponde con la mayor

calidad de vida.

4.5. Descripcion de laintervencion

La intervencion consistird en impartir sesiones de educaciéon diabetologica
grupales y sesiones de apoyo psicolégico individualizadas a un grupo de
pacientes (grupo A), mientras que el grupo de comparacion (grupo B)
participara unicamente en las sesiones grupales.

Las sesiones de apoyo psicolégico se realizaran lo largo de cuatro meses.
Durante el primer mes, los pacientes asistiran de forma semanal y los tres
meses restantes asistiran a una sesion cada quince dias.

En primer lugar, se evaluara la situacion del paciente de forma individualizada y
posteriormente se le ayudarad y acompafara en el proceso de aceptacion y
afrontamiento de la enfermedad. Se le ofreceran recursos con el objetivo de
hacerle entender la importancia de su participacion y responsabilidad en el

autocontrol de la enfermedad de una forma natural y duradera.



Las sesiones de educacion diabetologica han sido desarrolladas teniendo en
cuenta las guias de practica clinica del SNS, ademas de otras guias de
educacion diabetologica como las de la RedGDPS y la guia de educacion
terapéutica en diabetes elaborada por la Consejeria de Sanidad y Consumo del
Servicio Extremefio de Salud. Dichas sesiones seran impartidas por médicos
de atencidn primaria y personal de enfermeria especializado en educacion en
diabetes. Estara constituido por siete sesiones que se realizaran de forma
semanal y que estadn estructuradas para cumplir determinados objetivos en
cada una de ellas. (Anexo 3)

4.6. Descripcién del seguimiento

A todos los pacientes se les realizard una nueva determinacion de HbAl1c a los
seis meses de la primera, asi como una nueva entrevista clinica en la que
volveran a responder a los cuestionarios SDSCA y VIDAL.

Posteriomente pasados dos afios desde esta Ultima se repetira la
determinacion de HbAlc y de nuevo se solicitar4 a los pacientes que contesten

ambos cuestionarios.

4.7. Estrategia de analisis estadistico

El analisis de los datos se llevara a cabo con el programa estadistico SPSS. Se
realizar4 contraste de hipotesis para saber si realmente existen diferencias
significativas entre las dos intervenciones que podamos extrapolar a la
poblacién. Se usard Chi-cuadrado de Pearson para variable cualitativa y T-
student para las variables cuantitativas. Por Gltimo, para conocer la magnitud
del cambio ocurrido o tamafio del efecto, se utilizara la d de Cohen. Este

analisis se repetira con las tres determinaciones que se realizaran.

4.8. Estrategia y bases de busqueda bibliografica

Para la busqueda bibliogréafica, el primer paso es asignar a cada apartado de la
estructura PICO “Descriptores en Ciencias de la Salud” (DeCS) en espafiol y
“‘Medical Subject Headings” (MeSH) en inglés, posteriormente se realizan
diferentes combinaciones mediante operadores boleanos como AND y OR.

Las bases de datos utilizadas han sido: Pubmed, Scielo y Cochrane

Otros recursos han sido las guias de practica clinica del SNS, las guias de la
RedGdps, web Fisterra, Guia de educacion en diabetes de Extremadura.



5. Calendario para el estudio

El disefio, organizacion y planificacion del estudio, asi como la gestion de
permisos necesarios para llevar a cabo el estudio se realizara de septiembre a
diciembre 2018.

A partir de enero de 2019 se iniciaran las entrevistas clinicas y sesiones con los
pacientes, que se prolongaran durante 8 semanas en el caso de las sesiones
de educacion diabetoldgica y durante cuatro meses en el caso de las sesiones

de apoyo psicoldgico.

6. Limitaciones y sesgos

Este estudio se ve afectado por los sesgos que limitan cualquier ensayo clinico.
Existe un error aleatorio, debido a la variabilidad de la poblacion que el
investigador no puede controlar, solo puede aumentar el tamafio muestral para
tratar de paliarlo. Existen también errores sistematicos que afectan a la
exactitud y a la veracidad del estudio. Este tipo de error es lo que se conoce
como sesgo y afecta a la validez interna de un estudio, invalidando los
resultados obtenidos con la investigacion.

