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RESUMEN

Se llevo a cabo un estudio de intervencidn, prospectivo, aleatorizado, controlado
en pacientes ambulatorios con diabetes tipo 1y 2, que acudieron a la Policlinica
de Atencion Farmacéutica Integral del Instituto de Ciencias de la Salud en el
periodo comprendido desde septiembre del 2020 hasta noviembre del 2021 con
el objetivo de evaluar el impacto clinico y humanistico de un servicio de
educacion sanitaria en pacientes diabéticos ambulatorios, a partir de indicadores
cualitativos y de control metabdlico para el control y la prevencion de las
complicaciones de la enfermedad. Se realiz6 el diagndstico de las necesidades
educativas, a través de una entrevista semiestructurada, un test de conocimiento
y la determinacion de la adherencia al tratamiento utilizando el test de Morisky-
Green. Se disefio un programa educativo basado en las necesidades educativas
identificadas, el modelo tedrico de desarrollo personal y habilidades sociales, asi
como el modelo transtedrico del comportamiento. Se utilizaron indicadores
cualitativos y de control metabdlico para medir el impacto clinico y humanistico
del servicio implementado, asi como una encuesta de satisfaccion validada por
expertos. En la muestra objeto de estudio el 90.6% logré cambio positivo en la
actitud y conducta frente a la enfermedad y el tratamiento, un nivel de
conocimiento alto en el 94.3%, un 90.6% de adherencia al tratamiento y en el
81.1% el control metabdlico, por lo que el impacto clinico y humanistico del
servicio implementado fue alto y demuestra que la educacion sanitaria es un
instrumento eficaz para el control de la diabetes y la prevencion de sus

complicaciones.



ABSTRACT

A prospective, randomized, controlled intervention study was carried out in
outpatients with type 1 and 2 diabetes, who attended the Comprehensive
Pharmaceutical Care Polyclinic of the Institute of Health Sciences in the period
from september from 2020 to november 2021 with the aim of evaluating the
clinical and humanistic impact of a health education service in outpatient diabetic
patients, based on qualitative indicators and metabolic control for the control and
prevention of disease complications. The educational needs diagnosis was made
through a semi-structured interview, a knowledge test and the determination of
adherence to treatment using the Morisky-Green test. An educational program
was designed based on the identified educational needs, the theoretical model of
personal development and social skills, as well as the transtheoretical model of
behavior. Qualitative and metabolic control indicators were used to measure the
clinical and humanistic impact of the implemented service, as well as a
satisfaction survey validated by experts. In the sample under study, 90.6%
achieved a positive change in attitude and behavior towards the disease and
treatment, a high level of knowledge in 94.3%, 90.6% adherence to treatment
and metabolic control in 81.1% Therefore, the clinical and humanistic impact of
the implemented service was high and shows that health education is an effective

instrument for the control of diabetes and the prevention of its complications.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que afecta en la actualidad a
537 millones de adultos en todo el mundo ' En México esta enfermedad es la
tercera causa de mortalidad. En junio del 2021 se registraron en el pais 74, 418
muertes por esta causa, con una tasa de mortalidad de 11.9 defunciones por 10
000 habitantes segun datos del INEGI.?

El costo total anual de la enfermedad en México es de US$452, 064,988, siendo
el costo promedio anual por paciente de US$3,193.75, correspondiendo US$2,
740.34 para el paciente sin complicaciones y US$3, 550.17 para el paciente con

complicaciones?.

Esta patologia se caracteriza por originar graves dafios y complicaciones
microvasculares (retinopatia, cardiopatia, nefropatia, neuropatia, etc.) y
macrovasculares (infarto agudo de miocardio, accidente vascular cerebral y
enfermedad vascular periférica)* incrementando el riesgo de complicaciones
potencialmente mortales como las cardiovasculares?, ciertos tipos de cancer®,
accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal, ceguera, pie diabético,
amputacion®, trastorno del estado de animo y demencia’. Dichas comorbilidades
resultantes conducen a una mala calidad de vida, a la muerte prematura, a la
reduccion de la esperanza de vida al nacer, asi como de la esperanza de vida

ajustada por salud y el consecuente incremento del costo sanitario®”.

Por otro lado, es conocido que un numero importante de personas con diabetes
no cumple con su tratamiento. Estudios realizados a nivel mundial afirman que
la mitad de los pacientes no siguen adecuadamente el tratamiento y que menos

del 30% cambia sus habitos o estilos de vida®®.



.1 ANTECEDENTES

[.1.1 Generalidades

El farmacéutico es el profesional de la salud que, debido a la experticia y
accesibilidad al paciente, se convierte en el proveedor ideal de Educacion
Sanitaria y en un valioso miembro del equipo multidisciplinar de atencion al
paciente diabético?. En este sentido, las intervenciones farmacéuticas (IF) sobre
el uso seguro y eficaz de los medicamentos, ayuda al paciente a cumplir con su

tratamiento y a realizar un mejor manejo del mismo.

Significa entonces, que la implementacion de servicios de Educacion Sanitaria,
en el primer nivel de atencidn por parte del profesional farmacéutico, constituye
una herramienta valiosa en la prevencion de los dafios que ocasiona la diabetes,
en la promocion de estilos de vida saludables y en el uso racional y seguro de
los medicamentos, que a su vez impacta en la elevacion de la calidad de vida

del paciente diabético™®.

El grupo de Diaz Gravalos'! realiz6 en 2006, un estudio descriptivo transversal,
gue valoro el control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
en la atencién primaria de ambito rural (Orense, Espafa), comparando los
valores obtenidos con los recomendados por la American Diabetes Association'?
(ADA) y por el Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de Salud
(GEDAPS) se constaté un importante déficit tanto en la frecuencia de los
controles realizados por los profesionales sanitarios, como en el nimero de
intervenciones realizadas para conseguir los objetivos propuestos, con

resultados muy inferiores a lo recomendado en las guias de practica clinica.

En este sentido, puede decirse que las personas con diabetes de todo el mundo
encuentran muchos obstaculos a la hora de intentar seguir regimenes
terapéuticos. Una educacién que reconozca el origen cultural de las personas
con diabetes y su capacidad de comprender la informacion sobre la salud puede

mejorar su capacidad de seguir una rutina de tratamiento?3.



Los programas educativos deberian estar disefiados con base a estrategias
apropiadas que traten estos aspectos, ademas de tener en cuenta la
disponibilidad de cada persona y su confianza para aprender una destreza,
identificar la necesidad de cambio y definir objetivos en colaboracién con el
paciente para realizar dichos cambios. La educacion diabética, ademéas de
mejorar los resultados clinicos, puede llegar a generar cambios permanentes en

la practica®.

Un estudio realizado por un educador diabético en una clinica sanitaria rural
revel6 que, como resultado de la educacién diabética, se produjo un notable
aumento de las visitas para realizar examenes oculares, de hemoglobina
glucosilada (HbAlc), analisis de lipidos y orina y revisiones del pie con
monofilamento, a la vez que se detectd una mejora de los resultados clinicos

medidos mediante la HbAlc?®.

Al respecto, Hoyos y cols., en el 2011, refirieron que la adherencia al tratamiento
en personas con DM2 esta mediada por multiples factores que la dificultan como:
concepciones culturales de la enfermedad, desencuentro entre los discursos del
equipo profesional de salud y el saber popular, cansancio de tomar tantos
medicamentos, miedo a la multiples punciones por la aplicacion de la insulina,
insatisfaccion con la calidad brindada de los servicios de salud y el costo

econémico de la enfermedad a largo plazo?®.

En Espafa, el grupo de Educaciéon Sanitaria Berbés del Colegio de
Farmacéuticos de Pontevedran'’ realizdé en 14 farmacias de esta provincia, un
programa de seguimiento farmacoterapéutico (SFT) a pacientes con DM2 en los
gue la intervencién farmacéutica consistio en Educacion Sanitaria para mejorar
el conocimiento y disminuir y/o evitar complicaciones, monitorizacién de
variables metabdlicas, mejorar la utilizacién de medicamentos de la diabetes y
enfermedades afiadidas. El estudio concluyd que el consejo farmacéutico, la
dispensacion activa y el SFT reducen la morbi-mortalidad de los pacientes

diabéticos.



En 1990, en México se establecid un Modelo de Manejo de la Diabetes por
Etapas (un programa que elabor6 el Centro Internacional de Diabetes de
Minneapolis en Estados Unidos), a nivel de la Atencién Primaria para ofrecer
servicios clinicos por estudiantes de medicina, médicos de familia y enfermeros
a pacientes con esta enfermedad, como resultado hubo una reduccién de los
niveles de glucosa en sangre en los pacientes, disminuyeron los indices de

abandono y aumentd la aceptacion a vivir con diabetes?s.

En el 2001, Durany cols., desarrollaron una investigacion en Chihuahua, México,
para establecer la frecuencia de adherencia al tratamiento farmacolégico en
pacientes con DM2 y su relacién con el control metabdlico de la enfermedad, asi
como para identificar factores que influian sobre la misma. Los resultados
mostraron que el 46% de la muestra mostraba falta de adherencia al tratamiento
gue se acompafiaba de un descontrol metabdlico significativo, siendo los
factores determinantes en este comportamiento, la falta de apego a la dieta y al
ejercicio, el cansancio por la toma de medicamento y la sustitucién de las plantas
medicinales por el tratamiento farmacolégico, lo que demostré el

desconocimiento de la enfermedad por parte de los pacientes?®.

En este sentido, en México en el 2015, Hernandez y cols., evaluaron el efecto de
un programa de educacion para la salud en pacientes con DM2, en el centro de
salud Tula de Allende, Hidalgo; dicho programa aumenté el nivel de
conocimientos referente a la enfermedad y mejor6 los cuidados que los pacientes
deben tener para sobrellevar la enfermedad, lograndose cifras de HbAlc
normales (<6,5%), debido a los cambios en los habitos de alimentacion y los

estilos de vida?°.

La literatura refiere varios estudios?!-?* que demuestran, el impacto sustancial de
la intervencidon educativa con enfoque activo participativo, en el control de
parametros metabdlicos y somatométricos. También destacan que un afio de
seguimiento por parte de un equipo multidisciplinario puede contribuir a
establecer diversas estrategias institucionales a fin de enfrentar una enfermedad

de tan alta prevalencia y alto impacto.



Por otro lado, existen referencias, de la contribucién de este tipo de servicio en
la prevencibn y retraso de las enfermedades microvasculares 'y
macrovasculares, que son complicaciones asociadas al descontrol metabdlico
de esta enfermedad, asi como, de la incidencia de este tipo de intervencion en
la deteccion y prevencion de los problemas asociados a la medicacion y en la
falta de adherencia a los tratamientos que se indican en esta patologia?®26.

A partir de esta experiencia, se inicio en el 2001, la aplicacién de un programa
estatal de diabetes en el estado de Hidalgo, México, uno de los estados mas
pobres, con alto indice de marginacion y en el que todavia predomina la
poblacion rural. La primera clinica de diabetes se establecié en Pachuca en ese
mismo afio, la cual integré un equipo multidisciplinario compuesto por médicos,
enfermeras y trabajadoras sociales. Al mismo tiempo, se realizaron visitas a las
13 jurisdicciones sanitarias del estado para identificar por lo menos a un médico
y una enfermera interesados, establecer una clinica de diabetes en cada
jurisdiccion y de esta forma aumentar la cobertura y el acceso de los pacientes

a este servicio y evitar el desplazamiento a la capital?’-28.

Para el 2002, se habian establecido en este estado las 13 clinicas, y se contaba
con un registro estatal de los casos atendidos en todos los centros de salud y las
clinicas y se iniciaron diplomados para la formacién de educadores en diabetes

para preparar al personal no médico de las clinicas.

En 2003 y 2004 se volvié a ampliar la cobertura con 20 clinicas adicionales
distribuidas en todo el estado; en la actualidad, el Programa de Diabetes de
Hidalgo cuenta con 33 clinicas en centros de salud urbanos y rurales; en todas
se ofrece atenciéon multidisciplinaria por un médico y una enfermera y no ha

dejado de fortalecerse la formacién de educadores en diabetes.

Este programa ha demostrado resultados positivos en la calidad de la atencion
y ha permitido registrar 18,252 pacientes, incorporando a las clinicas 3,436
individuos?®. Ambos momentos son un reflejo de los intentos de avanzar en
México de manera sustancial en el tema de la morbimortalidad asociada a la

diabetes, sin embargo, la figura del farmacéutico, no se ve representada en las
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intervenciones realizadas, ni tampoco el manejo de la adherencia terapéutica y

del uso racional y seguro de los medicamentos.

Un estudio realizado en Pachuca en el 2015, en 50 pacientes diagnosticados con
DM2, que acudieron a la activacién fisica con los Grupos de Ayuda Mutua
(GAMSs) de esta jurisdiccion refiere que el 22% de la muestra investigada, no

mostrd adherencia a su tratamiento?®.

Puede decirse entonces, que la falta de adherencia terapéutica es la principal
causa de que no se obtengan todos los beneficios que los medicamentos pueden
proporcionar a los pacientes y es el origen de complicaciones médicas y
psicosociales de la enfermedad, de molestias o efectos secundarios, del
desperdicio de recursos sanitarios y de la reduccion de la calidad de vida de los

pacientes39-34,

Es bien conocido que cuando son diagnosticados los pacientes diabéticos,
reciben una educacion basica y un programa de entrenamiento suministrado por
su médico, enfermero y dietista; sin embargo, existen estudios que indican que
muchos pacientes tienen dificultades para comprender e incorporar a su
guehacer diario esta informacion®-¢; que la mayoria tienen un pobre control de
la glicemia, que el 2% no reciben una atencién 6ptima y que Unicamente
alrededor de un tercio de los pacientes recibe educacion sobre esta

enfermedad?®.

