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Resumen

(Qué es lo que se sabe acerca del tema?
El impacto de la diabetes es alto y continua creciendo en paises de medianos y bajos
ingresos. Existe una brecha significativa en torno a la optimizacion de las intervenciones

cuya asesoria busca mejorar el estilo de vida dentro de los sistemas de salud en estos paises.

(Qué agrega este informe?

Evaluamos la implementacion de un programa intenso de Educacion y Apoyo para el
Autocontrol de la Diabetes (DSMES, por sus siglas en inglés) en las zonas rurales de
Guatemala. Este reporte pone de relieve los obstaculos que los facilitadores (educadores)
enfrentaron durante su aplicacion, informacidon que resulta fundamental para la formulacién
e implementacion de las politicas que plantean la ampliacién de la DSMES en sistemas de

salud con recursos limitados.

(Cuadles son sus implicaciones practicas en el ambito la salud publica?

Las intervenciones rigurosas de la DSMES se pueden implementar con éxito en los
sistemas rurales de salud publica en paises de ingresos bajos y medios, aunque los desafios
incluyen la integracion de los varones a los programas, aspecto que implica un trabajo

adicional para la sustentabilidad del saturado sistema de salud y sus trabajadores.

TEXTO REVISADO POR PARES ACADEMICOS

Introduccion

Para enfrentar la epidemia mundial de diabetes es esencial la asesoria referente al estilo de
vida sobre la dieta, la actividad fisica y la pérdida de peso. Este estudio evalu6 la
implementacion de una intervencion de educacion y apoyo para el autocontrol de la

diabetes (DSMES) utilizando un marco de evaluacion de métodos mixtos.

Métodos
Implementamos una intervencion DSMES basada en el hogar y adaptada culturalmente a

las poblaciones indigenas mayas de Guatemala entre 2018 y 2020. Utilizamos un disefio de



evaluacioén previa y posterior junto con un enfoque de evaluacion de métodos mixtos
guiado por RE-AIM (Alcance, Efectividad, Adopcion, Implementacion, Mantenimiento).
Los datos cuantitativos incluyeron caracteristicas de referencia, métricas de
implementacion, resultados de efectividad y costos. Los datos cualitativos consistieron en

entrevistas semiestructuradas con 3 grupos de participantes.

Resultados

De 738 participantes evaluados 627 se inscribieron y 478 completaron el estudio. El cambio
de ajuste medio en la hemoglobina glucosilada A, fue de —0.4% (IC del 95%, —0.6% a
—0.3%; P <0.001); el cambio en la presion arterial sistolica fue de —5.0 mm Hg (IC del
95%, —6.4 a —3.7 mm Hg; P <0.001); en la presion arterial diastdlica fue de -2.6 mm Hg
(IC del 95%, de —3.4 a -1.9 mm Hg; P <0.001); y el cambio en el indice de masa corporal
fue de 0.5 (IC del 95% , 0.3 a 0.6; P <0.001). Observamos mejoras en el conocimiento de la
diabetes, la angustia y la mayoria de las actividades de autocuidado. Los factores clave de
implementacion incluyeron: 1) barreras de reclutamiento para hombres, 2) importancia de
atencion centrada en el paciente, 3) el papel del personal de investigacion en fomentar la
participacion de los trabajadores de la salud, 4) compensaciones entre las visitas

domiciliarias y telefonicas, y 5) desafios de sustentabilidad.

Conclusion

Una intervencion DSMES dirigida por un trabajador comunitario de salud se implementd
con ¢éxito en el sistema de salud publica en las zonas rurales de Guatemala, dando como
resultado una mejoria significativa en gran parte de los resultados clinicos y psicométricos.
La ampliacioén de intervenciones DSMES sostenibles en los sistemas de salud en entornos

rurales requiere una consideracion detallada de los obstaculos por parte de los facilitadores.

Introduccion

Se estima que el nimero de adultos con diabetes aumentara en todo el mundo de 463
millones en 2019 a 700 millones en 2045 (1). Mas del 80% de la carga de diabetes se
encuentra en paises de ingresos bajos y medios (2). Esta epidemia requiere una respuesta

multifacética que pondere la entrega de medicamentos y una asesoria eficaz sobre el estilo



de vida (3). En los paises de ingresos bajos y medios, solo el 36% de las personas con
diabetes recibe medicamentos para reducir la glucosa y el 19% recibe asesoria concerniente
al estilo de vida (4).

Este estudio investiga la implementacion de una intervencion de educacion y apoyo
para el autocontrol de la diabetes (DSMES) en el sistema de salud publica en una zona rural
de Guatemala. Guatemala es el pais mas poblado de la region de América Central y tiene
una prevalencia estimada de diabetes del 9% al 10% (5,6). La diabetes ha impactado al
sistema de salud publica que atiende a mas del 70% de la poblacion (7), afectando
particularmente a las comunidades indigenas rurales (8).

Anteriormente, realizamos un estudio piloto de factibilidad de una intervencion
DSMES basada en el hogar y adaptada culturalmente a las poblaciones mayas (9). Las
intervenciones DSMES se recomiendan en las guias de atencidén primaria de Guatemala
(10). Tales intervenciones han resultado efectivas en grupos de minorias étnicas en paises
de altos ingresos (11). La intervencion piloto se basd en la teoria de la comunicacion
adaptada (12). Posteriormente, recibimos fondos para ampliar la intervencion piloto de la
DSMES a los centros de atencién primaria de salud publica. El objetivo de este estudio
consistid en analizar la efectividad de la intervencion DSMES y evaluar su implementacion

a través de los métodos mixtos y el marco RE-AIM (13).

Métodos

Preparamos este articulo de acuerdo con las directrices TREND (por sus siglas en inglés),
(Informes Transparentes de Evaluaciones con Disefios no Aleatorios) (14) y STARI
(Estandares para la Implementacion de Reportes de Estudio) (15). Las listas de verificacion
estan disponibles en linea (véanse apéndices 1 y 2 [16]). Este estudio fue aprobado por el
Comité de Revision Institucional de Maya Health Alliance y el Instituto de Nutricién de

Centroamérica y Panama.