Los sesgos en este ensayo clinico serian: sesgo de seleccion, sesgo de
medicién y sesgo de publicacion. Para minimizar estos sesgos y su repercusion
en nuestro estudio, se utilizan las técnicas de aleatorizacion, a la hora de
asignar a los pacientes a los distintos grupos y cegamiento, de forma que el
personal que entrevista a los pacientes y analiza los datos no sepa a qué grupo
pertenece cada uno. Otra limitacion del estudio, al realizarse una ultima
medicion pasados varios afios es la pérdida y abandono por parte de los
pacientes. Podemos encontrar también factores de confusion por
caracteristicas y enfermedades intercurrentes de los pacientes.

Los sesgos, las limitaciones, el azar y la presencia de variables de confusion
siempre deben ser tenidas en cuenta a la hora de analizar cualquier asociacion

estadistica que obtengamos de nuestro estudio.



7. Cuestiones éticas

El propdsito de la ética de la investigacion es proteger los derechos y el
bienestar de las personas que participan en investigaciones cientificas.
Antes de poner en marcha el estudio este deberd ser aprobado por el comité

de ética asistencial de area 8 de la Regidon de Murcia.

7.1 Consentimiento informado

Los pacientes otorgaran su consentimiento para participar en el estudio
mediante la firma de un consentimiento informado, en el que constara el
propésito y objetivos del estudio, los procedimientos aplicados, las posibles
consecuencias adversas, asi como la confidencialidad de la informacion y el
anonimato, de acuerdo con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en

materia de informacion y documentacion clinica. (Anexo 4).

7.2. Proteccion de datos segun la ley vigente
Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos Personales y la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y

de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

7.3. Beneficios para los participantes

A través de este estudio todos los participantes veran reforzados sus
conocimientos sobre diabetes, asi como las técnicas y motivacion para su
autocontrol durante el estudio, lo que supone un beneficio potencial para los

mismos.



8. Cronogramay organizacién del estudio

El equipo investigador estara formado por un médico de atencion primaria un
enfermero especializados en educacion en diabetes, un psicélogos y un auxiliar
en cada centro de salud.

Los médicos y enfermeras seran los encargados de llevar a cabo las
entrevistas clinicas con los pacientes y de realizar las sesiones de educacion
en diabetes.

Los psicologos se encargaran de las sesiones de apoyo psicologico.

La auxiliar ser& la encargada de gestionar las citas de los pacientes y organizar

el entorno donde se llevaran a cabo las actividades.

Desde septiembre hasta diciembre de 2018 se reunird el equipo encargado de
realizar el proyecto de investigacion. Se llevard& a cabo una busqueda
bibliografica y revision actualizada del tema, asi como el disefio final del
proyecto de investigacion. A continuacion, se pedira el consentimiento al comité
ético correspondiente junto con los datos de los pacientes que cumplan los
criterios de inclusion para el estudio. Se seleccionaran los pacientes y seran

asignados de forma aleatoria a los grupos Ay B.

En el mes de diciembre nos pondremos en contacto con los pacientes para
proporcionarles el consentimiento informado, asi como las citas a las que

deberan acudir a partir del mes de enero.

En el mes de enero de 2019 se realizaran las determinaciones de HbAlc y las
entrevistas para cumplimentar los cuestionarios. Seguidamente se iniciaran las
sesiones de educacion diabetoldgica. Dichas sesiones tendran una duracion de
ocho semanas. Simultaneamente daran comienzo las sesiones de apoyo con el

psicologo, las cuales se llevaran a cabo durante cuatro meses.

En el mes de julio se citard de nuevo a los pacientes para una segunda
determinacion de HbA1C y otra entrevista clinica en la que volveran a rellenar
los mismos cuestionarios. Tras obtener estos segundos resultados se

procedera al andlisis estadistico de los datos.



Estos dos ultimos pasos se repetirdn pasados dos afios para obtener nuevos

datos con mayor distancia temporal.