Otro estudio realizado por Lépez y cols. en el 2016 en un grupo de pacientes
diabéticos analfabetos de la comunidad Villa Aquiles Serdan, en Pachuca,
Hidalgo; demostr6é que la intervencion sanitaria provoca cambios significativos
en los niveles de conocimiento de los pacientes sobre el control y las
complicaciones de la enfermedad, asi como que es necesario incluir en las
intervenciones educativas aspectos nutricionales, psicoldgicos, médicos y
farmacoldgicos, con estrategias culturalmente competentes, de acuerdo con las

caracteristicas de la poblacion®’.



En este sentido, es importante evaluar el impacto clinico y humanistico en un
servicio de Educacion Sanitaria a través de indicadores y por la satisfaccion de
los pacientes. La literatura refiere algunos estudios para medir impacto, Liberta
Bonilla y cols® en el 2007 realizaron aportes en funcién de la evaluacion de
impacto en diferentes esferas y su incidencia en el impacto social referidas
esencialmente a estudios medioambientales y estudios sobre indicadores
cienciométricos vinculados a investigaciones sobre costo-beneficio de
determinadas tecnologias y que determinan en alguna medida el desarrollo de
la ciencia del pais.

Por otro lado, Lozano® en el 2010 planted que el impacto se mide constatando
los resultados y colocandolos en correlacion con la intencion inicial, siendo la
evaluacion por indicadores, una buena opcion porque posibilita un acercamiento
mayor a larealidad, independientemente de utilizar métodos cualitativos a la hora

de establecer un resultado final de impacto.

De igual manera, se han realizado varios estudios para medir el impacto
humanistico mediante la satisfaccion de los pacientes. Segun Chang de la Rosa
y cols., el concepto de satisfaccion en salud incluye tres procesos distintos, entre
los que se encuentran los organizativos, la atencion recibida y su repercusion en
el estado de salud de la poblacién y, por ultimo, el trato recibido durante el

proceso de atencion por parte del personal“.

Pedro Armando y cols,** en Cérdoba Argentina en el afio 2006, realizaron un
estudio sobre la satisfaccion de los pacientes con el SFT para ello disefiaron un
cuestionario autoadministrable semiestructurado que contenia 6 preguntas en
formato check-list (SI-NO), 5 items de satisfaccién en una escala de intervalos y

un apartado final abierto para expresar comentarios y sugerencias adicionales.

El disefio de este instrumento permitié definir dimensiones de satisfaccion con el
SFT, obteniendo con su aplicacion un 84,1% de respuestas mas altas entre todos
estos items. La mayor puntuacion correspondié a la mejora en el conocimiento

sobre los medicamentos utilizados y la menor, a la minimizacién de los efectos



indeseables. Fue unanime el interés del paciente sobre continuar en el programa

de SFT, recomendandolo a otras personas, y la intencién de incluir al médico*2.

En este mismo afio, Gastelurrutia y cols., 3 en Espafia, realizaron un estudio
para evaluar las expectativas y la satisfaccion de los clientes con los servicios
proporcionados en una farmacia comunitaria que no brindaba servicios
cognitivos profesionales avanzados (APCS) en la ciudad de San Sebastian
utilizando encuestas para evaluar las expectativas y la satisfaccion de los
clientes con los servicios prestados. Las encuestas fueron disefiadas con base
a la literatura y con aportes de los autores del estudio, y se obtuvo un alto nivel
de satisfaccion de los clientes con los servicios brindados en la farmacia
estudiada.

Coralia Massip y cols*., realizaron en el 2008 un estudio en Cuba para evaluar
la satisfaccion en salud. En este sentido, plantean que es necesario humanizar
la asistencia en salud para ofrecer servicios de mayor calidad, y que esta calidad
debe estar basada en actividades encaminadas a garantizar servicios de salud
accesibles y equitativos con profesionales 6ptimos y teniendo en cuenta los
recursos disponibles para poder lograr la satisfaccion del paciente con la
atencion recibida y para ello se debe considerar utilizacion de encuestas de

satisfaccion que permiten medir el impacto humanistico.

Por otro lado, en Espafia en el 2011, se implement6 el programa conSIGUE#*®
dirigido a evaluar el impacto clinico, econdmico y humanistico de un servicio de
SFT en pacientes polimedicados. En este estudio, el impacto humanistico fue
evaluado por la satisfaccidon del paciente con el servicio brindado y la calidad de

vida relacionada con la salud alcanzada en los pacientes vinculados al programa.

Los resultados mostraron un efecto positivo del SFT sobre la calidad de vida
relacionada con la salud y una alta satisfaccion del paciente con este servicio,
ya que los pacientes que recibieron el servicio mostraron una mejoria
significativamente superior a la observada en los pacientes que recibieron la

atencion habitual debida al alto grado de contacto que existio entre el paciente y



el farmaceéutico durante la prestacion del servicio de SFT, mismo que fue superior

al contacto usual de otros servicios.

En este sentido, es razonable que al mejorar el control de los problemas de salud
mejore la calidad de vida relacionada con la salud y produce una mayor

satisfaccion del paciente con el sistema sanitario.



[.1.2. Marco tedérico

[.1.2.1 Diabetes Mellitus Generalidades

[.1.2.1.1 Definicién Y Clasificacion

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica cronica caracterizada
por la glucosa en sangre elevada (hiperglicemia) debido a un defecto en la
secrecion de la insulina, a un defecto en la accién de la misma, o a ambas.
Ademéas de la hiperglicemia, coexisten alteraciones en el metabolismo de las
grasas y de las proteinas. La hiperglicemia sostenida en el tiempo se asocia con
dafo, disfuncion y falla de varios drganos y sistemas, especialmente rifiones,

0jos, nervios, corazén y vasos sanguineos?.

De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA) en sus Estandares de

Atencién Médica en Diabetes publicados en el 2021, la DM se clasifica en'?:

e Diabetes tipo 1 (DM1): debido a la destruccion de las células B
autoinmunes, que generalmente conduce a una deficiencia absoluta de
insulina, incluida la diabetes autoinmune latente de la edad adulta.

e Diabetes tipo 2 (DM2): debido a una pérdida progresiva de la secrecion
adecuada de insulina de células B, con frecuencia en el contexto de la
resistencia a la insulina.

e Diabetes mellitus gestacional (DMG): diabetes diagnosticada en el
segundo o tercer trimestre del embarazo que no era claramente una
diabetes manifiesta antes de la gestacion.

e Diabetes por otras causas, por ejemplo: Sindromes de diabetes
monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de madurez en los
jovenes), enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y
pancreatitis) y enfermedades inducidas por farmacos o productos
guimicos (como con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH

/ SIDA o después de un trasplante de 6rganos).
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La DM1 es causada por una reaccion autoinmunitaria en la que el sistema
inmunitario del organismo ataca a las células beta del pancreas que producen
insulina. Como consecuencia, el organismo no produce insulina o la cantidad
gue produce no es suficiente. Aunque no se entienden totalmente las causas de
este proceso destructivo, una explicacibn probable es que la reaccién
autoinmunitaria se origine a raiz de la combinacién de una sensibilidad genética
(que se atribuye a una gran cantidad de genes) y un desencadenante ambiental,

como una infeccidn virica.

También se ha implicado a algunas toxinas o factores alimenticios. La afeccion
puede aparecer a cualquier edad, aunque la DM1 ocurre con mas frecuencia en
nifos y en jovenes, es una de las enfermedades cronicas mas comunes en la
infancia, aunque también se detectan casos de diabetes tipo 2 en adolescentes,
debido al incremento en los niveles sobrepeso y a la obesidad?.

La DM2 es la mas comun, y representa aproximadamente del 85% al 90% de
todos los casos, se relaciona con factores de riesgo modificables como la
obesidad o el sobrepeso, la inactividad fisica, y las dietas con alto contenido

calorico de bajo valor nutricional.

En este caso, la hiperglicemia es el resultado de una produccién inadecuada de
insulina y la incapacidad del organismo de responder plenamente a dicha
hormona, que se define como resistencia a la insulina. Durante un estado de
resistencia a la insulina, esta es ineficaz y, por lo tanto, en un principio, se eleva
la produccion de insulina a fin de reducir el aumento de los niveles de glucosa,
pero, con el tiempo, puede desarrollarse un estado de produccion relativamente

inadecuada de insulina.

La DM2 se ve con mas frecuencia en adultos mayores, pero aparece cada vez
con mas frecuencia en nifios, adolescentes y jovenes adultos debido al aumento
de los niveles de obesidad, a la falta de actividad fisica y a las deficiencias de la
dieta. Los sintomas de la DM2 podrian ser idénticos a los de la DM, incluyendo
concretamente aumento de la sed, miccion frecuente, cansancio, lentitud en la

curacion de heridas, infecciones recurrentes y hormigueo o entumecimiento de
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manos y pies. La piedra angular del tratamiento de la DM2 es una vida saludable,
lo cual incluye la adopcion de una dieta sana, el aumento de la actividad fisica,

un plan para dejar de fumar y mantener un peso corporal saludable?'2,

En la DMG de acuerdo con la OMS y la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO), la hiperglicemia en el embarazo se clasifica como diabetes
mellitus gestacional (DMG) o diabetes en el embarazo (DE). La DMG se
diagnostica por primera vez durante el embarazo y puede ocurrir en cualquier

momento de este periodo (con mas frecuencia después de la semana 24).

La DE se refiere a las embarazadas previamente diagnosticadas con diabetes o
gue padecen hiperglicemia diagnosticada por primera vez durante el embarazo,
y que cumple con los criterios de la OMS sobre la diabetes durante el periodo de
no embarazo. Ademas, la DE puede ocurrir en cualquier momento del embarazo,
incluido el primer trimestre. Se calcula que la mayoria de los casos de

hiperglicemia en el embarazo (75-90%) son DMG? 2,

[.1.2.1.2 Factores de riesgo

Las guias clinicas de la ADA establecen los factores de riesgo para desarrollar

diabetes!?

» La obesidad (IMC = 30 kg / m?) y el sobrepeso (IMC 25-30 kg / m?)
aumentan el riesgo de desarrollar intolerancia a la glucosay DM2 en todas
las edades porque inducen resistencia a la insulina. Mas del 80% de los
casos de DM2 pueden atribuirse a la obesidad, y su reversion también
disminuye el riesgo de DM2 y mejora el control glucémico en pacientes
con diabetes establecida®’.

» Perimetro de la cintura > 80 cm en mujeres y > 90 cm en hombres.
(Valores > 94 en hombres y > 90 en mujeres indican un exceso de grasa
visceral).

» Sedentarismo (< 150 minutos de actividad fisica/semana). Un estilo de
vida sedentario reduce el gasto de energia y promueve el aumento de

peso, lo que eleva el riesgo de DM2. Entre las conductas sedentarias, ver
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la televisibn mucho tiempo se asocia con el desarrollo de obesidad y DM.
La actividad fisica de intensidad moderada reduce la incidencia de nuevos
casos de DM2, independientemente de la presencia o ausencia de
intolerancia a la glucosa®.

Familiar de primer grado con diabetes. Los individuos con padre o madre
con DM2 tienen entre dos y tres veces (cinco o seis si ambos padres
presentan la condicion) mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.
Razal/etnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos,
asiaticos, habitantes de islas del Pacifico).

Procedencia rural con urbanizacién reciente.

Adultos con escolaridad menor a la educacion primaria.

Tabaquismo. El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM2
dependiente de la dosis (cuantos mas cigarrillos, mayor riesgo)

Patrones dietéticos. Una dieta caracterizada por un alto consumo de
carnes rojas o precocinadas, productos lacteos altos en grasa, refrescos
azucarados, dulces y postres se asocia con un mayor riesgo de DM2
independientemente del IMC, actividad fisica, edad o antecedentes

familiares.

La dieta reduce la aparicion de DM2 hasta un 40 %, sin necesidad de reduccion

de peso.

>

YV V V V

Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso > 4 kg o que
fueron diagnosticadas con diabetes gestacional.

Hipertension arterial (=140/90 mmHg o en tratamiento para hipertension).
HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 150 mg/dL

Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

DM inducido por farmacos. Los antipsicoticos atipicos olanzapina y
clozapina se asocian a un mayor riesgo de desarrollar DM2; entre los
farmacos del area cardiovascular, la combinacion de B-bloqueantes y
diuréticos tiazidicos también se asocia al desarrollo de DM, al igual que
otros farmacos, como glucocorticoides, anticonceptivos orales,

ciclosporina, tacrolimus, antirretrovirales (por ejemplo, inhibidores de la

13



proteasa), acido nicotinico, clonidina, pentamidina y hormonas agonistas
de la gonadotropina.

1.1.2.1.3 Tratamiento no farmacolégico y farmacolégico

1.1.2.1.3.1. Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacoldgico consiste en la modificacion del estilo de vida
(MEV) y en especial la reduccion del peso corporal en el paciente con sobrepeso,
este es el Unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la
mayoria de los problemas metabdlicos de las personas con diabetes, incluyendo
la hiperglicemia, la resistencia a lainsulina, la dislipoproteinemia y la hipertension
arterial. Ademas, comprende el plan de educacion terapéutica, alimentacion,
ejercicios fisicos y habitos saludables. A continuacion, se relacionan los pilares

del tratamiento no farmacolégico*°:

v Dieta. La terapia nutricional es eficaz en la DM2 contribuye a mejorar el
control glucémico, disminuyendo en un 1-2 % la HbAlc, con otros
beneficios sobre el perfil cardiovascular y lipidico, segun las
caracteristicas clinicas del paciente. A pesar de que toda la comunidad
cientifica reconoce su importancia, hasta el momento no existe una
proporcion de macronutrientes ni patron dietético ideal, estandar, para
todos los individuos con DM2.

v" Actividad fisica: El incremento de los niveles de actividad fisica de los
individuos con alteraciones en la regulacion de la glucosa se relacionan
con una disminucion del riesgo de aparicion de DM2 y una reducciéon de
la mortalidad cardiovascular y total. El ejercicio fisico practicado de forma
regular es una de las estrategias que han demostrado conseguir este
efecto de una manera mas beneficiosa.