Disefio y entorno de estudio

Nuestra intervencion DSMES utilizé un disefio de evaluacion previa y posterior y se

implement6 en zonas rurales de Guatemala desde noviembre de 2018 hasta diciembre del



2020. El estudio fue realizado por Maya Health Alliance, el Instituto de Salud Inclusiva y el
Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama. Este andlisis pragmatico se centrd en
evaluar la intervencion DSMES en condiciones de rutina en tiempo real; debido a ello, no
se realizo el célculo del tamafio de la muestra.

El estudio se realizo6 en 8 municipios rurales de una sola provincia (Chimaltenango)
en la region del Altiplano Central. Elegimos esta provincia debido a que ahi se encuentra la
oficina central de Maya Health Alliance. La poblacioén es predominantemente maya (17) y
la mayoria vive por debajo de la linea nacional de pobreza (18). Cada municipio tiene un
distrito de salud publica operado por el Ministerio de Salud, asi como clinicas biomédicas
privadas y no gubernamentales, ademas de curanderos tradicionales no biomédicos. En el
ambito de la salud publica la atencion de la diabetes se brinda por personal médico en los
centros de salud. Los servicios incluyen control de glucosa en sangre y medicamentos
orales para su reduccion. Los pacientes que requieren evaluaciones de laboratorio, terapia
con insulina o tratamiento especializado se derivan a hospitales regionales. No estd demas

sefalar que el suministro de apoyo DSMES resulta limitado al interior de este sistema (8).

Elegibilidad y reclutamiento

Usamos criterios amplios de inclusion de participantes: 1) tener 18 afios o mds, y 2) tener
una hemoglobina glucosilada (HbA ;) >6.5% o un diagndstico de diabetes en los 12 meses
anteriores. Excluimos a las personas con diabetes tipo 1 y a mujeres embarazadas.
Cualquier establecimiento de salud en los municipios incluidos fue elegible para
derivar pacientes. En los 8 municipios visitamos todos los centros de salud vy
seleccionamos hospitales publicos, clinicas privadas, clinicas no gubernamentales y
farmacias. En los centros de salud publica el personal reclutd activamente a pacientes en
reuniones de grupos con personas diabéticas. Otras actividades de reclutamiento incluyeron
el acercamiento a pacientes conocidos de Maya Health Alliance, la recomendacion verbal

de participantes inscritos, las visitas puerta a puerta y la circulacion de folletos ptblicos.



Intervencion

La intervencidon se basdé en una version previa o piloto que fue llevada a cabo por
trabajadores de salud comunitaria en los hogares de los participantes (9). La intervencion
fue producto de una colaboracion publico-privada, a partir de la cual los trabajadores
comunitarios subvencionados por Maya Health Alliance brindaron servicios dentro del
sistema de salud publica. Esta planeacion fue adaptada a las poblaciones mayas de
Guatemala con bajo nivel de alfabetizacion a partir del modelo denominado Salud Para Su
Corazon creado por el Instituto Nacional del Corazon, los Pulmones y la Sangre de EE.
UU, mismo que aplicé a la poblacion latina (19,20). Las adaptaciones previas de nuestro
grupo de estudio a este plan incluyeron contenido especifico para la diabetes, visitas
domiciliarias con participacion familiar y un empleo minimo de escritura que implico
mayor apertura al uso de imagenes, accesorios y juegos culturalmente relevantes (9). La
intervencion consiste en una visita de seleccion, 6 visitas educativas mensuales y una visita
de cierre (véase apartado adjunto). El plan curricular se enfoca en los “4 pilares” para el
control de la diabetes: 1) citas médicas regulares, 2) adherencia a los medicamentos
recetados por los proveedores de atencion médica, 3) actividad fisica regular y, 4) una dieta
saludable que reduce la ingesta de carbohidratos. En cada visita, los facilitadores
(educadores) del estudio revisan las metas de las visitas anteriores, evaltian hitos
individualizados y utilizan entrevistas motivacionales para ayudar a los participantes a
superar los obstaculos relacionados con el cambio de comportamiento. En lo concerniente
al tiempo total de intervencion por participante la expectativa fue de 8 meses. De igual
modo, se esperaba que cada visita mensual tuviese una duracion de una hora. Ningin
incentivo para aumentar la participacion o la adherencia fue proporcionado a los

participantes.

Impacto de COVID-19. Detuvimos la inscripcion al estudio en marzo de 2020 cuando se
inform¢ la transmision comunitaria de COVID-19. Debido a preocupaciones de seguridad y
restricciones de viaje obligatorias, el estudio se centro en las visitas telefonicas. Las
intervenciones no finalizadas al dia 15 de marzo de 2020 contienen datos sobre

evaluaciones psicométricas, sin embargo, los resultados finales no fueron compilados.



Recopilacion y procedencia de datos

Realizamos una evaluacion explicativa secuencial de métodos mixtos (21) guiada por el
marco RE-AIM (Alcance, Efectividad, Adopcion, Implementacion y Mantenimiento) de
Evaluacion Cualitativa para la Traduccion Sistematica (RE-AIM QuEST) (13). El plan de
evaluacion del proyecto, asi como las bases de datos estdn disponibles en linea (Apéndices
3-4[16]).