2018 2019 2021

Oct | Nov | Dic

Busqueda
bibliografica vy

disefo

Presentacion
del estudio vy
solicitud

aprobacion

Seleccion de

pacientes

Desarrollo de la

intervencion

Recogida de

datos

Analisis de

datos

Segunda
recogida de

informacion

Segundo
analisis de
datos




9. Memoria econdémica
Recursos humanos

Nuestro estudio se llevaria a cabo en horario laboral en los centros de salud,
por lo tanto, el salario de psicologos, médicos, enfermeros y auxiliares no
tendria coste afiadido. Si seria preciso contratar un estadistico a la hora de

analizar los datos, estimando un coste de 1500€.
Recursos materiales

El gasto principal de nuestro estudio sera la determinacion de Hbalc, el coste
estimado por cada determinacion son 40€ aprox. ya que nuestra muestra esta
formada por 214 pacientes y se les realizara esta determinacion en tres
ocasiones supondria un coste de 25.000€. El material de papeleria generaria
un gasto de 200€ . En cuanto al resto de recursos cémo ordenadores,
proyector, etc. se usarian los disponibles en las consultas de cada centro de

salud. Por lo tanto, se estima un gasto total de 27380€.

Se solicitara financiacion publica competitiva para la ejecucion y divulgacién del
proyecto, a través de subvencion del FFIS de la Consejeria de Sanidad de la
Regién de Murcia, de modo que la fuente de financiacién no da lugar a un

conflicto de intereses.

RECURSOS HUMANOS

Psicdlogos, médicos, enfermeros. 0
Estadistico a tiempo parcial 1500€
Auxiliares 0

RECURSOS MATERIALES

Coste determinacion deHbalC 40€x 214 pacientes

x3 determinaciones

Material Fungible: folios, boligrafos etc. 200

Material inventariable: ordenadores, proyectores, impresoras | O

TOTAL ‘ 27380€
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11. Anexos

Anexo 1. Cuestionario SDSCA (Summary of Diabetes Self-Care Activities

Assessment)

RESUMEN DE SU AUTOCUIDADO DE LA DIABETES

Las cuestiones de abajo preguntan sobre sus actividades para el autocuidado de su
diabetes durante los dltimos 7 dias. Si usted estuvo enfermo/a en los Ultimos 7 dias, por
favor piense en otros 7 dias en los que no estuviese enfermo. Rodee con un circulo el
numero que corresponde con su respuesta.

Dieta
1. Durante LOS ULTIMOS 7 DIAS ;cuantos dias ha seguido una alimentacion
saludable?
0 1 2 3 4 5 6 7

2. ;Durante el dltimo mes, cuantos DIAS A LA SEMANA ha seguido una dieta
saludable?

0 1 2 3 4 5 6 7

3. Durante LOS ULTIMOS 7 DIAS ;Cuéntos dias ha comido cinco o mas
porciones/raciones de frutas y vegetales?

0 1 74 3 kS 5 6 T

Ejercicio
4. DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS ;cuantos dias ha realizado usted por lo menos
30 minutos de actividad fisica? (Minutos totales de actividad que incluye caminar)

0 1 2 3 4 5 6 7

5. DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS ;cuéntosdias ha realizado una sesion
especifica de ejercicios (tales como natacién, caminata, o ciclismo) aparte de lo que

hace usted en su casa o como parte de su trabajo?

0 1 2 3 - 5 6 7
Analisis de Sangre
6. DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS ;cuéntos dias se ha realizado anélisis de azticar
en sangre?
0 7/ 2 3 4 5 6 7

7. DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS ¢cuéntos dias se ha realizado los anélisis de
azucar en sangre en el numero de veces que le han sido recomendado por los
profesionales sanitarios?

0 1 2 3 4 5 6 4



Anexo 2. Cuestionario VIDA1

Tabla 1 Cuestionario VWiliail

Por favor sefiale con una x su grado de acuerdo con cada una de las frases que se exponen a
continuacion y que reflejan lo que piensa sobre su calidad de vida en relacion con su
salud. Es muy importante contestar todas las preguntas y no dejar ninguna en blanco.
Recuerde que no existen respuestas buenas o malas, lo importante es contar con su
opinion. Gracias.