La reduccion de los valores de HbAlc después del seguimiento de
programas de entrenamiento de entre 8 semanas y 1 afio de duracién se
establece en el 0,67 %. A corto plazo, el aumento de la captacion

muscular de glucosa provocado, da lugar a una mayor sensibilidad a la
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insulina por un periodo de hasta 24-72 horas después de realizar el
ejercicio.

v' Habito tabaquico: Se debe aconsejar a todos los pacientes que no deben
fumar ni siquiera cigarrillos electronicos.

v Problemas psicosociales: La atencion psicosocial integrada,
colaborativa y centrada en el paciente se proporcionard a todas las
personas con DM2, con los objetivos de optimizar los resultados de salud
y la calidad de vida.

Se considera que el paciente tiene un buen control metabélico cuando la glicemia
en ayunas es menor de 110 mg/dl, colesterol total menor de 200 mg/dl,
triglicéridos en ayunas menor a 150 mg/dl, presién arterial menor a 120/80 mmHg
e indice de masa corporal menor a 25, criterio establecido a partir de la Norma
Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2018*° Para la prevencion, deteccion,

diagnostico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus.

1.1.2.1.3.2 Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico se hace necesario cuando las medidas de MEV no
son suficientes para conseguir los objetivos de control de la glicemia®. La
eleccion de un farmaco hipoglicemiante con el enfoque centrado en el paciente
exige que se deban considerar la eficacia, el costo las posibles reacciones
adversas, la potencial ganancia de peso, las comorbilidades asociadas, el riesgo

de hipoglicemia y las preferencias del paciente.

De acuerdo con las recomendaciones, se debe iniciar tratamiento farmacologico
al momento del diagnéstico, simultdneamente con el inicio de las MEV. En
lugares donde se disponga de un programa estructurado, intensivo y validado
para lograr cambios efectivos del estilo de vida a corto plazo, se podria aplazar
la monoterapia hasta la siguiente medicion de la HbAlc (maximo a los tres
meses), iniciandola solo en aquellos pacientes que no logran alcanzar la meta
en ese momento o la pierden posteriormente!?. Para lo cual se cuenta con una

gran variedad de hipoglicemiantes orales (Anexo |) con caracteristicas propias
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de los distintos grupos terapéuticos que permiten seleccionarlas de acuerdo a
las caracteristicas de cada paciente (Anexo ll).

En este sentido, la ADA?, propone el siguiente algoritmo de tratamiento, el cual
coincide con el establecido por la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-
20185;

Tratamiento farmacoldgico en monoterapia:

La metformina es el farmaco de eleccién en el paciente con DM2, salvo
intolerancia o contraindicacién. Se recomienda para iniciar monoterapia por su
eficacia, el efecto neutro sobre el peso, la ausencia de hipoglicemias, la mejora
del perfil lipidico, la aceptable tolerancia y el costo economico favorable. Puede

utilizarse también en nifios > 10 afilos en monoterapia o combinada con insulina.

La dosis inicial normal es de 500 mg al dia incrementandose su dosis
progresivamente hasta los 1.000 mg/12 h, que es la dosis Optima. Un incremento
paulatino de la dosis y su administracion con las comidas puede mejorar la
tolerabilidad gastrointestinal. Puede reducir el riesgo de eventos

cardiovasculares y muerte por estas causas.

El uso a largo plazo puede asociarse a deficiencia de vitamina B12, por lo que
hay que vigilar estos niveles (especialmente si existe anemia o0 neuropatia
periférica). El uso en insuficiencia renal se permite cuando la Tasa de Filtracion
Glomerular (TFG) esta por encima de 30 ml/min (a menores dosis y con control

exhaustivo de la funcion renal).

Tratamiento combinado

Cuando el control glucémico no es adecuado en monoterapia se debe afiadir un
segundo farmaco a la metformina. En la mayoria de los casos, inhibidores de la

dipeptidilpeptidasa-4 (i-DPP4), sulfonilureas, inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT?2) o pioglitazona.
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El tratamiento con un tercer farmaco solo se recomienda cuando el control de la
HbA1c es inadecuado con dos farmacos, teniendo en cuenta las caracteristicas

del paciente y sus preferencias.

Se aconseja afiadir como tercer farmaco la pioglitazona, un iDPP-4 0 iSGLT-2 o
un agonista del péptido similar al glucagon tipo 1 (arGLP-1) si no se obtiene el
objetivo personalizado de control con dos farmacos. Si con dos o tres farmacos
no se logra el control se recomienda afadir insulina basal (manteniendo la MET

y valorando la continuacion del resto de antidiabéticos)

Obesidad

En caso de obesidad con un indice de masa corporal >30 kg/m, el algoritmo
establece la adicion de un arGLP-1 como terapia en lugar de insulina. Si la
reduccion de peso es importante y dificil de conseguir solo con un programa de
alimentacion saludable y ejercicio fisico, los analogos del arGLP-1 y los

inhibidores del transportador de sodio-glucosa tipo 2 suponen una opcion eficaz.

Enfermedad cardiovascular establecida

En personas con diabetes que padecen de enfermedades cardiovasculares o
tienen un alto riesgo cardiovascular se recomienda afiadir al tratamiento con
metformina farmacos que hayan demostrado este tipo de eventos

(empagliflozina, canagliflozina, liraglutida y semaglutida).

Insuficiencia renal

La sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina y alogliptina pueden utilizarse con una
reduccion de la dosis al 50 % cuando la TFG sea de 50-30 ml/min/1,73 m. La

linagliptina, sitagliptina y alogliptina puede emplearse en cualquier grado de

enfermedad renal crénica (ERC), incluso en pacientes en dialisis.
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En pacientes con insuficiencia renal y TFG por debajo de 30 ml/ml/min/1,73
m? se deben utilizar farmacos que hayan demostrado su seguridad en estos
pacientes (iDPP4, repaglinida, pioglitazona, liraglutida, dulaglutida o insulina). Si
la TFG esté entre 30 y 45, se recomienda reducir al 50 % la dosis de metformina

y no utilizarla cuando < 30 ml/min/1,73 m?.

Ancianos y fragilidad

En pacientes ancianos o con fragilidad se deberan utilizar farmacos con escasas

reacciones adversas e interacciones.

Insulinas:

Dentro de las opciones terapéuticas, la insulina constituye un elemento
insustituible para el control de los pacientes en cualquiera de las fases evolutivas
de la enfermedad: en algunas circunstancias se utiliza desde el momento del
diagnostico cuando el control metabdlico esta alterado por procesos
intercurrentes, procedimientos diagnosticos o terapéuticos, asi como a mas largo

plazo en la evolucién tardia de la enfermedad.

La insulina se encuentra disponible en cuatro presentaciones basicas, segun la

velocidad de actuacion y la duracién del efecto®:

Las insulinas de accion ultra rapida incluyen insulina lispro, insulina aspart e
insulina glulisina. Se trata de las insulinas mas rapidas; alcanzan su actividad
maxima aproximadamente al cabo de 1 hora y mantienen su efecto durante 3 a

5 horas. Las insulinas de accion ultra rapida se inyectan al empezar a comer.

Lainsulina de accién rapida, como la insulina convencional, comienza a actuar
de forma ligeramente mas lenta y permanece durante mas tiempo que la insulina
de accion ultrarrgpida. La insulina coman alcanza su actividad maxima en 2 o 4
horas y mantiene su efecto durante 6 u 8 horas. Se inyecta 30 minutos antes de

empezar a comer.
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La insulina de accion intermedia, como la protamina neutra de Hagedorn
(NPH, por sus siglas en inglés) o insulina U-500, comienza a actuar en un plazo
maximo de 0,5 a 2 horas, alcanza su actividad maxima en un intervalo de 4 a 12
horas y su efecto se mantiene durante 13 a 26 horas segun qué insulina de
accion intermedia se emplee. Este tipo de insulina se inyecta por la mafiana para
suplir las deficiencias de la primera parte del dia o al atardecer para que aporte

la cantidad necesaria durante la noche.

Las insulinas de accién prolongada, como la insulina glargina, la detemir, la
glargina U-300 o la degludec, apenas son eficaces durante las primeras horas,
pero mantienen el efecto durante un periodo de 20 a 40 horas, segun el tipo que

se utilice.

El tratamiento con insulina es necesario en todos los pacientes con DM1 y en
aquellos pacientes con DM2 cuyas células B han perdido una parte importante

de su capacidad secretora de insulina.

La insulinoterapia es el tratamiento mas efectivo, reduciendo la HbAlc entre el
1,5-3 %. Sin embargo, por causas variadas, es habitual el retraso en la adicion
de insulina hasta fases muy avanzadas de la enfermedad. Puede utilizarse en

monoterapia y asociada a cualquier otro antidiabético.

La insulinizacion en la DM2 debe instaurarse (de manera transitoria o definitiva)
en pacientes que no estan consiguiendo sus objetivos de control glucémico y en
algunas ocasiones es necesario insulinizar en el momento del diagndstico de
DM2, en los enfermos que estan sintomaticos, que tienen HbAlc > 10 %, o

niveles de glicemia > 300 mg/dl.

Son situaciones de insulinizacion transitoria cuando existe contraindicacion
temporal de antidiabéticos orales, cuando hay descompensacién hiperglucémica
0 cetésica aguda en el contexto de enfermedades agudas recurrentes
(infecciones, 1AM, ACVA) o tratamiento con corticoides, traumatismos graves,
cirugia mayor y embarazo. Se realiza insulinizacion definitiva cuando existe:

contraindicacion permanente de antidiabéticos orales, control glucémico
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deficiente en pacientes tratados con dos o mas antidiabéticos no insulinicos
(ADNI) a dosis plenas, enfermedades cronicas que contraindiquen el uso de

ADNI (insuficiencia renal, insuficiencia hepatica)*2.

[.1.2.2 Educacién Sanitaria

1.1.2.2.1. Concepto

La OMS en 1983 definid la Educacion Sanitaria como un proceso dirigido a
promover estilos de vida saludables (habitos, costumbres, comportamientos) a

partir de las necesidades especificas del individuo, familia o comunidad®2.

En la actualidad, se establece como concepto mas completo de Educacion
Sanitaria alas combinaciones de experiencias de aprendizaje planificadas, sobre
conocimientos, actitudes y habilidades, destinadas a facilitar la adopcion
voluntaria de comportamientos con el objetivo final de que el individuo pueda

definir y alcanzar sus propias metas en materia de salud®:.

[.1.2.2.2. Momentos de la Educacion Sanitaria

El proceso de aprendizaje, supone una secuencia: conocimiento, actitud,
conducta. En realidad, el conocimiento sucede a la percepcion e interpretacion
de un primer estimulo. La incentivacion que el aprendizaje hace del conocimiento
logra una determinada motivacion, que segun el marco de referencia de la
poblacién origina situaciones de conflicto y tension. De acuerdo a como sean
resueltas estas situaciones, habra finalmente rechazo o adquisicion de una

conducta positiva®.

La Educacioén Sanitaria ha pasado por distintos momentos a través de la historia.

La tabla | describe las caracteristicas principales de los 3 momentos de la ES®*
54.

20



Tabla | Descripcién de los tres momentos de la Educacion Sanitaria

1° momento 2° momento 3° momento
Concepto Educacion Educacion Educacion para la
Sanitaria Sanitaria salud
informativa centrada en el participativa
cambio de
comportamiento
Objetivo Trasmitir Modificar Lograr un cambio
conocimientos conductas social
Responsabilidad Individual Individual Colectiva y social
Determinantes de Factores sociales,
la enfermedad Factores biologicos Factores culturales 'y
conductuales econdémicos

1. Informativa

El objetivo de la Educacion Sanitaria informativa es la transmision de
conocimientos. Este momento es prescriptivo con intencibn normativa y
perceptiva, las enfermedades son entendidas como algo que se encuentra al

margen de las condiciones y comportamientos de las personas®®.

Los esfuerzos satisfactorios de educacidon en salud no incluyen solo la
transmision de informacion, sino que, ademas, deben estimular a las personas
gue participan en este proceso. Como resultado de este proceso de aprendizaje,
el individuo se sentirh motivado a realizar algunos actos que mejoren sus

condiciones de salud.

Con el fin de que este proceso educativo sea estimulante, debe ser dinamico y
cambiante en relacion con el publico, el sujeto y el entorno; gran parte de esto
dependera del ingenio del responsable de llevar a cabo de la actividad educativa
en salud, aunque necesitara algunas otras tecnologias adecuadas que le ayuden

a lo largo del proceso. Los canales de comunicacién son los medios a través de
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los cuales viajan los mensajes (informacion) y constituyen el vehiculo para hacer

que la comunicacion llegue de una persona o grupo a otro.

2. Cambio de comportamiento

El objetivo es modificar conductas, conseguir comportamientos saludables. En
este momento, se realizan una serie de intervenciones destinadas a facilitar
cambio de conducta, asi como los estilos de vida. La conducta se define como
una accion, consciente o inconsciente, que tiene una frecuencia especifica,

duracién y propésito®®.

Cuando el individuo trata de modificar su conducta a favor de comportamientos
mas saludables, el entorno, con sus aspectos fisicos, sociales, econémicos y
culturales, puede ser un elemento favorecedor o entorpecedor del cambio. Los
comportamientos de riesgo son aquellos que favorecen el desarrollo de
enfermedades y nos hacen vivir menos o en peores condiciones. Para poder
entender las dificultades que existen a la hora de modificar un comportamiento

de riesgo se deben tener en cuenta los siguientes puntos>*:

= Toda conducta tiene una finalidad. Lo que hacemos, lo hacemos por y
para algo; existe pues una intencionalidad, aunque su funcion no siempre
sea evidente.