Los datos cuantitativos se ingresaron en tiempo real utilizando teléfonos inteligentes
y software de captura de datos (REDCap). Los datos cuantitativos incluyeron caracteristicas
sociodemograficas de los participantes, resultados clinicos y psicométricos, métricas de
implementacion y costos. Todos los datos cuantitativos fueron recopilados en los hogares
de los participantes por un asistente de investigacion capacitado. Los datos cualitativos
consistieron en entrevistas semiestructuradas con los participantes del estudio (n = 12), el
personal de intervencion (n = 5) y los miembros del personal de los centros de salud (n =
6). Se entrevistd a todos los miembros del personal de intervencion y los miembros del
personal de 6 de los 8 centros de salud; solamente 2 miembros del personal de salud no
respondieron. Llevamos a cabo un muestreo intencional entre los participantes de la
entrevista con una magnitud de rangos altos y bajos (cambio en HbA,.) de compromiso
(tiempo promedio de visita), incluyendo al menos un participante de cada sexo en cada
grupo. Las guias de entrevista fueron disefiadas para explorar elementos del analisis
cuantitativo siguiendo las dimensiones del marco RE-AIM adaptado a cada grupo (13). Las
sondas de ejemplo incluyeron las percepciones de la utilidad del proyecto, los
determinantes del beneficio clinico, el impacto de COVID-19 y la transicion a las visitas
telefonicas, el papel del sexo y otros determinantes de la participacion junto con la
colaboracion familiar. La guia completa de entrevistas esta disponible en linea (Apéndice 5
[16]). Las entrevistas en espafiol duraron aproximadamente 30 minutos. Las entrevistas en
Maya Kaqchikel utilizaron un intérprete y duraron aproximadamente 1 hora. Las entrevistas
fueron grabadas, traducidas y transcritas al espafiol. Todos los datos cualitativos fueron
recopilados por un autor del estudio (A.A.) y un antropologo capacitado via telefonica a

causa de la pandemia de COVID-19.



Resultados

Alcance. Alcance de referencias al namero absoluto, proporcion y representatividad de los
participantes del estudio. Cuantitativamente, examinamos las pérdidas durante el
seguimiento y comparamos las caracteristicas de los participantes del estudio con las
caracteristicas de los participantes con diabetes. Esto se realizo a partir de una encuesta
contemporanea de enfermedades cronicas representativa de la poblacion llevada a cabo por
los autores en 2018 y 2019 en uno de los municipios del estudio (22). Cualitativamente nos
enfocamos en los obstaculos relacionados con la inscripcion al programa, especialmente

entre los hombres.

Eficacia. La efectividad hace referencia al impacto de la intervencion sobre los resultados
del estudio. Los resultados clinicos primarios fueron HbA,., presion arterial sistolica,
presion arterial diastolica e indice de masa corporal (IMC). La HbA. se evalué con un
dispositivo en el punto de atencion (A1CNow, PTS Diagnostics). La presion arterial
tomada en posicion sentada se evalud por triplicado después de 15 minutos con un
dispositivo de manga digital marca Omron 7, estimando la media de estas tres lecturas. Los
resultados psicométricos secundarios fueron el conocimiento de la diabetes, la angustia por
enfermedad y el autocuidado. El manejo de este padecimiento se registré a partir del
Cuestionario de Conocimiento sobre la Diabetes (DKQ-24), cuyos puntajes van de 0 a 24,
siendo que los valores mas altos indican un mayor conocimiento (23). La angustia por
diabetes se midio6 a través de la Escala de angustia por diabetes (DDS); los puntajes varian
de 1 a 6 y los puntajes mas altos indican mayor angustia (24). El autocuidado se midi6 con
preguntas seleccionadas del Resumen de actividades de autocuidado de la diabetes
(SDSCA) (25). Validamos previamente el DKQ-24 y el SDSCA durante el piloto (9).
Cualitativamente, investigamos los mecanismos que influyen en la efectividad y las

posibles explicaciones de las diferencias entre los participantes.

Adopcion. La adopcion hace referencia al numero absoluto, la proporcion y la

representatividad del personal, los proveedores y las organizaciones. Calculamos la



proporciéon de participantes que se inscribieron por tipo de establecimiento de salud
(establecimientos publicos, clinicas privadas, clinicas no gubernamentales, farmacias).
También examinamos la proporcion de instalaciones participantes frente a las invitadas.
Cualitativamente, nuestras entrevistas exploraron los factores que afectaron la participacion

de las instalaciones de salud.

Implementacion. La implementacion hace referencia a la precision y coherencia con la que
se llevo a cabo la intervencion, incluidas las adaptaciones y el costo. Examinamos el tiempo
total entre la seleccion y las visitas de cierre entre la primera y la Gltima visita educativa, la
duracion promedio y los costos. También calculamos la proporcion del plan de accion que
se llevd a cabo en cada visita. Cualitativamente, exploramos los obstaculos relacionados
con la fidelidad al programa de intervencion, las estrategias para superar estas barreras y

sus respectivas modificaciones.
Mantenimiento. El mantenimiento refiere hasta que punto la intervencion y los resultados

de la intervencion se mantienen después del estudio. En las entrevistas exploramos los

factores que conducen a niveles altos o bajos de compromiso e intencién de continuar.

Analisis de datos

Cuantitativo. Usamos la version 16 de Stata (StataCorp LLC) para los analisis.
Comparamos las caracteristicas iniciales de los participantes con la muestra representativa
de la poblacion mediante la prueba ¢ de Student para datos continuos y la prueba de
proporcién para datos categoricos. Las caracteristicas iniciales de los participantes del
estudio retenidos y los participantes perdidos durante el seguimiento también se
compararon mediante la prueba ¢ de Student y la prueba de proporcion. Para los resultados
clinicos construimos modelos de efectos mixtos multinivel para HbA., presion arterial,
IMC, DKQ-24, DDS y SDSCA. Los modelos se preespecificaron para incluir efectos

aleatorios para el participante del estudio y efectos fijos para la edad, el sexo, la etnia, el



nivel de educacion, el tiempo de diagnostico, la dificultad para pagar los medicamentos y el
valor inicial.

Para investigar el impacto de los datos faltantes debido a la pandemia de COVID-19
y otras causas, realizamos un analisis de sensibilidad utilizando asignaciones multiples con
ecuaciones encadenadas y un total de 100 imputaciones (26). Realizamos un segundo
analisis de sensibilidad referente al impacto de realizar la intervencion virtual a causa de la

pandemia de COVID-19 en los resultados psicométricos.