1 = muy en desacuerdo

1 = en desacuerdo

3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo

4 = de acuerdo

5 = muy de acuerdo

1. Tener diabetes dificulta mis relaciones sociales (amigos, companeros, pareja, etc.) 1 z 3 4 5
1. Me siento diferente por tener diabetes 1 z 3 4 5
3. Tener que administrarme la insulina supone un problema a diario para mi 1 z 3 4 5
4, Tener diabetes limita mi vida social y de ocio (comidas fuera de casa, celebraciones, 1 z 3 4 5
viajes, etc.)
5. Mi vida ha cambiado por tener diabetes 1 z 3 4 5
&. Tener diabetes dificulta las relaciones con mi familia 1 2 3 4 5
7. Me siento limitado/a nivel laboral por tener diabetes 1 z 3 4 5
8. Tengo alguna/s complicacion/es de la diabetes que empeora/n mi calidad de vida 1 z 3 4 5
porgue me limita/ n fisicamente
9. El dia a dia con diabetes me supone un estrés anadido 1 2 3 4 5
10. Me preocupa que los demas sepan que tengo diabetes 1 z 3 4 5
11. Mi vida sexual esta limitada por tener diabetes 1 2 3 4 5
12. Teniendo diabetes puedo llevar una vida normal 1 2 3 4 5
13. Estoy contento/a con la implicacion que tengo en el dia a dia en el autocuidado de mi 1 2 3 4 5
diabetes
14. El nivel de formacion/ conocimiento que tengo sobre mi diabetes me ayuda a tener un 1 z 3 4 5
buen control
15. La formacion que tengo en cuantificacion de hidratos de carbono proporciona 1 2 3 4 5
flexibilidad en mi alimentacion
16. Estoy satisfecho/a con la forma que llevo mi diabetes 1 z 3 4 5
17. Estoy motivadol a en el autocuidado de mi diabetes 1 z 3 4 5
18. Ajusto la dosis de insulina a mi alimentacion para tener un buen control 1 z 3 4 5
19. Estoy satisfecho/a con el tratamiento farmacologico que sigo porque me facilita el 1 z 3 4 5
control de la diabetes
20. Estoy satisfecho/a con mi control glucemico actualmente (hemoglobina glicosilada) 1 2 3 4 5
21. La gestion de la diabetes esta integrada en mi vida cotidiana con normalidad 1 2 3 4 5
22. Considero que tengo flexibilidad y libertad en mi alimentacion aunque tenga diabetes 1 z 3 4 5
23. Me cuesta mucho hacerme los controles (glucemias) a diario 1 z 3 4 5
24, Descanso bien y mi sueho nocturno es bueno 1 z 3 4 5
25. Me encuentro bien fisicaments 1 7 3 4 5
26. Me encuentro bien psicologicamente 1 2 3 4 5
27. Tengo otras enfermedades a consecuencia de la diabetes que empeoran mi calidad de 1 z 3 4 5
vida
28. Estoy satisfecho/a con el tiempo que dedico a hacer actividad fisica 1 z 3 4 5
29. Considero que en general mi calidad de vida es buena 1 z 3 4 5
30. Me da miedo tener hipoglucemias (bajadas de azicar) 1 z 3 4 5
31. Con frecuencia me preocupa tener una hipoglucemia 1 2 3 4 5
32. Me siento preocupado/a cuando tengo la glucemia alta 1 z 3 4 5
33. Con frecuencia me preccupa tener complicaciones por la diabetes en el futuro 1 z 3 4 5
34, Con frecuencia me preccupa ingresar en el hospital por el mal control de mi diabetes 1 z 3 4 5

Interferencia con la vida: (1 - 12}, autocuidado (13 - 23), bienestar (24 - 29) y preocupacion por la enfermedad (30 - 34). Para su
correccion se suman las puntuaciones obtenidas en cada subescala. Los items 12, 23y 27 son invertidos para una correcta interpretacion.
Copyright© 2017 Dacil Alvarado-Martel. ULPGC.



ANEXO 3. PROGRAMA DE SESIONES DE FORMACION DIABETOLOGICA

SESION 1. ¢ QUE ES LA DIABETES?

Objetivos:

Aumentar los conocimientos sobre la diabetes

Conocer de forma general las herramientas para el control de la misma
Promover el autocuidado

Contenido:

Conceptos generales sobre diabetes

Relacion con otras patologias

Claves de tratamiento: dieta, ejercicio e insulina

Nociones generales de autocontrol: hipoglucemia, autoanalisis

SESION 2. DIETA EQUILIBRADA

Obijetivos:

Conocer una dieta equilibrada

Conocer la funcion de los nutrientes esenciales

Recomendaciones para una dieta adecuada y personalizada

Contenidos:

Efecto de la comida sobre la glucemia.