= La conducta solo puede ser comprendida en el contexto en el que ocurre,
no se debe descontextualizar.

= Toda conducta implica dos posibilidades contrapuestas: puede llevarse a
cabo o no. El sujeto elige la conducta que es mas congruente con su forma
de pensar. Esto se hace para evitar el malestar psicolégico que se

produce cuando se actla en contra de lo que nos parece correcto.

3. Participativa

El objetivo es lograr un cambio social. Conforma un modelo radical que tiene por
objetivo reducir las desigualdades sociales. Involucra a las personas en un

proceso activo de reconocimiento, andlisis y reflexion sobre sus condiciones de
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vida, sus necesidades y problemas y en construir la capacidad de la toma de
decisiones que lleven a la transformacién, al cambio y al desarrollo. Se aprende

a través del andlisis, la reflexion y la accion®.

El proceso de educacién desde la perspectiva participativa, se sustenta
pensando y hablando en grupos y entre grupos acerca de los eventos que han
ocurrido en sus propias vidas, dentro de los procesos educativos los
participantes se perciben como personas potencialmente activas quienes
pueden cambiar la condicion social que los rodea, aprenden a reflexionar e
interpretar criticamente sus propias formas de vida, definen sus propios
problemas, identifican la forma de resolverlos confrontandolos y aplican las
lecciones de los éxitos y los fracasos a sus propias situaciones. Por lo tanto, el
hecho educativo es un proceso de ensefianza y aprendizaje que tiene como base

el conocimiento de la gente que esta participando en él.

1.1.2.2.3 Modelos tedricos de educacion para la salud

Los modelos de educacion para la salud ayudan a entender las conductas y, por
tanto, a planificar adecuadamente las intervenciones por lo que facilitan la
modificacién de los comportamientos en sentido favorable. No hay un modelo
ideal, cada modelo se adapta mejor a una conducta concreta®®. A continuacion,

se describen algunos modelos utilizados en la educacion para la salud:

» Modelo de creencias de salud (teoria psicosocioldgica)

El modelo de creencias de salud explica la modificacion de la conducta
trabajando sobre las creencias o percepciones que tiene el sujeto y se fija en
criterios que aportan datos sobre la posibilidad de que el sujeto siga o no las

pautas educativas®*:
Este modelo suele criticarse por no tener en cuenta el contexto y no se considera

adecuado para modificar el comportamiento de personas sanas, aunque si es

atil para el cumplimiento de un plan terapéutico.
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» Modelos de comunicacion persuasiva y de las contingencias
situacionales de Kapferer

El modelo de la comunicacion persuasiva propone aportar al individuo una
informacion clara y fidedigna acompafiada de las instrucciones de lo que debe
hacer para modificar sus hébitos de vida, se produce un cambio de actitud que
a su vez conduce a un cambio en el comportamiento. Para que se produzcan
estos cambios hay que tener un medio ambiente propicio®*>": Kapferer afiade
gue para que se produzcan los cambios de conducta deben existir también unos

elementos denominados contingencias situacionales, que son los siguientes:

e Acompafiar lainformacion de las instrucciones precisas de lo que hay que
hacer para modificar los habitos de vida.
e Tener un medio ambiente propicio.

e Disponer de recursos de apoyo.

» Modelo tedrico basado en la politica economica

Este modelo responsabiliza a la sociedad de las distintas formas de enfermar de
sus ciudadanos, hasta tal punto que considera que el individuo es una victima
del sistema y que la sociedad es la verdadera culpable de su falta de salud y
defiende que la educacion para la salud no tendra éxito si se limita a intentar
modificar las conductas no saludables sin cambiar el ambiente y los factores

socioeconémicos que influyen en ellas.

Segun esta teoria, el poder se concentra en manos de unos pocos grupos
sociales que marcan las formas de vivir y de consumir y, por tanto, de enfermar.
Influyen en los estilos de vida a través de poderosas campafias de publicidad
frente a las que el individuo se encuentra desarmado. Solo a través de leyes
restrictivas que protejan al ciudadano se podran controlar los efectos de estas

clases sociales®*.
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» Modelo pragmatico o multifactorial

Este modelo defiende la necesidad de actuar para provocar cambios en el
comportamiento de las personas, tal como proponen los modelos de
comunicacion persuasivay de las contingencias situacionales, pero interviniendo
simultaneamente en los determinantes sociales y econémicos que afectan la

salud, segun se plantea en el modelo politico econémico®8.

» Modelo de desarrollo personal y habilidades sociales

El modelo plantea la necesidad de un adecuado desarrollo personal y de adquirir
habilidades sociales que capaciten al individuo para resistir a la presion social en
el desarrollo de conductas no saludables y lo cual lo hace competente para tomar

decisiones responsables para su bienestar®®,

Las actividades de este modelo se orientan a trabajar para conseguir las

siguientes habilidades:

Comunicacion eficaz

e Expresion de sentimientos
e Autoestima

e Autoconcepto

e Asertividad

e Toma de decisiones

e Solucion de problemas

La educaciéon para la salud es la herramienta fundamental para promover y
prevenir la salud y es la Educacion Sanitaria el pilar fundamental de la educacién
para la salud porgue modifica actitudes, produce cambios del comportamiento.
Todos los individuos experimentan diferentes fases en el proceso hacia el
cambio de comportamientos relacionados con la salud, dichos cambios fueron

definidos mediante modelos.

25



1.1.2.2 4. Modelos de cambio del comportamiento

» Modelo transteorico del comportamiento

En la figura 1, se muestra el modelo transtedrico del comportamiento de
Prochaska y DiClemente descrito en 1984 y adaptado en 1992 Prochaska y
DiClemente plantean un modelo espiral del proceso de cambio en siete etapas.
Este modelo tiene en cuenta cémo es el comportamiento de la persona, si quiere

cambiar o no, si hace este cambio o0 no y si lo mantiene en el tiempo®°.

Mantenimiento

Precontemplaclén

Figura 1 Modelo transtedrico del comportamiento de Prochaska y Diclemente.

Las etapas son:

1. Precontemplaciéon: no hay ninguna intencion de cambio en un futuro
préximo. No es que no se vea la solucion, es que no se ve el problema.

2. Contemplacion: se tiene consciencia de que existe un problema y se
piensa en superarlo, pero aun no se ha decidido pasar a la accion.

3. Preparacion: se combinan intencion y toma de decisidon, se empiezan a
introducir pequefios cambios. Si no cambia, la persona retrocede a la
etapa de contemplacion.

4. Accidn: Se produce un cambio en el problema que se desea resolver.
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5. Mantenimiento: persisteny se consolidan los resultados obtenidos en su
accion. La gente se esfuerza en prevenir las recaidas

6. Recaida: se vuelve a realizar el comportamiento que habia cambiado o
estaba en proceso de cambiar, empieza a girar de nuevo alrededor de la
rueda, se pasa por estas etapas de forma indefinida, hasta que finalmente
consigue mantener el cambio.

7. Terminacién: el nuevo habito es ya solido y es dificil abandonarlo, ya que
forma parte de su vida, no hay tentaciones de ninguna naturaleza con

relacion al comportamiento especifico que se cambio.

Una de las mayores contribuciones del modelo radica en el reconocimiento de la
naturaleza dinamica del cambio conductual, su configuracion en espiral, la
persona gira alrededor del proceso varias veces antes de alcanzar un cambio

estable.

» Modelo de “Creencias sobre la Salud”

El modelo de creencias sobre la salud fue desarrollado y adaptado por Becker y
Maiman en 1974, Janz y Becker en 1984 y Glanz y Rimer en 1995. Este modelo
estd basado en las teorias del valor esperado (expectativas) cuyo postulado
basico es que la conducta depende principalmente de dos variables, el valor que
la persona da a un determinado objetivo y la estimacion que la persona hace
sobre la probabilidad de que al llevar a cabo una accién determinada se logre el

objetivo deseado®°.

La idea principal que defiende el modelo es que las conductas de una persona
estan determinadas por la amenaza percibida a su salud. Esta vulnerabilidad que
se experimenta, a su vez, esta condicionada por la percepcion acerca de la
susceptibilidad hacia la enfermedad y la severidad percibida de las
consecuencias de adquirirlas. Un incremento en la percepcion de vulnerabilidad
ante una amenaza para la salud produce una motivacion y un fortalecimiento de

las conductas de protecciéon hacia esa amenaza®'.
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Dentro de las contribuciones de este modelo se encuentran: conceptuar las
creencias como elementos relevantes para la interpretacion de las conductas de
los individuos en lo referente a la salud y la enfermedad y entre sus limitaciones
estan que es un modelo demasiado racionalista, ya que el sujeto muchas veces
no se comporta de forma consistente con sus creencias; no considera la
influencia de elementos sociales mas objetivos derivados de ambientes en los
que el sujeto esta inmerso; resta importancia al elemento emocional individual y
social suscitado ante determinada enfermedad; no incluye como variables de
estudio las diversas formas de afrontamiento previas que los individuos llevan a
cabo ante la enfermedad y percibe al sujeto como un procesador légico-

econdmico®0-61,

» Modelo precede-procede

Este es un modelo integral de intervencion para educar en salud que permite
identificar los factores que inciden en determinadas conductas en el individuo y
adoptar cambios en su comportamiento hacia conductas mas saludables. Se
pondera el peso de cada factor y su modificabilidad y se disefian intervenciones

gue tengan posibilidades reales de provocar cambios®?.

El modelo precede — procede implica realizar un diagndstico y comprende

implementar y evaluar la intervencion y consta de nueve fases:

Fase 1: Diagndstico de calidad de vida. Incluye diagnosticar las necesidades,
deseos, recursos Yy obstaculos autodeterminados que tiene la
comunidad destinataria. Se comienza considerando la calidad de vida
al darle valor a algunos de los temas generales de interés para
personas pertenecientes al grupo objetivo. Los tipos de problema de
vida no solo de salud son un buen barémetro de su calidad de vida.

Fase 2: Diagnodstico epidemioldgico. Se identifican aquellos problemas
especificos de salud que parecen estar contribuyendo a los problemas
sociales anotados en la fase 1. Usando datos disponibles

epidemioldgicos y médicos y la propia percepcion de las personas
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Fase 3:

Fase 4:

sobre sus problemas de salud se elabora una lista de prioridades de
salud.
Diagnoéstico conductual y ambiental. Se identifican las conductas
especificas que parezcan estar ligadas a los problemas de salud
priorizados en la fase 2. Se identifican también en esta fase aquellos
factores no de conducta como pueden ser los de tipo econdmico,
genético o ambiental, pero que influyen poderosamente en la salud de
las personas.
Diagnoéstico educativo y organizativo. Se identifican los factores
gue potencialmente afectan las conductas de salud:
v' factores predisponentes: valores, creencias, percepciones,
motivos, conocimientos, actitudes.
v factores facilitadores: disponibilidad de recursos de salud,
acceso a esos recursos, competencias o capacidades en salud
0 barreras para la conducta como pueden ser los anténimos de
los anteriores: instalaciones escasas, falta de acceso a la
atencion de salud, leyes insuficientes, etc.
v factores de refuerzo: retroalimentacion motivadora o disuasiva
de un cambio de conducta, como las recompensas de cualquier
tipo. Se consideran factores de refuerzo las redes afectivas y
sociales de las personas, como su familia, su grupo de pares,

profesores, empleados, grupos de interés, etc.

Fase 5: Diagnostico administrativo y de politicas. En esta etapa se debe

Fase 6:

decidir en qué factores, de entre los que componen las tres clases
antes mencionadas, se va a centrar la intervencion. La decision de
basa en la importancia relativa de unos respecto a otros y en los
recursos que haya disponibles para influir sobre ellos. Se mide cada
uno de los factores segun su importancia y modificabilidad.
Ejecucién. Consiste en el desarrollo e implementacion de un
programa. Si se mantienen las limitaciones de recursos, de tiempo y
de capacidad, las intervenciones educacionales seran casi evidentes
a raiz del diagnéstico de los factores predisponentes, facilitadores y

de refuerzo. Todo lo que queda entonces por hacer es seleccionar la
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combinacién adecuada de intervenciones y una valoracién de los
problemas administrativos y de recursos.

Fase 7: Evaluacidén de proceso, que comienza tan pronto como se inicia la
ejecucion del programa, con el fin de detectar los problemas a tiempo
para corregirlos.

Fase 8: Evaluacion de resultados o efectos, que se hace segun el orden que
se espera que se produzcan éstos; primero, se evallan los efectos
inmediatos a modo de retroalimentacion para introducir
modificaciones, y luego los efectos finales del proceso.

Fase 9: Evaluacion de impacto, que sélo pueden medirse en el largo plazo a
través de indicadores sanitarios, como mortalidad, morbilidad y
calidad de vida.

8.2.2.5. Modelos de aprendizaje

Aprender es uno de los principales procesos que permiten a la mayoria de
organismos ser capaces de adaptarse a los cambios que pueden producirse en
el entorno, asi como responder de manera favorable a los distintos tipos de

estimulos que podemos encontrar®,

Se entiende como aprender, la accion a través de la cual un ser adquiere algun
tipo de informacion o datos del medio (sea dicho medio externo o interno al
propio ser), a través de diferentes vias. El hecho de que exista un aprendizaje
no implica Unicamente que la informacién llegue sino también que el sujeto sea
capaz de realizar algun tipo de operacién con ella, reestructurando su conducta

0 su comprension del entorno, de si mismo o de la realidad.

A continuacion, se muestran algunos de los principales modelos de aprendizaje
gue han existido a lo largo de la historia. La mayor parte de ellos han sido
aplicados al mundo de la ensefianza formal o se derivan directamente de la
observacion de cémo se aprende en dicho entorno y que se pueden aplicar en

la Educacion Sanitaria®3.
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> Modelo tradicional

Es el modelo de aprendizaje mas antiguo y propone que el docente moldee al
alumno mediante la progresiva transmision de la informacién ya que el alumno
es una pagina en blanco cuya funcion es recibir y memorizar la informacion sin
cuestionarla, asi, el aprendizaje se deriva del conocimiento y experiencia del

profesor.