Cualitativo. Analizamos las entrevistas utilizando Dedoose (consultores de investigacion
sociocultural). Realizamos un analisis del marco tematico utilizando un enfoque inductivo.
Primero, desarrollamos una guia de cédigos analizando 2 entrevistas de cada grupo.
Seguidamente, las respuestas fueron codificadas por 2 autores (S.T. y D.F.) y agrupadas por
dimensiones RE-AIM. Las diferencias se resolvieron por consenso. Las entrevistas finales
codificadas agregaron menos del 5% de informacion nueva, lo que indica saturacion

tematica (27).

Métodos mixtos. Integramos los resultados utilizando una presentacion conjunta de
hallazgos cuantitativos, cualitativos y metainferencias (21). Las metainferencias son
interpretaciones que surgen del anélisis integrado de los datos cuantitativos y cualitativos.
Estas se generaron en forma iterativa a través del analisis y discusion del equipo de trabajo

7).

Resultados

De 738 participantes seleccionados, 111 no cumplieron con los criterios de inclusion. En
total, se inscribieron 627 participantes (figura 1). De todos los participantes inscritos, se
omitio la compilacion de resultados finales en un 23.8% (149 de 627) entre aquellos que no
contaban con un nimero de teléfono funcional durante el confinamiento por COVID-19. Se
recopilaron resultados psicométricos finales para el 74.6% (468 de 627). Se recopilaron

datos referentes al criterio de valoracion clinica para el 40.0% (251 de 627).



Figura 1. Diagrama de flujo sobre la participacion en la intervencion de apoyo y
educacion para el autocontrol de la diabetes en zonas rurales de Guatemala, 2018-
2020 [También esta disponible una version de texto de esta figura].

De 738 aspirantes 111 fueron excluidos porque su hemoglobina glucosilada Alc era
inferior al 6.5%, a causa de ello sélo se inscribieron 627 participantes. De los 627
inscritos 149 fueron excluidos debido a la ausencia de resultados finales de control: 97
no pudieron ser contactados, 42 no quisieron continuar, S murieron, 3 se mudaron y 2
fueron excluidos por otras razones. Se recopilaron datos finales de 478 participantes:
de estos, 251 terminaron el estudio antes de que comenzara la pandemia de COVID-
19 y contaban con resultados clinicos y psicométricos finales. 227 participantes
finalizaron el estudio después del inicio de la pandemia de COVID-19: no contaban
con resultados clinicos finales, pero contaban con resultados psicométricos finales. Por
lo tanto, 468 participantes contaban con resultados psicométricos completos (datos
finales).

Logros

Cuantitativo. En la comparacion de caracteristicas basales de los participantes y el total de
la poblacion diabética, las diferencias importantes incluyeron la sobrerrepresentacion de
mujeres, una mayor preferencia por un idioma maya, niveles mas bajos de educacion y
valores basales mas altos de HbA . y presion arterial (Tabla 1). En comparacion con los
participantes que completaron el estudio, los participantes que desertaron durante el
seguimiento tenian mas probabilidades de hablar un idioma maya. Por lo demads, no
encontramos diferencias sociodemograficas o clinicas significativas, incluso si tomamos en
consideracion el criterio de autoidentificacion de etnicidad maya. Una comparacioén
completa de las caracteristicas iniciales entre los participantes perdidos durante el
seguimiento y los retenidos, asi como las caracteristicas adicionales de los datos

provenientes de los servicios de salud estan disponibles en linea (Apéndices 6-7 [16]).

Cualitativo. En la investigacion sobre las razones de los bajos niveles de matriculacion
entre hombres, un tema comun fue que a menudo salen a trabajar muy temprano por la
mafana y regresan hasta la noche, después del cierre de las clinicas. Ademas, el
“machismo” (un sentido exagerado de masculinidad) afectd negativamente el autocuidado

de los hombres y su disposicion a participar. Asi lo inform6 uno de los educadores:



Creo que es por la falta de tiempo que tienen los hombres. Los hombres son los
que salen a trabajar; tienen que salir al campo a trabajar, lo que no les da
tiempo. . . y creo que son muy cerrados, no les gusta hacerse chequeos con
frecuencia. . . les da vergiienza decir que tienen alguna enfermedad.

Los entrevistados también informaron que muchos hombres no veian la educaciéon para la
salud como un beneficio material. Un participante compartid las criticas a la intervencion

que habia escuchado de otra persona con diabetes:

Hay un hombre que también tiene diabetes que no estd de acuerdo con solo
hablar. Dijo que solo traen conocimiento y conferencias. No estin dando
medicinas ni apoyo econdmico. Dijo que es mejor dedicar su tiempo a trabajar
que a hablar, entonces puede comprar su propia medicina.

Eficacia

Cuantitativa. En modelos multinivel ajustados el cambio medio en la HbA,. fue —0.4%
(IC del 95%, —0.6% al —0.3%; P <0.001), el cambio medio en la presion arterial sistolica
fue de —5.0 mm Hg (IC del 95%, —6.4) a —3.7 mm Hg; P <0.001), el cambio medio en la
presion arterial diastolica fue —2.6 mm Hg (IC del 95%, —3.4 a —1.9 mm Hg; P <0,001), y
el cambio medio en el IMC fue de 0.5 (IC del 95%, 0.3 a 0.6; P <0,001) (tabla 2). El
cambio medio en el conocimiento de la diabetes evaluado con el DKQ-24 fue de 3.9 (IC del
95%, 3.6 a4.1; P <0,001), y el cambio medio en la angustia diabética mediante el DDS fue
de —0.4 (IC del 95%, —0.4 a —0.3; P <0,001). También encontramos mejoras significativas
en la mayoria de las actividades de autocuidado.