Dieta equilibrada: distribucién de nutrientes en cada comida y a lo largo de un
dia

Alimentos recomendados, consumidos con moderacion y esporadicamente

SESION 3. DIETA, DE LA TEORIA A LA PRACTICA

Objetivos:

Manejar unidades para el disefio de un menu diario

Proporcionar las herramientas para una dieta adecuada, personalizada y
adaptada

Conocer los efectos del alcohol en el diabético

Tipos de edulcorantes y alimentos para diabéticos

Contenidos:

Medir la comida: concepto de equivalencia e intercambio (dieta por raciones)

Como disenar un menu



Alcohol
Alimentos para diabéticos

Andlisis del etiquetado

SESION 4. ACTIVIDAD FiSICA

Objetivos:

Concienciar sobre los beneficios de la actividad fisica en la salud en general y
en la diabetes en particular

Aprender a actuar ante una hipoglucemia

Contenidos:

Efectos beneficiosos de la practica del ejercicio

Contraindicaciones y precauciones

Hipoglucemia: sintomas, causas y cOmo actuar

SESION 5. LA INSULINA

Obijetivos:

Adquirir las habilidades necesarias para el correcto manejo de la insulina
Aprender a actuar en situaciones agudas: hiperglucemia, cuerpos ceténicos,
etc.

Contenidos:

Tipos de insulina: técnicas de inyeccion y sistemas existentes

Rotacién de inyecciones y cuidado de la zona

Conservacioén y transporte

Hiperglucemia, sintomas, tipos y como tratarla

SESION 6. COMPLICACIONES

Objetivos:

Conocer las complicaciones cronicas de la diabetes y sus medidas preventivas
Aprender el cuidado de los pies y las medidas de higiene general
Responsabilizar al paciente de su control metabolico y de ser el protagonista de
Su tratamiento

Contenidos:

Nociones basicas sobre lesiones microvasculares, macrovasculares vy

neuropatias



Pie diabético: cuidado de los pies, inspeccion diaria, calzado y heridas
Cuando y como hacer una glucemia capilar
Cuando y como hacer glucosurias y cetonurias

Manejo de la libreta de autocontrol

SESION 7. SITUACIONES ESPECIALES

Obijetivos:

Aprender a manejar actividades especiales

Qué hacer ante enfermedad aguda

Responsabilizar al paciente de su control metabdlico

Concienciar sobre la importancia de las revisiones

Adquirir habilidades y conocimientos para el manejo de su enfermedad de
forma autbnoma

Contenidos:

Como planear un viaje: qué necesito llevar, precauciones, consejos
Enfermedad aguda, infeccion o fiebre: cémo modificar la insulina segun
necesidades

Eres el protagonista de tu tratamiento

Breve repaso de puntos clave: alimentacion, ejercicio, autocontrol



ANEXO 4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente D/Dia. de afos

de edad y con DNI:

Manifiesta haber recibido y comprender toda la informacion acerca del
estudio para el que ha sido seleccionado. Asi mismo manifiesta haber sido
informado sobre los beneficios que podria suponer la participacion en el
Proyecto de Investigaciéon “Educacion diabetoldégica y apoyo psicoldgico
individual en la mejora de la adherencia terapéutica en pacientes diabéticos

tipo 17, con el fin de mejorar el tratamiento de dicho problema de salud.

Acepto participar en este proyecto, consistente en una intervencién para
la mejora del control y adherencia terapéutica en pacientes diabéticos, que no
implica la prescripcion de ningun tipo de medicacibn nueva. Se me ha
explicado y he comprendido el propoésito y los procedimientos del estudio. Se

me han aclarado las dudas acerca del mismo.

Autorizo al investigador principal y a sus colaboradores a que usen los
datos obtenidos para la finalidad explicada, asi como el acceso a mi historial

clinico para completar la informacion que fuera necesaria.

La participacién en el estudio tiene un caracter libre y voluntario,
pudiendo abandonar el mismo en cualquier momento, sin que ello repercuta en

la prestacién sanitaria que vengo recibiendo.

He sido también informada de que mis datos personalessseran
protegidos e incluidos en un fichero que debera tener las garantias de la ley
15/1999 de 13 de Diciembre y seran tratados en su conjunto, hunca de manera

individual.

Tomando todo ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO
a participar en este estudio para cubrir los objetivos especificados en el

proyecto. ,a de de?20

Firma del investigador Firma del paciente