» Modelo tecnolégico

Esquema de aprendizaje muy planificado, riguroso y minucioso que contempla
los recursos que daran como resultado un aprendizaje bien definido. Se
diferencia del modelo tradicional en que incorpora métodos procedimentales y

audiovisuales y no solo conceptuales, ademas de que es mas riguroso.

En este modelo, los roles tanto del docente como del alumno son pasivos, no
hay lugar para la iniciativa ni la creatividad y los presupone moldeables a través

de refuerzos de conducta y premios.

» Modelo conductista

El estudiante aprende los conocimientos, pero siempre con la conduccién o
direccion del profesor, el aprendiz no es el que juega un papel activo en su
aprendizaje, sino que reacciona a estimulos y actia en consecuencia, el
aprendiz se adapta al entorno por medio de la pruebay el error, este modelo esta
orientado a las competencias personales de cada alumno, no es el sistema
aplicado o el docente el que falla, simplemente hay alumnos mas capacitados

gue otros, dejando con pocas opciones a los ultimos.

» Modelo constructivista

Este modelo se basa en la construccion gradual del conocimiento, el cual se
obtiene de asimilar y adaptar la nueva informacién a partir de conocimientos

preexistentes relacionados y defiende la idea de que cada persona es un mundo,
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una misma situacion puede ser entendida de diferente forma por varias
personas, ya que dependera de las experiencias previas que hayan tenido con

esa situacion.

El modelo constructivista saca al docente de su papel de simple transmisor de
informacion y lo ubica como un disefiador de estrategias que permitan que el

alumno se empodere de su aprendizaje.

> Modelo interactivo

Este modelo se centra en el alumno, y promueve su participacion y reflexiéon
continua a través de actividades que propician el dialogo, la colaboracion, la
construccion del conocimiento y el desarrollo de habilidades y actitudes.

Las actividades son motivadoras y con grado de reto con el objetivo de
profundizar el conocimiento, desarrollar habilidades de busqueda de la
informacion, asi como, capacidad para analizarla, sintetizarla y resolver
problemas. Este modelo hace énfasis principalmente en el desarrollo de

competencias a todos niveles.

Las actividades seran bien estructuradas, pero adaptables a las caracteristicas
del grupo y a nivel individual, y se podran desarrollar en espacios presenciales o

virtuales o en ambos a la vez, e implica trabajo grupal e individual.

» Modelo subdury

Plantea que se puede aprender sin la intervencién de un maestro. El profesor
vendria a ser un consejero para el estudiante solamente si se solicita su leccién;

por lo tanto, recurren a experiencias grupales para la obtencion del aprendizaje.

El docente debera disefiar estrategias que promuevan valores, actitudes y el
desarrollo de habilidades como: la capacidad de andlisis y sintesis, de
comunicacion, etc. Se ha demostrado que este modelo ha creado alumnos con

gran éxito en sus carreras profesionales.
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» Modelo proyectivo

Intenta educar partiendo de la creaciébn de proyectos. Estos proyectos son
establecidos por el maestro en el aula de clase con el fin de despertar el interés
y la curiosidad en los alumnos sobre temas en especifico. El objetivo de este
método es incentivar las investigaciones en cualquier linea de conocimiento,
consiguiendo que las conclusiones de los estudios estén directamente

relacionadas con la experiencia particular de cada integrante.

> Modelo situado

En este modelo, el aprendizaje se basa, esencialmente, en situaciones
especificas y realesy en la resolucion de problemas a través de meétodos
cotidianos. Este modelo sitia al educando dentro de un contexto sociocultural
para que adquiera habilidades sociales y desarrolle competencias al tiempo que
soluciona problemas. Se considera un estilo de aprendizaje basado en la

experimentacion colectiva.

Las actividades disefiadas en este modelo buscan promover la colectividad, la
cooperacion, y el trabajo en equipo. Como rasgo caracteristico promulga que el
aprendizaje se desarrolle en contextos sociales. Para el esquema situado, el
aprendizaje tiene su base en tres condiciones de comunidad: pertenencia,

participacion y praxis®.
1.1.2.2.6. Disefio de un programa de Educacién Sanitaria. Etapas
El disefio de un programa de Educacidén Sanitaria esta constituido por fases

ordenadas y relacionadas entre si, lo cual permite llevar el trabajo de una forma

organizada, pensada y registrada®*.
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Las etapas que se destacan en el disefio de un programa de Educacion Sanitaria
son: diagnaostico, planificacion, ejecucion y evaluacion, mismas que se describen

a continuacion®357;

a. Diagnostico

En esta fase del proyecto, se realiza un analisis de la situacion, determinando
las necesidades en materia de salud valorando las posibles intervenciones vy
establecer prioridades. Por medio del diagndstico es importante identificar el
problema, identificar las necesidades y finalmente hacer el andlisis de la

situacion.

Para hacer el analisis, se debe disponer de los datos de salud de la poblacion a

guien se pretender dar Educacion Sanitaria:

« Datos de poblacion: censo, piramides de poblacion y datos
socioecondmicos.

* Indicadores de salud: tasas de morbilidad y mortalidad, prevalencia e
incidencia de enfermedades, medicamentos consumidos.

» Datos del entorno: rural o urbano, y las condiciones de salud ambiental.

« Habitos: alimentarios, de ocio, consumo de tabaco y alcohol.

* Encuestas: con preguntas abiertas y cerradas.

» Estudio de bibliografia relacionada.

A partir de los datos obtenidos, se puede analizar la situacion e identificar los
problemas de salud o necesidades educativas, sus causas y sus consecuencias.
Una vez identificados los problemas o necesidades educativas se deben marcar
prioridades, pues la realidad demuestra que siempre va a haber mas problemas

de los que se pueden afrontar.

Lo més efectivo es centrarse en un problema concreto, estudiarlo a fondo y
dedicarle el tiempo que necesita, lo que por otra parte evitara el estrés de
exigirnos metas imposibles. La eleccion de prioridades se puede hacer en

funcién de la gravedad del tema, de su trascendencia social o simplemente
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segun los recursos de que disponemos. Con el diagndstico se empieza la
planificacion del proyecto porque ya se ha detectado una situacion referente a la

salud susceptible de ser modificada.

b. Planificacion

Etapa en la que hay que decidir qué se va hacer y como se va hacer. Para hacer
la planificacion, se deben tener en cuenta los aspectos siguientes: obijetivos,
destinatarios, recursos, estrategias, actividades y cronograma.

+ Objetivos:

Los objetivos deben contestar a las siguientes cuestiones: ¢qué se quiere
conseguir?, ¢a quién va dirigido? En primer lugar, hay que definir de forma clara
y concisa un objetivo general. Esta finalidad sera la que marque la pauta a lo

largo del programa.

Para definir un objetivo se utilizan los verbos en infinitivo (reducir, fomentar,
apoyar, etc.). A continuacion, para precisar, se formulan dos o mas objetivos

especificos para concretar ese objetivo general.

Los objetivos especificos son actuaciones concretas, definen tareas, clarifican y
facilitan la evaluacién del programa. De esta forma se sabe exactamente qué se
guiere conseguir.

* Destinatarios:

Se debe definir la poblacién a la que va dirigido el proyecto. En cuanto a los

destinatarios del proyecto, se debe precisar:
Numero aproximado de personas a las que va dirigido.

Edad: por grupos (jévenes, adultos, personas mayores) o acotando la
edad.
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Sexo: masculino, femenino.

Nacionalidad: poblacién autoctona.

Actividad: poblacién activa, jubilados, profesion (profesores, etc.).
Patologias: diabéticos, etc.

* Recursos:

Se debe precisar que se va a necesitar para llevar a cabo el programa, lo cual

incluye:

Recursos humanos: las personas que van a participar. Es el recurso mas
importante.

Bibliografia: revistas cientificas, libros, acceso a Internet.

Cursos de formacion.

Material inventariable: ordenadores, cafidn de proyeccion, peliculas,
medidores analiticos y clinicos, balanzas, etc.

Material diverso: papel, folletos, carteles, material suministrado por

laboratorios a modo de publicidad.

En esta etapa, se debe incluir el presupuesto estimado de gastos. De esta
manera, si se quiere solicitar la colaboracion econémica de algin organismo o
de algun laboratorio, se cuenta con un presupuesto para presentar y explicar a

los organismos financiadores

+ Estrategias:
Se centra en responder a las siguientes preguntas:
¢ Quién va a dirigir y a quiénes?, es decir, ¢Se formaran grupos, se
formaran coordinadores de grupo? ¢ Un coordinador por grupo?, ¢ qué va
a hacer cada grupo?
¢, Como se va hacer?, ¢qué métodos son los mas adecuados, directos o
indirectos?

¢,Dbénde se va a efectuar el proyecto?, ¢.en centros de salud, una oficina?

A partir de los datos recogidos se estableceran lineas estratégicas de actuacion.
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 Actividades:

Son el conjunto de tareas que se van a realizar para conseguir los objetivos
especificos. Lo mas importante es que estén numeradas, integradas y disefiadas
con criterios homogéneos; para ello se puede crear una ficha por actividad donde

se recoja la siguiente informacion:

Numero y nombre de la actividad.

Objetivos.

Destinatarios.

Metodologia: campafa informativa, cuestionario, encuesta, charla,
entrevista, etc.

Contenidos.

Recursos humanos y materiales.

Lugar y duracion.

Métodos de evaluacion.

Para que las actividades se hagan siempre de la misma manera, una ficha
bien escrita y correctamente elaborada es imprescindible para recordar

cada detalle referente a la actividad.

« Cronograma:

En este apartado se debe crear un calendario programado y detallado por dias
0 meses en el que se reflejen las fases del programa, las actividades que se van
a realizar dentro de ese programa, o las diferentes tareas que se van a hacer
dentro de una actividad. Para empezar, se puede hacer un cronograma general,

después crear uno por fase y, para finalizar, uno con las actividades y las tareas.
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c. Ejecucidén

Es el momento de poner en practica todo lo que se ha programado. Esta es, la
parte visible del programa. Es el momento de ejercitar todo lo que se aprendio

sobre los mecanismos que favorecen la comunicacién y las habilidades sociales.

A la vez que se vayan realizando las actividades, se tienen que ir evaluando los
resultados, y puede que se realicen pequeifias modificaciones. A lo largo de la
ejecucién se debe tener un cuaderno de notas donde se apuntaran todas las
observaciones y los datos recogidos, se debe crear una base de datos con un

programa informatico y cumplir el cronograma lo mas ajustadamente posible.

d. Evaluacion

Esta fase sirve para valorar los datos antes, durante y después del programa, y
conocer asi si se han cumplido los objetivos y cuél ha sido la eficacia del
trabajo®6. Se evalla todo el programa, desde el principio, donde se realiza el
estudio para saber cOmo esté la situacion inicial; se sigue con evaluaciones del

proceso de cada fase, en cada actividad, y, por ultimo, la evaluacion final.

* ¢ Quién evalua? Evaluan los docentes, los participantes y los observadores. En
algunos casos los observadores pueden ser externos.

* ; Qué se evalua? Se evalua la estructura (adecuacion de los recursos humanos
y materiales), el proceso (asistencia, participacion, contenidos, actividades) y los
resultados.

* ; Como se evalua? Para la evaluacion se pueden utilizar métodos cuantitativos
(cuestionarios) o cualitativos (materiales realizados, tareas, actividades o
mediante la observacion). Los métodos cualitativos: evalian si se han
conseguido los objetivos, si se han observado cambios de conducta, asi como el
grado de satisfaccién conseguido. En cambio, con los métodos cualitativos los
datos obtenidos se miden con cifras utilizando indicadores de salud obteniendo

el porcentaje de personas asistidas, su prevalencia, etc.
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* ;,Cuando se evalua? Se evalua de forma continuada, a lo largo del proceso de
ensefianza-aprendizaje. También se evalla al final de cada sesion y al concluir

el programa educativo.

Con todos estos datos se llega a la conclusion que, mediante los resultados
obtenidos, (errores detectados y sus posibles causas, asi como las alternativas

de mejora), servird para ayudar a mejorar el programa educativo.

1.1.2.3. Impacto clinico y humanistico en servicios de salud

1.1.2.3.1. Concepto de impacto

El impacto en salud se define como una combinacion de procedimientos,
métodos y herramientas con los que puede ser juzgada una politica, un programa
0 un proyecto, en relacion a sus potenciales efectos o resultados en la salud de
la poblacion, y acerca de la distribucion de esos efectos dentro de la misma
poblacion®°, Los resultados en salud se pueden definir como el efecto o
impacto de una accion o proceso o intervencion sobre la salud del individuo en

cualquiera de sus esferas, fisica, mental o social.

Los resultados en salud permiten cuantificar, analizar e interpretar los resultados
en salud que producen las intervenciones sanitarias, (por ejemplo: la Educacion
Sanitaria) en condiciones experimentales y, particularmente, en situacién de
practica médica habitual en el mundo real y ayuda a tomar decisiones al decisor
sanitario, aportando informacion y conocimiento, a la vez que se controla la

incertidumbre que rodea los datos de los efectos de las intervenciones sanitarias.

Los resultados de una intervencidén pueden ser expresados de cuatro formas:

eficacia, efectividad, utilidad y beneficio’?.

Eficacia: resultado obtenido cuando la intervencion ha sido aplicado en

condiciones ideales

39



Efectividad: resultado obtenido cuando el procedimiento es aplicado en
condiciones habituales.

Utilidad: el resultado obtenido a través de instrumentos que miden dos
dimensiones (calidad de vida y su duracién) que realmente interesan a los
pacientes.