Los resultados del analisis de sensibilidad que investiga el impacto de los datos
faltantes a través de la imputacion multiple fueron similares a los resultados del analisis
primario; los detalles estan disponibles en linea (Apéndice 8 [16]). Se imputaron todos los
datos faltantes para este ejercicio, excepto los resultados SDSCA binarios debido a la
multicolinealidad. En el segundo analisis de sensibilidad que evalud el impacto de la
intervencion virtual durante la pandemia de COVID-19, las mejoras en el conocimiento, la

angustia y los resultados de la dieta fueron similares antes y durante la pandemia; los



detalles estan disponibles en linea (Apéndice 9 [16]). Sin embargo, no observamos mejoras
en los resultados de la actividad fisica durante la pandemia.

Cualitativa. El principal mecanismo que afectd la eficacia fue la naturaleza
personalizada de las visitas, misma que abordd las necesidades especificas de los
participantes al tiempo que generaba confianza. Los temas mencionados incluyeron: 1) la
adaptacion del contenido educativo a cada participante, 2) el apoyo de los educadores, 3) la
preferencia de las visitas domiciliarias y, 4) la capacidad de los pacientes para elegir un

idioma de preferencia. De este modo lo explic un facilitador (educador) del estudio:

Si el paciente preferia hablar en Kaqchikel, yo les hablaba en Kaqchikel; si
querian hablar en espafiol, entonces yo hablaba espafiol. Creo que es muy
importante que los participantes reciban la educacion en su idioma preferido.
Esto les da mas confianza. . . Es mucho mejor tener una educacion
personalizada porque el participante puede expresar sus dudas y no
avergonzarse 0 preocuparse por lo que escuchan sus compaifieros. . . en nuestro
programa vamos paso a paso, tema a tema personalizado para el participante.

Otro educador comento sobre el papel del apoyo familiar y comunitario:

Cuando la familia colabor6 tuvo una gran influencia en el participante. Cuando
la familia asistio a las visitas educativas y lo entendid, pudieron apoyarse en
casa y durante los dias siguientes. Cuando hubo apoyo familiar, hubo cambios
mas positivos en los participantes.

Adopcion

Cuantitativa. De los 612 participantes 386 (63.1%) fueron remitidos desde centros de
salud; 31.4% (192 de 612) de los programas de Maya Health Alliance; 4.2% (26 de 612) de
clinicas privadas; 1.0% (6 de 612) del hospital ptblico regional; y el 0.3% (2 de 612)
mediante promocion puerta a puerta.

Los 44 establecimientos de salud que se acercaron al programa aceptaron participar.
De los 10 establecimientos de salud publica, 8 eran centros de salud y 2 eran hospitales.

Siete de los 8 centros de salud y 1 de los 2 hospitales publicos remitieron pacientes. De 24



clinicas privadas, solo 3 remitieron pacientes. Ninguna de las 8 farmacias que aceptaron

participar remitid participantes.

Cualitativa. Las entrevistas destacaron la adopcion parcial de los centros de salud que
participaron en el programa. El personal del centro de salud permitio el reclutamiento de
participantes que asistian a grupos de pares diabéticos. Por lo demas no estaban activos. Asi
lo indic6 uno de los educadores al reconocer esta falta de integracion: “Todo lo que hicimos
fue presentar el proyecto a los directores para obtener la aprobacion. Nos dieron de 10 a 15
minutos para presentar nuestro proyecto en las reuniones del club de diabetes y eso fue
todo”.

A partir de lo anterior es posible mencionar que uno de los obsticulos mas
sobresalientes que impidi6 la adopcion fue la falta de un programa de capacitacion para el
personal del centro de salud. De hecho, uno de los educadores sefialdé que esto podria
mejorarse: “En el futuro podriamos coordinarnos con los centros de salud para realizar
capacitaciones con el personal que trabaja con la diabetes. Podriamos capacitar al personal
y también a los directores de los centros de salud antes de la intervencion para que estén

mas involucrados”.

Implementacion

Cuantitativa. La mediana de tiempo entre la recopilacion inicial y final de datos fue de 268
dias (rango intercuartilico, 225-343). La mediana de tiempo entre la primera y la Gltima
visita educativa fue de 155 dias (rango intercuartilico, 144-182). Durante la intervencién
(antes y después de COVID-19), el 83.7% (525 de 627) de los participantes completo las 6
visitas educativas. La duracion media (DE) de las visitas domiciliarias fue de 70.9 (15.4)
minutos. La duracion media (DE) de las visitas telefonicas fue de 41.4 (13.2) minutos.

Los costos directos de intervencion fueron de 90.19 dolares (EE.UU.) por
participante (Apéndice 10 [16]). En comparacion, el gasto publico en salud per capita es de
US $ 94.49, y el gasto sanitario corriente total per capita es de US $ 259.62 con un 57.5%
de gastos de bolsillo (28).



La mediana de elementos del plan de estudio que se completaron para todas las
visitas fue del 94.3% (rango intercuartilico, 91.8%-96.5%).
Cualitativa. Las principales modificaciones de la intervencion fueron causadas por la
pandemia de COVID-19. Implementar la intervencion fue mas dificil después de la
transicion a las visitas virtuales. No obstante, un aspecto positivo fue la posibilidad de
programar visitas durante las horas no laborables. Al respecto, un educador del estudio

resumio:

Un desafio fue que la recepcion celular era muy mala. . . Tuve que llamar de 3 a
4 veces para terminar una visita de estudio. Ademas, los numeros de teléfono
que teniamos a menudo no eran los de los participantes. . . . Cuando llamamos,
el participante no estaba en casa y era incomodo para el miembro de la familia
o el vecino. Esto nos dio menos tiempo para la visita. Las visitas telefonicas
tenian menos preguntas que las visitas domiciliarias porque no pudimos
mostrarles fotos, lo que ayudo6 a generar muchas preguntas. . . . Cubrimos todos
los temas, pero los pacientes estaban un poco mas cerrados.

Aunque se prefirieron las visitas domiciliarias, en general, los participantes se
mostraron satisfechos con la calidad de las visitas telefonicas: “Las visitas telefonicas estan
bien. No es que no me gusten, estaban bien y ldgicas, pero si es posible las visitas

domiciliarias son mejores .

Mantenimiento

Cualitativo. Todos los participantes de la entrevista deseaban seguir practicando lo que
habian aprendido durante la intervencion. Un tema comun fue que los cambios eran
dificiles pero se volvian mas faciles con el tiempo: “[E]l comienzo fue el mas dificil porque
los humanos estan acostumbrados a comer lo que quieren. No tienes dieta, comes de todo.
Pero luego comienzas a adaptarte a la dieta y eventualmente te acostumbras y es mas facil”.
A nivel organizativo, todo el personal del centro de salud expres6 su apoyo. La principal
barrera para continuar con la intervencion fue la falta de tiempo: “Creo que nuestra
disponibilidad, nuestro tiempo seria el mayor desafio. No creo que la intervencion sea

dificil para nosotros, pero el tiempo que tenemos es lo que seria dificil”.



Métodos mixtos

Resumimos los hallazgos cuantitativos, cualitativos y las metainferencias a nivel global
porque no encontramos diferencias significativas entre los grupos de muestreo (Tabla 3).
Primero, las intervenciones DSMES luchan por inscribir a la poblacién masculina al
carecer de estrategias que se adapten a los horarios de trabajo y aborden los obstaculos
culturales para el autocuidado y la educacion. En segundo lugar, aunque todos los
establecimientos de salud mostraron entusiasmo por participar en la identificacion y
derivacion de los participantes, su colaboracion resulto muy limitada. Lo anterior indica
que una mejor integracion es fundamental para ampliar las intervenciones DSMES en el
sistema de salud publica. En tercer lugar, aunque el sistema de centros de salud publica
tiene interés en DSMES “personalizados”, lograr la sustentabilidad requiere abordar las
limitaciones presupuestarias y de tiempo. De modo similar, una limitacién clave para la
sustentabilidad del enfoque publico-privado que empleamos fue la falta de claridad del

sector publico en el respaldo del costo del personal DSMES.

Discusion

El presente estudio informa sobre los resultados de una intervencion DSMES adaptada
culturalmente y ampliada dentro del sistema de salud publica en las zonas rurales de
Guatemala. La intervencion condujo a mejoras sustanciales en los resultados clinicos y
psicométricos a pesar de los desafios planteados por la pandemia de COVID-19.

Una revisidon sistemdtica y reciente sobre intervenciones DSMES en paises con
ingresos bajos y medios concluyd que la evidencia resulta limitada debido a la
heterogeneidad de los estudios, y por tanto, se necesitan un mayor nimero de ensayos
aleatorios controlados (29). Sin embargo, es poco probable que estos ensayos se completen
en la mayoria de los entornos donde la diabetes conforma una preocupacion de primer
orden, no s6lo por el costo, sino también, por: 1) la validez aparente de los principios de la
DSMES vy, 2) su reconocimiento como estandar de atencion en entornos de altos ingresos
(9,30). Por tanto, el andlisis de intervenciones no experimentales que utilizan marcos
detallados de evaluacion de implementacion pueden proporcionar datos de apoyo para

aquellos que centran sus esfuerzos en el disefio de las politicas de salud.



Nuestro analisis conforma el estudio observacional mas grande sobre diabetes tipo 2
en Guatemala, y al respecto, vale la pena destacar varios hallazgos. En primer lugar, el
acceso a la atencion médica y los medicamentos al inicio del estudio fue mayor de lo que se
inform¢6 anteriormente durante la Gltima década (Tabla 2, Apéndice 7 [16]). Probablemente,
este resultado guarda una estrecha relacion con los esfuerzos de la Comision de
Enfermedades Cronicas del Ministerio de Salud que buscan fortalecer la atencion de
enfermedades cronicas en las zonas rurales (9). Por otro lado, los indicadores de referencia
de autocuidado para la dieta y el ejercicio fueron bajos, lo que sugiere que esta educacion
no ha continuado su ritmo. De hecho, un analisis reciente enfatiza que la educacion sobre el
estilo de vida para la diabetes es una de las necesidades mas insatisfechas a nivel mundial
(30).

Nuestro analisis de los educadores y los obstaculos que enfrentaron durante la
implementacion destaca varios desafios importantes para el aumento de la DSMES en
entornos de bajos recursos. En primer lugar, aunque los hombres no suelen ser alcanzados
por estas iniciativas (30), los datos limitados sobre la prevalencia de enfermedades han
develado la complejidad de estas evaluaciones. Descubrimos que las mujeres estaban
sobrerrepresentadas en casi 40 puntos porcentuales. En segundo lugar, las entrevistas a los
participantes destacaron que el alto grado de personalizacion de la intervencion fue esencial
para su cumplimiento. Quiza esta personalizacion fomenta la efectividad al construir una
relacion de apoyo mas confiable. Este punto es relevante para su futura escalabilidad, ya
que los miembros del personal del centro de salud aludieron que debido a las limitaciones
de tiempo y presupuesto este grado de personalizacion resultaria inviable. Resolver estas
limitaciones entre el personal y las interacciones dirigidas a los pacientes resulta
fundamental para el aumento de intervenciones de estilo de vida en entornos de bajos
recursos (12). Es probable que los proveedores DSMES dedicados -analogos a los
educadores certificados en control de la diabetes- sean esenciales para la construccion de
relaciones efectivas, y debido a ello, futuras investigaciones deberan explorar este
planteamiento como una alternativa al modelo “genérico” mas comun del trabajador
regional de primera linea en Guatemala.