Beneficio: se encarga de mostrar los resultados en unidades monetarias.

Para medir el resultado derivado de la actividad asistencial se deben considerar
los siguientes tipos de resultados:

a) Resultados clinicos.
b) Resultados centrados en el paciente o humanisticos.

¢) Resultados econdmicos y de actividad asistencial.

Los resultados en salud clinicos, se enfocan en conocer los beneficios clinicos
de las alternativas terapéuticas en la practica diaria comunicados por los
profesionales sanitarios, esto es, conocer su grado de efectividad clinica y
seguridad en la vida real. Otros datos de gran interés son la evolucion de los
sintomas de la enfermedad, los informes de morbilidad (reingresos,
complicaciones, recidivas, exacerbaciones, etc.) y de mortalidad de las
enfermedades tratadas a mediano y largo plazo, asi como los resultados
proporcionados por los observadores de los pacientes distintos de los
profesionales sanitarios (familiares, amigos, cuidadores, etc.), junto a detalles de
cumplimiento terapéutico y persistencia con los tratamientos, aspectos cada vez

mas cruciales para obtener los resultados en salud deseables’.

En cuanto a los resultados centrados en el paciente o humanisticos, estos
proporcionan informacién sobre los resultados percibidos y comunicados por los
pacientes (PROs- Patient-Reported Outcomes) como indicadores unicos del
impacto de la enfermedad y los tratamientos administrados desde una vision
puramente subjetiva del paciente; por lo tanto, van a evaluar como las distintas
opciones terapéuticas afectan a la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) vy al nivel de satisfaccion de los pacientes’*’3, asi como su grado de

preferencia por los distintos tratamientos y el nivel de utilidad asignado a los
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mismos, junto con la valoracion de la discapacidad y el estado funcional que

produce la enfermedad y los tratamientos en el paciente.

1.1.2.3.2. Medicion del impacto clinico y humanistico

Medir el impacto es concretamente, tratar de determinar lo que se ha alcanzado,
es una evaluacién que considera hasta qué grado una intervencién incide sobre
los resultados finales de bienestar’®. La evaluaciéon de impacto proporciona
informacion sobre si el programa provocO los cambios deseados en los
resultados. En este sentido, las evaluaciones de impacto bien disefiadas e
implementadas son capaces de proporcionar evidencia convincente y exhaustiva
gue puede ser utilizada para fundamentar las decisiones de las politicas, influir

en la opinién publica y mejorar el funcionamiento de los programas’47°.

El disefo, el método y el costo varian considerablemente en funcion del tipo de
pregunta que la evaluacidon intente responder. En términos generales, las

evaluaciones pueden abordar tres tipos de preguntas:

* Preguntas descriptivas, que apuntan a lo que esta ocurriendo. Se
centran en los procesos, las condiciones, las relaciones organizacionales
y las opiniones de las partes interesadas.

* Preguntas normativas, que comparan lo que ocurre con lo que deberia
ocurrir. Evallan las actividades e investigan si los objetivos se cumplen o
no. Estas preguntas pueden aplicarse a los insumos, las actividades y los
productos.

* Preguntas de causay efecto, que se centran en la atribucién. Investigan

gué diferencia produce la intervencion en los resultados.

Para la evaluacién de impacto de cualquier programa de salud, sera necesario
disponer de un instrumento que permita operacionalizar el concepto de
evaluacion de impacto en salud en correspondencia con las caracteristicas
particulares del mismo y su relacidbn con las esferas de actuacién de los

implicados’®. La evaluacion por indicadores es una opciéon porque posibilita un
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acercamiento mayor a la realidad, independientemente de utilizar métodos

cualitativos a la hora de establecer un resultado final de impacto®®.

1.1.2.3.2.1. Impacto clinico

La medicion de impacto clinico es un proceso que posibilita el conocimiento de
los efectos de un proyecto o programa en relacion con las metas propuestas y

los recursos movilizados®8.

En este contexto, se refiere a la investigacion que pretende medir los efectos
cualitativos y cuantitativos de la intervencion en grupos poblacionales
especificos, que indaga en las consecuencias para la salud del paciente, en el
proceso clinico, en el proceso docente educativo, en la formacion del educando,
en la accesibilidad a los servicios de atencion, en la aceptabilidad del mismo y
su repercusion en el plano econémico, asi como en la calidad de la atencion
brindada, en fin, en todos los efectos directos o indirectos que haya tenido el
programa durante o después de la intervencion en cada uno de los componentes

antes mencionados’®.

La evaluacion del impacto basada en investigacion se utiliza para hacer
evaluacion por diferentes motivos, uno de ellos es que la investigacion le aporta
rigor a la evaluacién y que los métodos utilizados en la investigacion pueden
adaptarse para el logro de los fines evaluativos y afronta las dificultades teéricas
y practicas de utilizar modelos experimentales o cuasi experimentales, en
situaciones que no son necesariamente las mas propicias para estos métodos3®
39,76_

La evaluacién del impacto por indicadores es comun hallarla en el contexto de
planes y programas cuando se usan para la fijacion de metas numéricas. En
principio, la fijacién de tales metas tiene el mérito de colocar el programa en un
marco medible, y se plantea que solo en ese caso podran evaluarse oportuna y

objetivamente sus resultados’”.
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La evaluacion por indicadores es la que posibilita un acercamiento mayor a la
realidad, independientemente de utilizar métodos cualitativos a la hora de
establecer un resultado final de impacto. Los indicadores permiten
operacionalizar la variable que se persigue someter al proceso de evaluacion,
éstos como variables son de caracter empirico, instrumental y operacional, que
pueden ser cualitativos y/o cuantitativos, ofrecen informacion relevante en las
investigaciones y estan asociados a otras variables mas complejas, es decir,
adquieren significacion dentro del contexto investigativo, por lo que no poseen

una existencia independiente, ni del investigador, ni de la teoria.

La determinacion de los indicadores esta precedida por una valoracion tedérica
del objeto de estudio en cuanto a sus particularidades y de las investigaciones
realizadas anteriormente. Por tanto, solo a partir de la teoria es que se pueden
precisar cuales son idoneos para investigar el objeto y su precision debe
contener la fundamentacion correspondiente de su conveniencia, de lo contrario
no habria rigor cientifico en su seleccion en cuanto a su pertinencia, eficacia,

eficiencia y sostenibilidad.

El primer acercamiento a la medicion del impacto en el proceso clinico debe ser
cualitativo, mediante reuniones de grupos o entrevistas en profundidad en las
cuales el personal de salud responde a preguntas relacionadas con el
funcionamiento del programa de forma general. Cuando se haya respondido a
esas preguntas, el evaluador sera capaz de tener una vision global del impacto
del sistema en lo que atafie al personal de salud. Esta vision general podra
ampliarse estudiando el impacto en cada uno de los aspectos que constituyen el
acto clinico. Impacto en el proceso diagndstico, en el proceso terapéutico y en el
proceso organizativo, para los que previamente el evaluador habra formulado los

indicadores’®.

1.1.2.3.2.2. Impacto humanistico

En la medicién del impacto humanistico, la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) y el nivel de satisfaccion de los pacientes, son dos indicadores

relevantes de impacto’®.
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La CVRS hace referencia a valoraciones de la percepcién de salud por parte del

individuo, recogiendo tanto aspectos subjetivos como objetivos, por tanto, deben

valorarse el estado objetivo de la salud, de funcionalidad y de interaccién del

individuo con su medio y aspectos mas subjetivos como son la satisfaccién del

individuo y percepcién de su propia salud’®. Las dimensiones importantes para

la medicion de la CVRS son: el funcionamiento social, fisico y cognitivo, la

movilidad y cuidado personal y el bienestar emocional. Teniendo en cuenta que

la CVRS es un concepto multidimensional y que cada dimension varia con el

tiempo, se han disefiado diversos instrumentos para medirla*, que pueden ser:

Especificos, que se centran en aspectos de la calidad de vida propios de
una enfermedad o sindrome concreto, validados en poblaciones
concretas. Por tanto, se espera que presenten una mayor sensibilidad al
cambio que los genéricos. Ejemplos: el MOS-HIV, validado en Espafa
para evaluar la CVRS en pacientes adultos infectados por el VIH, Quality
of Life in Epilepsy (QOLIE-89), Asthma QoL questionnaire, Cuestionario
de calidad de vida especifico para la diabetes mellitus (EsDQOL), Saint
George Respiratory questionnaire (EORTC-DLQ-C3), Hospital Anxiety
and Depresion Scale (HADS) (no multidimensional), McGill Pain
Questionnaire (no multidimensional) y Barthel Index of Disability (no

multidimensional).

Genéricos, que son independientes del diagndstico y pueden ser
aplicables a cualquier tipo de poblacién o afeccion, permitiendo comparar
el impacto de diferentes enfermedades sobre la CVRS. Entre los
cuestionarios genéricos mas utilizados estan: (WHOQOL-BREF, MOS
SF-36, EuroQol (EQ-5D), Nottingham Health Profile (NHP), Sickness
Impact Profile (SIP), MOS SF-12, Quality of well-being scale, Health Utility
Index, Psychological General Well-Being (PGWB).

Para medir CVRS en DM2 o DM1, existen dos cuestionarios especificos: el

Diabetes Quality of Life Measure (DQoL) 11 y el Audit of Diabetes-Dependent
Quality of Life (ADDQoL). Para la DM 1 se recomienda utilizar ViDal
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(cuestionario Vida con DM1) herramienta util y valida que contempla los aspectos

mas relevantes de lo que significa vivir con DM1 actualmente®.

El DQoL es el instrumento mas antiguo y mas usado, disefiado para el estudio
Diabetes Control and Complications Trial y existe una version adaptada y
validada en espafiol, el EsDQoL (Anexo Ill). Aunque se han aportado datos de
su adecuada validez de contenido y consistencia interna en algunos estudios,
también se han evidenciado algunas de sus limitaciones: items con coeficientes
a bajos, poca aplicabilidad de la subescala de preocupacién social/vocacional e
items formulados en un lenguaje en desuso8’. No ha demostrado sensibilidad al
cambio en la intensificacion del tratamiento con insulina. Tampoco entre los

pacientes en tratamiento con infusién subcutanea continua de insulina®.

El ADDQoL tiene una version adaptada y validada para habla hispana en
Argentina y los datos aportados sobre sus propiedades psicométricas apoyan
una adecuada consistencia interna. Sin embargo, este cuestionario presenta una
estructura compleja, ya que mide la importancia y el impacto por separado, sus
items se formulan en base a una situacion hipotética que el paciente puede o no
ser capaz de imaginar (coOmo seria su vida sin diabetes) lo que puede ser una

tarea cognitiva compleja8'-83,

Para medir calidad en los servicios de salud diversos autores refieren que es
importante medir la satisfaccion del usuario con la atencion recibida, quien debe

decidir si la percepcion del servicio recibido fue buena o mala?? 84-85,

A su vez, la literatura establece dos dimensiones para este tipo de mediciones,
la dimensidén macro que se refiere a los estandares de calidad a nivel del sistema,
con base en valores sociales y paradigmas internacionalmente aceptados y la
dimension micro, en la que predominan los estandares de calidad basados en la

percepcion, sensacion, vivencia, satisfaccion y situacion de salud del usuario?®:

84-86
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La satisfaccion con un servicio de salud se define como la medida en que la
atencion sanitaria y el estado de salud resultante cumplen con las expectativas

del usuario®’-88,

La satisfaccion representa la vivencia subjetiva derivada del cumplimiento o
incumplimiento de las expectativas que tiene un sujeto con respecto a algo. Si
se quiere ofrecer servicios de mayor calidad y crear instituciones de excelencia,
entonces, la evaluacién de la satisfaccion en los pacientes, familiares y
proveedores se convierte en una tarea permanente y dindmica que aporta datos
de cémo estamos y que falta para llegar a cumplimentar las expectativas de unos

y de otros*4.

Diversos estudios realizados sobre este tema, sefalan la encuesta sobre
satisfaccion del usuario, creada en torno a un servicio de salud como un
instrumento evaluador de calidad de un servicio de salud®-2¢ y destacan la
importancia de crear un instrumento acorde a las necesidades latentes para

contribuir a generar cambios positivos en el servicio de salud que se ofrece®8.

Existen cuatro tipos de evaluacién de la satisfaccion®’:

a) Evaluacion del servicio prestado respecto a las caracteristicas fisicas.

b) Evaluacion de la diferencia entre la percepcion del servicio y las
expectativas.

c¢) Evaluacién en funcion a la respuesta emocional al servicio.

d) Evaluacién basada en la equidad entre los recursos consumidos y el

resultado del servicio prestado.

Una herramienta muy valiosa para medir el impacto humanistico es el andlisis
de encuestas porque proporciona informacion sobre el grado de satisfaccion de
los pacientes en cuanto al trato recibido y como fijar objetivos a los que llegar

con las mejoras llevadas a cabo*?.
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1.2 JUSTIFICACION

El mundo enfrenta en la actualidad, altos indices de morbimortalidad asociados
a la diabetes, problematica que alerta sobre la necesidad de actuar hacia dos
desafios: prevenir la diabetes y prevenir sus complicaciones. La FID reconoce
como medida urgente para superar estos desafios y revertir la epidemia mundial

de diabetes la educacién al diabético?.

A pesar de todos los intentos que ha realizado la comunidad médica, aln existen
grandes deficiencias para ofrecer atencion de calidad en el control ambulatorio

de la diabetes entre las que se encuentran:

a) falta de cobertura o0 acceso a la atencion;

b) deficiencias en la preparacion de los médicos sobre la atencion ambulatoria y
nosocomial de la diabetes, a partir de los programas de pregrado y posgrado que
imparten las escuelas de medicina;

c¢) ausencia de enfoque multidisciplinario en el control; la atencion de la diabetes
se basa sobre todo en consultas breves en las que el médico da indicaciones
gue el paciente debe cumplir para apegarse al tratamiento.

d) escasez y acceso muy limitado para que los pacientes y sus familiares reciban
servicios de educacion en diabetes;

e) falta de recursos para la vigilancia y el control de la enfermedad; ausencia de
mediciones de hemoglobina glucosilada en el primer nivel de atencién y en otros;
f) defectos en el primer nivel de atencidén que incrementan los malos resultados
del modelo tradicional y favorecen la desercion, la insatisfaccion de las personas
con diabetes y los malos resultados, reflejados en el aumento sostenido de la
morbilidad y la mortalidad por diabetes y sus complicaciones;

g) falta de interés y percepcion de la diabetes como un problema de salud
importante a nivel colectivo: gobierno, instituciones de salud, escuelas de
medicina, médicos, pacientes y sociedad; intereses creados para sostener el
modelo tradicional como Unica alternativa por instituciones de salud, educativas

y por grupos y sociedades médicas™®.
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En consecuencia, los adelantos alcanzados por la investigacion bésica y la
aparicion continua de recursos para el diagndstico y tratamiento contrastan con
el hecho de que la morbilidad y la mortalidad por diabetes no tienen precedente.
Los logros de la medicina basada en evidencia son inalcanzables para la mayoria
de las personas con diabetes en el mundo. La falta de cobertura o acceso a la
atencion ambulatoria de la diabetes es inviable ante la imposibilidad y el rechazo
para ofrecer atencion centrada en el paciente, basada en evidencia y capaz de
producir resultados que en verdad reflejen la calidad de la atencion. La
combinacién de todos estos factores y el desarrollo epidemiolégico de la
enfermedad sélo permiten esperar un aumento sostenido de la mortalidad por

diabetes y sus complicaciones por décadas?®.

En el modelo actual del ejercicio profesional de la Farmacia, se ha incorporado
la practica de la AF, como respuesta a la necesidad de garantizar el uso racional
y seguro de los medicamentos, cuya funcién principal es el control o el manejo
actividades o servicios también contribuyen a la deteccion, prevencion y
resolucion de los Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) vy
Resultados Negativos Asociados a la Medicacion (RNM) para alcanzar
resultados concretos en salud que mejoren la calidad de vida del paciente de la
farmacoterapia aplicada al paciente, en colaboracion con el equipo de salud y
respetando la autonomia del paciente, para la toma de decisiones sobre el uso

de los medicamentos®-1,

La practica de la AF incluye los servicios de: Dispensacion, Consulta o Indicacion
farmacéutica, Seguimiento  Farmacoterapéutico, Educacion  Sanitaria,
Farmacovigilancia, entre otros. La integracion de estos servicios permite
alcanzar resultados concretos en salud que mejoren la calidad de vida del

paciente®?,

La American Pharmacists Association, refiere mas de 20 estudios y proyectos
especiales; los cuales avalan la importancia de los servicios de AF en los
sistemas de Salud por los beneficios clinicos que producen y por los ahorros
significativos del costo, ya que, por cada dolar invertido en el en este servicio, se

ahorra un valor de $4 a $16.70 ddlares por paciente. También confirman que los
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costos asociados a dolares anualmente y que estos costos podrian disminuirse
en un 50% siempre y cuando se proporcione AF%,

En este sentido, en los Ultimos afios, han sido publicados y discutidos por los
organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la Federacion Internacional de
Farmacéuticos (FIF), documentos regulatorios que focalizan la necesidad de
implementar en los sistemas de salud, estrategias para el uso racional de
medicamentos y el desarrollo de la actividad farmacéutica integral e integrada al
paciente, la familia y la comunidad, a través de la instrumentacion de servicios
de AF®%, Sin embargo, hasta la fecha no se encontraron referencias sobre
intervenciones dirigidas a la conservacion y uso efectivo y seguro de los

medicamentos.

La educacion para pacientes con diabetes es vital y debe ser fomentada, ya que
se ha demostrado que el grado de control de la enfermedad esta en relacion con
el nivel educativo del paciente®-8, La OMS afirma que la participacién activa del
paciente en el manejo diario de la diabetes es la Unica solucion eficaz para el

control de la enfermedad y de sus complicaciones a largo plazo®2.

El Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) de la Universidad Autonoma del
Estado de Hidalgo (UAEH), cuenta con una Policlinica de Atencién Farmacéutica
Integral, que brinda servicios a pacientes de diferentes grupos etarios y con
enfermedades agudas o cronicas asociadas, por lo que este espacio constituye
un medio idoneo para la seleccion de pacientes diabéticos y para la

implementacion de un servicio de Educacion Sanitaria dirigido a los mismos.

La puesta en marcha de un servicio de este tipo impactara en la reduccion de la
morbimortalidad de esta enfermedad, ya que, por medio de él, se pueden
promover estilos de vida saludables, el control metabdlico de la enfermedad, la
adherencia terapéutica y el uso racional y seguro de los medicamentos, de modo
gue se maximice la efectividad de la farmacoterapia, elevando la calidad de vida

del paciente diabético.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La necesidad de reducir los indices de morbimortalidad asociados a la DM1 y
DM2 y promover el uso racional de los medicamentos en el tratamiento de esta

enfermedad.
HIPOTESIS
El servicio de Educacion Sanitaria implementado en pacientes diabéticos
ambulatorios tiene impacto clinico y humanistico porque produce cambios en el

conocimiento, la actitud, la conducta, la adherencia terapéutica y el control

metabolico de dichos pacientes.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar el impacto clinico y humanistico de un servicio de Educacién Sanitaria
en pacientes diabéticos ambulatorios, a partir de indicadores cualitativos y de
control metabdlico para el control y la prevencién de las complicaciones de la

enfermedad.

Objetivos especificos:

1. Identificar las necesidades educativas de pacientes diabéticos
ambulatorios, que acuden a la Policlinica de Atencion Farmaceéutica
Integral.

2. Diseflar un programa educativo dirigido a los pacientes diabéticos
ambulatorios, que acuden a la Policlinica de Atencion Farmaceéutica
Integral, a partir de las necesidades educativas identificadas.

3. Implementar el programa educativo disefiado en los pacientes diabéticos
ambulatorios durante un afio.

4. Determinar el impacto clinico y humanistico del servicio de Educacion

Sanitaria implementado.
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Il. METODOLOGIA

Il.1. Caracteristicas generales de la investigacion

Se llevé a cabo un estudio de intervencion, prospectivo, aleatorizado y controlado
en pacientes con DM1 o DM2 ambulatorios, que acudieron a la Policlinica de
Atencién Farmacéutica Integral (PAFI) del Instituto de Ciencias de la Salud
(ICSa) de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo (UAEH) en el periodo
comprendido desde septiembre del 2020 hasta noviembre del 2021 con el
objetivo de evaluar el impacto clinico y humanistico de un servicio de Educacion
Sanitaria en pacientes diabéticos ambulatorios, a partir de indicadores
cualitativos y de control metabdlico para el control y la prevencion de las

complicaciones de la enfermedad.

[1.L1.1. Universo de estudio y muestra

Universo

El universo estuvo constituido por todos los pacientes con DM1 o DM2, que
acudieron a la PAFI del ICSa de la UAEH durante el periodo comprendido entre

septiembre del 2020 y noviembre del 2021.

Muestra

La muestra de pacientes se estimo a partir de un universo conocido y teniendo

en cuenta su consentimiento informado.°-100,

Los pacientes fueron seleccionados para participar en el estudio con base en los

siguientes criterios de inclusion y exclusion:
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e Criterios de inclusién: Todo paciente con diagndéstico clinico de
DM1 o DM2, diagnosticado en los 14 meses anteriores al estudio,
cuyas edades oscilaron entre 18 y 65 afios, tratamiento con
hipoglicemiantes instaurado por lo menos 3 meses antes de iniciar
esta investigacion, que supieran leer y escribir y que aceptaron ser
incluidos en el servicio.

e Criterio de exclusion: Pacientes embarazadas y pacientes con
problemas de movilidad.

e Criterios de salida: Pacientes que se trasladaron de localidad,

fallecieron o dejaron de acudir al servicio de Educacién Sanitaria.

Una vez conformada la muestra, se establecieron 3 categorias para estratificar,

en funcidn de las caracteristicas clinicas de los pacientes:

Categoria IA: pacientes con DM1 que han sufrido complicaciones: ceguera o
trastornos renales, cardiacos o vasculares cronicos.

Categoria IB: pacientes con DM1 diagnosticados en los 14 meses anteriores al
estudio, con dosis maximas de hipoglicemiantes orales o0 comenzaron
tratamiento con insulina y tienen mal control metabalico.

Categoria IC: pacientes con DM1 de evolucién estable.

Categoria llA: pacientes con DM2 que han sufrido complicaciones: ceguera o
trastornos renales, cardiacos o vasculares cronicos.

Categoria lIB: pacientes con DM2 diagnosticados en los 14 meses anteriores al
estudio, con dosis maximas de hipoglicemiantes orales o comenzaron
tratamiento con insulina y tienen mal control metabdlico.

Categoria lIC: pacientes con DM2 de evolucion estable.
En la categoria A, se incluyeron todos aquellos pacientes, que ya habian sufrido
complicaciones, tales como ceguera o trastornos renales, cardiacos o vasculares

cronicos.

La categoria B fue conformada por los pacientes no incluidos en la categoria A

gue presentaron una o mas de las caracteristicas siguientes:
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1) haber sido diagnosticado en los 14 meses anteriores al estudio,
2) haber recibido dosis maximas de hipoglicemiantes orales,
3) comenzaron el tratamiento con insulina, o

4) tienen un mal control metabdlico en la opinion de su médico.

En la categoria C se excluyeron los individuos clasificados en alguna de las dos
categorias anteriores y se incluyeron aquellos con una evolucién estable de la

enfermedad.

Se realizé una segunda estratificacion segun el tipo de diabetes y la edad, los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a cada uno de los grupos, por orden

de incorporacion al servicio de Educacion Sanitaria.

[1.1.2. Consideraciones éticas

La investigacion se desarrollo con el cumplimiento de las normas internacionales
para la investigacion y experimentacion biomédica en seres humanos,
establecidas en la Declaracion de Helsinkil®t, para por lo que se tuvo en cuenta
el consentimiento informado escrito otorgado por los pacientes, en el momento

de la entrevista. (Anexo 1V)

Se le explicé a todo paciente y/o familiar o acompafiante, que acudio a la PAFI
los objetivos de la investigacion y los beneficios que los resultados aportarian.
Se les dio a conocer, que las encuestas y entrevistas realizadas eran anonimas
y que se garantizaba la absoluta discrecion de los resultados, sin que se

generara falta de atencion al paciente por sus opiniones.

El protocolo de investigacién fue aprobado por el Comité de Etica de la
institucién, que tuvo en cuenta que el estudio cumpliera con los principios éticos
de RESPETO al individuo, BENEFICENCIA (reducir al minimo los riesgos y
buscando siempre el bienestar del individuo) y JUSTICIA (participacion

equitativa de todos los sujetos candidatos a un estudio de investigacion).
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[1.2. Identificacién de las necesidades educativas

Para identificar las necesidades educativas del paciente que aceptd su inclusion
en el servicio se realiz6 una entrevista (Anexo V) conformada por tres bloques,
en el primero se registraron los datos sobre el paciente: edad, sexo, nivel de
estudios, habitos de consumo vy se recogié informacién relacionada con la
diabetes: fecha de inicio de la enfermedad, revisiones (periodicidad con la que
acude al odontélogo, poddlogo y oculista), complicaciones en el Ultimo afio
(hipoglicemias y cetoacidosis), ingresos hospitalarios debidos a diabetes u otras
causas y otras enfermedades, asi como la Ultima analitica general del paciente.
Los datos obtenidos se recopilaron en modelo registro establecido para ello.
(Anexo VI).

En el segundo bloque de la entrevista, se realiz6 a los pacientes un cuestionario
validado por expertos de 22 preguntas para evaluar su grado de conocimiento
sobre la enfermedad y el tratamiento. (Anexo VII). Los resultados se procesaron
a partir de una clave de calificacion, generada para estos fines. (Anexo VII) y se
determiné el grado de cumplimiento con el tratamiento prescrito, a través del test

de Morisky-Greent02193 (Anexo VIII)

En la dltima parte de la primera entrevista se revisaron los medicamentos que el
paciente trajo al servicio por indicaciones previas (bolsa de medicamentos), con
el objetivo de obtener toda la informacién posible de cada uno de ellos y
desechar (con la suficiente informacién al paciente) los medicamentos
caducados o que, por precisar de prescripcion médica, no se deben mantener
en el botiquin. Ademas, se estudiaron las preocupaciones del paciente

relacionadas con su salud.
Se llevé cabo una entrevista mensual para recoger datos actualizados sobre

habitos, revisiones, complicaciones e ingresos hospitalarios y analizar la

medicacion que se estaba tomando y los problemas de salud.
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Si el médico modificaba la medicacion en dicho periodo, se analizaba la
efectividad y seguridad de la misma, utilizando un cuestionario generado para

tales fines.

Tras cada entrevista mensual, se analizé el estado de situacién del paciente,
estudiando todos los problemas de salud referidos por él o detectados durante
la entrevista, asi como todos los indicadores disponibles de efectividad y
seguridad del tratamiento. A los pacientes se les proporciond un contacto
telefénico para que, cuando lo necesitaran, pudieran resolver posibles dudas

mediante una llamada telefénica o concertando una cita.

Con el objetivo de corroborar las necesidades educativas de los pacientes,
identificadas a través de la entrevista, se realizo el control metabdlico del
paciente. Para ello se medi6 el IMC, los niveles de glucosa, colesterol y
triglicéridos, asi como los niveles de presion arterial de cada uno de los

participantes.