Nuestro estudio tiene distintas limitaciones y fortalezas. Primero, se enfoca en una

DSMES que prioriza un area geografica particular de Guatemala, aunque esta premisa se



compensa con las fortalezas del disefio pragmatico, el gran tamafio de la muestra y la
comparacion con una muestra de poblacion representativa que posibilita la evaluacion de
alcance. En segundo lugar, utilizamos un disefio de estudio pre/prueba-post/prueba que
limita nuestra capacidad para registrar la causalidad, sin embargo, ajustamos el analisis para
las covariables preespecificas importantes. En tercer lugar, la intervencion se limité a una
duracion de 6 meses. Las planificacion de la evaluacion a 12 meses se modifico debido a la
pandemia de COVID-19. En cuarto lugar, debido a la pandemia modificamos nuestro plan
de intervencion y evaluacion, lo que desembocd en la pérdida de algunos resultados. Pese a
ello, afrontamos los obstaculos a partir del analisis de sensibilidad e imputacién multiple
(Apéndices 8-9 [16]). Los hallazgos de estos analisis de sensibilidad apoyan nuestras
conclusiones principales.

Descubrimos que en una poblacion rural de Guatemala con personas con diabetes
tipo 2, una intervencion DSMES dirigida por un trabajador comunitario dentro del sistema
de salud publica condujo a mejoras en la HbA |, la presion arterial, el conocimiento de la
diabetes, el estrés relacionado con la enfermedad, la dieta y la actividad fisica. Nuestra
investigacion referente a la implementacion de métodos mixtos muestra que la ampliacioén
DSMES en centros de salud de bajos recursos requiere una consideracion minuciosa del
personal comunitario (educadores) y los obstaculos que enfrentan. La dotacion de personal

a largo plazo y el costo de la intervencion también representan preocupaciones importantes.
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Tabla 1. Caracteristicas de referencia de participantes inscritos en una intervencion de
apoyo y educacion para el autocontrol de la diabetes en zonas rurales de Guatemala y
comparacion de la poblacion, 2018-2020.

Participantes
Variable Inscritos Poblacién®  Valor P
Mujer, % 83.7 47.6 <.001
Edad, promedio (SD), 57.3(12.3) 53.5(12.4) .04
Indigena maya, % 88.5 71.8 <.001
Maya como idioma de preferencia, % 56.3 23.1 <.001
Educacion® primaria o menor, % 87.2 50.0 <.001
Anos desde el diagnostico; mediana (IQR) 7 (3-13) NA
Hemoglobina glucosilada A, %
Promedio (SD) 9.5(2.1) 89(.1) .03
<8.0% 29.7 52.1 <.001
Presion Sanguinea
Sistodlica, promedio (SD), mm Hg 127.8 (21.3) 116.3 (15.9) <.001
Diastoélica, promedio (SD), mm Hg 79.9 (10.4)  75.3(10.7) .004
Hipertension, % 28.8 15.5 .052
indice de masa corporal, kg/m2
Promedio (SD) 28.6 (5.1) 29.3 (5.6) 37
>25.0, % 78.0 77.8 98
>30.0, % 37.5 359 .83

Abreviaturas: IQR, rango intercuartil; NA: no disponible

* Personas con diabetes de una encuesta poblacional tinica realizada en el area de estudio
durante 2018 y 2019 (22).

® Prueba ¢ de Student para datos continuos y prueba de proporcion para datos categoricos.

¢ La educacion se tratd como una variable continua en nuestros modelos de regresion, pero
aqui se presenta en categorias debido a que en la encuesta de poblacion solo se disponia de
datos categdricos sobre educacion.



Tabla 2. Resultados primarios y secundarios de los participantes en una intervencion de
apoyo y educacion para el autocontrol de la diabetes en zonas rurales de Guatemala, 2018-
2020

Resultado Ajuste Pre-Post Diferencia; Valor
Salida Base Final cambio medio (95% CI) P°
Resultados primarios; promedio (SD)
Hemoglobina glucosilada A, 9.5(2.1) 8.9 (2.0) -0.4(-0.6a-0.3) <.001
%
Presion sanguinea sistolica, mm 127.8 (21.3)  123.2 (19.5) -5.0(-6.4a-3.7) <.001
Hg
Presion sanguinea diastolica, mm ~ 79.9 (10.4) 76.9 (10.1) -2.6(-3.4a-1.9) <.001
Hg
Indice de masa corporal, kg/m* 28.6 (5.1) 28.6 (4.7) 0.5(0.3a0.6) <.001
Resultados Secundarios, promedio (SD)
Cuestionario de conocimientos 12.0 (3.9) 16.2 (2.9) 39@3B.6a4.1) <001
sobre diabetes-24°
Escala de Angustia por diabétes’ 2.5(0.8) 2.1(0.7) -0.4(-0.4a-0.3) <.001

Resumen de actividades de autocuidado para la diabetes®
Mediana (IQR); nimero de dias de la semana pasada que se ha:

Seguido una dieta saludable 3(1-4) 4 (3-5) 2.1(1.8a2.3) <001

Ejercitado >30 min 1 (0-3) 2(1-3) 1.2(1.0a1.5) <001

Realizado control de pies 2 (0-4) 3(2-7) 1.5(1.3a1.8) <.001

Ingerido medicamentos 6 (4-7) 6 (5-7) 0.2(0a0.5) .10

Respuesta afirmativa a preguntas de opcion: si/no

Sabe qué es un carbohidrato 0.06 (0.05a 0.39(0.35a 0.32 (0.2820.36)"  <.001
0.08) 0.44)

Ha fumado la semana pasada 0.03(0.02a 0.01 (0.00a -0.02 (-0.02 a -0.01)" .001
0.04) 0.03)

Abreviaturas: IQR, rango intercuartil

* Se implementaron modelos jerarquicos de efectos mixtos que incluyeron un efecto de
intersecciones aleatorias para el participante. Los modelos de ajuste incluyeron efectos fijos
para el tiempo de intervencion, edad, sexo, etnia, nivel de educacion, tiempo desde el
diagnostico, la dificultad para pagar los medicamentos y el valor inicial. En la obtencion de
resultados primarios y secundarios se utilizaron modelos de regresion lineal. Los dias a la
semana en actividades de autocuidado se evaluaron a partir de modelos de regresion
ordinal, y las respuestas si/no en modelos de regresion logistica, donde 0 =no y 1 = si.

® Determinado por modelo lineal de efectos mixtos.
¢ Los puntajes van de 0 a 24; los puntajes mas altos indican mayor conocimiento (23).
4 Las puntuaciones van de 1 a 6; las puntuaciones mas altas indican mayor angustia (24).

¢ El autocuidado se midio a través de preguntas seleccionadas del Resumen de actividades
de Autocuidado de la Diabetes (25).



"Valores de efecto marginal (95% CI).

Tabla 3. Presentacion conjunta de secuencia explicativa:
cuantitativos, cualitativos y metainferencias de métodos mixtos en una evaluacion de
intervencion de apoyo y educacion para el autocontrol de la diabetes en zonas rurales de

Guatemala, 2018-2020.

resumen de hallazgos

Dimension
RE-AIM Hallazgos cuantitativos Hallazgos cualitativos Meta-Inferencias
Alcance * Solamente el 16% de la poblacién Barreras para la Las futuras intervenciones
masculina particip6 en el matriculacion de DSMES pueden tener
programa de intervencion; hombres: problemas para llegar a la
Aproximadamente el 50% de las < Priorizacion del trabajo poblacion total de diabetes
personas con diabetes de la ¢ Cultura del machismo  sin:
poblacioén eran hombres * Percepcion poco * Priorizar a los hombres en
« Los participantes tenian peores  beneficiosa de la DSMES el trabajo
niveles de HbAlc y presion * Deseo de recibir algin  « Abordar la cultura del
arterial en comparacion con la  valor material temporal machismo
poblacion diabética en general.  (también se identificd * Integrar la educacion de
para las mujeres) manera mas clara dentro de
las estructuras mas amplias
de atencion clinica de la
diabetes.
Efectividad Mejoras en los resultados clinicos y Principales mecanismos Las intervenciones DSMES
psicométricos: que condujeron a la se benefician de:
* HbA., presion arterial eficacia: « Atencion centrada en el
» Conocimiento de la diabetes, * Naturaleza paciente
angustia por diabetes, actividades  personalizada de las * Inclusion familiar y
de cuidado personal visitas de estudio comunitaria
 Aceptabilidad cultural y
lingiiistica
* Apoyo familiar y
comunitario
Adopcion » La mayoria (95%) de los * La intervencion fue * Los establecimientos

participantes fueron reclutados
en centros de salud o por el
personal y los programas de
Wuqu’ Kawoq

*» Todos los establecimientos de
salud invitados aceptaron
participar, aunque derivaron
pocos pacientes

Implementacién Duracion media de la visita:
* Visitas domiciliarias (71 min.)
* Visitas telefonicas (41 min.)

adoptada solo
parcialmente por los
centros de salud

« Las capacitaciones
previas a la
intervencion pueden
ayudar a aumentar la
participacion de los
centros de salud

* Mas dificil de
implementar las visitas
telefonicas que las
visitas domiciliarias

« Altos niveles de
satisfaccion del

publicos y privados de
salud estaban dispuestos
a participar en el
programa DSMES

« Participacion minima en
entornos sin la
participacion directa del
personal de estudio

* La integracion de los
establecimientos de salud
podria requerir una
atencion especial

Las intervenciones futuras
deben considerar
cuidadosamente las
compensaciones entre las
visitas domiciliarias y
telefonicas



paciente con las visitas

telefonicas
Mantenimiento Los costos de intervencion directa Tanto los participantes  Existe interés de mantener
fueron de US $ 90.19 por como el personal de los la DSMES segun:
participante centros de salud * Pacientes

expresaron su deseo de  * Trabajadores de la salud

continuar la intervencion. ¢ Liderazgo de
establecimientos de salud.
Sin embargo, existen
importantes limitaciones
financieras y de tiempo.

Abreviaturas: DSMES, Educacién y Apoyo para el Autocontrol de la Diabetes; HbA .,
hemoglobina glucosilada A;.; RE-AIM, Alcance, Efectividad, Adopcion, Implementacion y
Mantenimiento.

Apartado. Estructura y contenido de una intervencion de educacion y apoyo para el
autocontrol de la diabetes en zonas rurales de Guatemala, 2018-2020.

Visita 1
Visita de seleccion
Datos de referencia recopilados

Visita 2

“4 pilares” del control de la diabetes tipo 2: 1) visitas médicas, 2) adherencia a la
medicacion, 3) dieta y, 4) ejercicio

Niveles normales de glucosa en sangre

Sintomas de la diabetes

Complicaciones de la diabetes

Causas de la diabetes

Cuidado de los pies

Visita 3

Dieta

Grupos de alimentos basicos

Porciones de carbohidratos

Actividad (;aumenta esto la glucosa en sangre?)
Actividad (hacer un plato saludable)

Visita 4

Bebidas azucaradas

Meriendas

Estrategias para comer bien en fiestas
Consumo de alcohol

Presion arterial y consumo de sal.



Visita 5

Beneficios del ejercicio

Tipos de actividad fisica

Actividad (“un dia en la vida...”)

Importancia del apoyo familiar, la dieta y el ejercicio

Visita 6

Creencias guatemaltecas sobre la diabetes
Importancia de los medicamentos
Importancia del chequeo médico

Visita 7

Actividad (jpuedo controlar mi diabetes!)

Actividad de revision dirigida por participantes
Desafios y éxito individualizados (4 pilares de control)

Visita 8

Visita de clausura

Recopilacion de datos finales

Los materiales completos de intervencion (guia del facilitador y materiales visuales para el

paciente) estan disponibles en espafiol en: https://doi.org/10.7910/DVN/CUSI4E.