Para el calculo del IMC, se peso y midio a los pacientes. La medicion se realizo
sin zapatos usando la bascula clinica digital SECA con altimetro calibrada y los
valores obtenidos se utilizaron para calcular el IMC aplicando la siguiente férmula

matematica:

IMC= Peso (Kg)/ Talla? (m)

Los resultados permitieron definir si el paciente tenia bajo peso, si su peso era
aceptable, o bien, el tipo de sobrepeso de acuerdo a lo establecido por la NOM-
015-SSA2-2018 para la prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento y control

de la Diabetes Mellitus®°:

v' Se consider6 que el o la paciente tenia un control ideal de peso, si el IMC
>18.5y < 25.
v' En personas de talla baja (mujeres <1.50 m y hombres <1.60 m) el limite

superior de IMC saludable establecido fue 23.
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Para medir los niveles de glicemia, colesterol y triglicéridos se utilizd el
dispositivo medidor Accutrend Plus®. El resultado se anot6 en la planilla de
recoleccion de datos (Anexo VI) y se establecié si el paciente tenia los niveles
de glucosa, colesterol y triglicéridos en los limites establecidos como normales
en la NOM-015-SSA2-2018 y la ADA2 %0 (Tabla Il).

Tabla Il. Valores normales de colesterol, triglicéridos y glucosa
VALORES NORMALES DE COLESTEROL

mg/dl mmol/L
Colesterol total <200 < 2,6 mmol/L
VALORES NORMALES DE TRIGLICERIDOS
mg/dl mmol/L
Triglicéridos < 150 mg/dl <2.26
VALORES NORMALES DE GLICEMIA
mg/dl mmol/L
Normal 80-110 mg/dl 4.4—6.6 mmol/L
2 horas después de <180mg/dI 10.0 mmol/L
comer

Para medir la presion arterial se utilizé el tensiometro de brazo OMRON X2
Basic, calibrado, que da la medida en milimetros de mercurio (mmHgQ) y se

siguieron los siguientes pasos:

1) Se solicité al paciente que se sentara con la espalda apoyada al respaldo
de la silla y que colocara los pies apoyados en el piso.

2) Se solicitd que colocara el brazo izquierdo si es diestro o derecho si es
zurdo, descubierto apoyado sobre la mesa de tal manera que el antebrazo
estuviera a nivel del corazon.

3) Se envolvib el tensiometro comodamente alrededor de su brazo. El borde
mas bajo del brazalete se coloc6 de 2- 3 cm por encima del doblez del
codo.

4) Se infl6 el brazalete rapidamente bombeando con la pera para que el

paciente sintiera la presion alrededor del brazo.
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5)

6)

7

8)

Se abrié ligeramente la valvula del brazalete, dejando que la presion
descendiera de manera lenta. A medida que la presion bajaba, se
registraba la lectura apenas se escuchaba el sonido de la sangre
pulsando. Esta se tomaba como la presion sistélica. A medida que el aire
continuaba saliendo, los sonidos deben desaparecer. En este punto que
el sonido se detiene se registra el valor. Este valor se toma como la
presion diastdlica.

Al inflar el brazalete, es importante hacerlo lentamente a una presién
moderadamente alta, ya que presiones muy altas pueden causar una
lectura falsa (2200 mm Hg). Por otro lado, si se afloja la valvula
demasiado, no se podra medir la presion arterial.

El resultado del paciente se anoto en la planilla de recoleccion de datos
(Anexo VIII)

Se repitid la operacion 3 veces, con intervalos de 3 min entre cada

medicion.

Se calcul6 el valor medio y se anot6 en la planilla correspondiente y se establecio

si la presion se encontraba en los limites normales (120-80 mmHg).

Con los datos obtenidos en la entrevista inicial y la evaluacion del control

metabdlico se identificaron las necesidades educativas del paciente para poder

disefar el Programa Educativo, que ofrecio el servicio de Educacion Sanitaria a

los pacientes evaluados.
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II.3. Disefio del programa educativo

A partir de las necesidades educativas identificadas y el establecimiento de las
prioridades, se definieron los objetivos, los recursos, las estrategias para
alcanzar los objetivos, las actividades, el cronograma y la forma de evaluacion.
Se disefié un programa educativo con 14 actividades de intervencion siguiendo
el modelo tedrico de educacion en salud de desarrollo personal y habilidades
sociales, asi como el modelo que sustenta el cambio de comportamiento

relacionado con la salud (modelo transtedrico del comportamiento).

Los contenidos educativos de cada actividad planificada, se adaptaron a la edad
media de los pacientes y el nivel sociocultural’® y en la seleccion de las
actividades, se tuvo en cuenta que las mismas permitieran cumplir los 3
momentos de la Educacidén Sanitaria: Informativa, cambio de comportamiento,

participativa: 54140

Fueron disefiadas rdbricas validadas por expertos 4, para evaluar la conducta
y actitud del paciente, con criterios e indicadores de competencia, asi como
escalas para determinar con mayor precision, confiabilidad y objetividad los
cambios de conducta y actitud de los pacientes y el cumplimiento de los objetivos

de las intervenciones educativas, asi como las pautas de retroalimentacion.

Il.4. Implementacion del programa educativo disefiado

La implementacion del programa educativo se llevo a cabo durante 14 meses.
Las actividades se realizaron mensualmente, los responsables, previo al
desarrollo de las mismas, realizaron la preparacion del material, la organizacién
de la actividad, la coordinacion del trabajo y el intercambio entre los que llevaron
a cabo la misma. (1 Licenciada en Farmacia, dos pasantes de la Licenciatura en

Farmacia, 2 Master y 2 Doctoras en Farmacia).
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Cada sesion tuvo una duracion de 60 minutos y se utilizo el area de la PAFI, que
cuenta con el inmobiliario y las condiciones para realizar las mismas. Las
sesiones de educativas se agendaron por un sistema de citas previas y se realizo

un recordatorio via telefénica a los pacientes dias previos a la fecha de su cita.

Las actividades educativas contemplaron la charla educativa, el video debate, la
discusion grupal, la narracion de anécdotas, el juego de roles, la dramatizacion,
la lluvia de ideas, entre otros métodos y técnicas participativas segun el caso,
asi como la entrega de folletos y materiales para la capacitacion (Anexos IX 'y X).

Durante las sesiones, se propicio la discusion entre los asistentes para identificar
los problemas en la implantacion de las recomendaciones y encontrar soluciones
en el grupo de trabajo. El personal farmaceéutico y el personal de apoyo, que
participo en las actividades se dirigié a los pacientes de una manera cordial y
respetando su derecho a la informacion, la privacidad, la confidencialidad, la no

discriminacion, a una actitud exenta de prejuicios y una atencion respetuosa.

Los materiales informativos utilizados para la sesion educativa se elaboraron con
un lenguaje, un formato y un nivel de comprension apropiados para los pacientes
(Anexo 1X). Al culminar cada sesidon educativa se resumia de forma breve la
informacion brindada, cerciorandose siempre que el paciente memorizara y
comprendiera instrucciones. Una vez culminada la actividad se comprobaba la
efectividad de la/s accidn/es educativa/s. y se le pedia al paciente que realizara
un andlisis y reflexion, a partir de su situacion real y el llenado de cuestionarios

para comprobar el grado de conocimiento alcanzado.

Para ello, en cada corte evaluativo se utilizd el test de conocimiento y test de
cumplimiento (Anexo VIly VIII), aplicado antes de iniciar las sesiones educativas,
asi como se promedio la actitud y conducta (Anexo Xl) del paciente en dichas
sesiones y se midieron los parametros de control metabdlico descritos

anteriormente.
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Una vez que concluy6 el programa educativo al término de los 14 meses, se
midié la satisfaccion del paciente con el servicio recibido mediante la aplicacién

de un cuestionario de satisfaccién (Anexo XIlI).

Il.5. Determinacion del impacto clinico y humanistico del servicio de

Educacién Sanitaria implementado

El impacto clinico y humanistico del servicio de Educacion Sanitaria

implementado se evalud, a partir de los siguientes indicadores:

Impacto clinico:

e Total de pacientes con actitud y conducta positiva durante las

intervenciones sanitarias (TPACP)

Se considero Actitud Positiva en el paciente cuando este asistio con frecuencia
las sesiones educativas, o bien, si comunicO su ausencia en caso de ésta,
particip6 de manera activa y entusiasta, comento sus dudas y preocupaciones,
coopero en las actividades realizadas por el grupo, mostro interés por los temas
gue se abordaron, se mantuvo atento durante toda la sesién y si respondio a las

preguntas realizadas al terminar la sesion educativa.

Y se consider6 que el paciente tuvo una Conducta Positiva cuando se
manifestd a favor o bien, motivado por la intervencion sanitaria que le brindo el
farmacéutico, cambio sus estilos de vida con respecto a la enfermedad, cumplio
con los tratamientos indicados y las orientaciones dadas en las sesiones

educativas.

El dato del nimero de pacientes con actitud y conducta positiva se obtuvo a partir
de las rubricas aplicadas durante las intervenciones educativas. Dicho dato se
dividi6 entre el total de pacientes que recibieron el servicio de Educacién
Sanitaria y se obtuvo el valor del indicador, Para ello se utilizé la siguiente

expresion matematica:
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TPACPIS

TPACP: Numero de pacientes que mostraron una actitud y conducta
positiva

TPACPIS: Total de pacientes con actitud y conducta positiva durante las
intervenciones sanitarias

TPES: Total de pacientes que recibieron el servicio de Educacion

Sanitaria.

e Total de pacientes con nivel de conocimiento alto después de la

intervencion sanitaria. (TPNCA)

Para calcular este indicador se tomd del test de conocimiento final el nUmero de
pacientes con niveles de conocimiento 3 y 4, se sumaron los mismos y el valor
se dividid entre el total de pacientes que recibieron el servicio de Educacion

Sanitaria.

Se establecié como nivel de conocimiento alto cuando los pacientes alcanzaban
el nivel 3 (el paciente conoce bien la enfermedad y el tratamiento) y el nivel 4 (el

paciente conoce muy bien la enfermedad y el tratamiento).

Se utiliz6 para su calculo la siguiente expresion matematica:

TPNCA NPN3 + NPN4 100
N TPES

NPN3: Numero de pacientes con nivel 3 de conocimientos

NPN4: Numero de pacientes con nivel 4 de conocimientos

TPES: Total de pacientes que recibieron el servicio de Educacion
Sanitaria.

TPNCA: Total de pacientes con nivel de conocimiento alto después de la

intervencién sanitaria
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e Total de pacientes cumplidores o adherentes con el tratamiento después
de la intervencién sanitaria. (TPCT)

A partir del Test Morisky Green'%2-193 gplicado en la Gltima evaluacion (14 meses),
se estableci6 el namero de pacientes adherentes o cumplidores con el
tratamiento y esta cifra de dividié entre el total de pacientes que recibieron el
servicio de Educacion Sanitaria.

Se utilizé la siguiente expresion matematica:

TPCT NpA 100
=—070X
TPES

NPA: Numero de pacientes adherentes o cumplidores

TPES: Total de pacientes que recibieron el servicio de Educacion
Sanitaria.

TPCT: Total de pacientes cumplidores o adherentes con el tratamiento

después de la intervencion sanitaria.

e Total de pacientes con control metabolico adecuado después de la

intervencion sanitaria. (TPCMA)

Se consideré que el paciente tuvo un control metabdlico adecuado cuando
presentd glicemia en ayunas menor de 110 mg/dl, colesterol total menor de 200
mg/dl, triglicéridos en ayunas menos a 150 mg/dl, presion arterial menor a 120/80
mmHg e indice de masa corporal menor a 25, criterio establecido a partir de la
Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2018> Para la prevencion, deteccion,

diagndstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus.

Para calcular el control metabdlico adecuado del paciente, después de la
intervencion sanitaria. (TPCMA), se tomd el nimero de pacientes que alcanzo
este control y se dividié esta cifra entre el total de pacientes que recibieron el

servicio de Educacion Sanitaria.

Se utiliz6 la siguiente expresiéon matematica:
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TPCMA—NPCMA 100
= TPEs *

NPCMA: numero de pacientes con control metabdlico.

TPES: Total de pacientes que recibieron el servicio de Educacion
Sanitaria.

TPCMA: Total de pacientes con control metabdlico adecuado después de

la intervencién sanitaria.

El impacto clinico del servicio de Educacion Sanitaria (ICSES) se calculg, a partir

de la expresion matematica siguiente:

TPACP + TPNCA + TPCT + TPCMA

ICSES =
CSES 2

Donde:

TPACP: Total de pacientes con actitud y conducta positiva durante las
intervenciones sanitarias

TPNCA: Total de pacientes con nivel de conocimiento alto después de la
intervencion sanitaria

TPCT: Total de pacientes cumplidores con el tratamiento después de la
intervencion sanitaria.

TPCMA: Total de pacientes con control metabdlico adecuado después de
la intervencion sanitaria.

TPES: Total de pacientes que recibieron el servicio de Educacion
Sanitaria.

4: Total de indicadores evaluados.

Segun el resultado de la ecuacion, el impacto clinico se clasifico en:

* Impacto clinico alto: Cuando el indice fue mayor de un 80%

» Impacto clinico moderado: Cuando el indice estuvo entre el 60 — 80%

* Impacto clinico bajo: Cuando el indice fue menor de un 60%
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Impacto humanistico:

Para medir el impacto humanistico se evalud el nivel de satisfaccion de los
pacientes con el servicio de Educacién Sanitaria brindado, para ello se utiliz6 el
modelo de encuesta de satisfaccion de la PAFI validado por expertos en el
201674 (Anexo Xll). A partir de la encuesta de satisfaccion aplicada, se

contabilizé el nUmero de pacientes que asevero satisfaccion.

El impacto humanistico del servicio de Educacion Sanitaria se calcul6 a partir de
dividir el nimero de pacientes satisfechos con el servicio entre el total de

pacientes que recibieron el servicio, multiplicando el resultado por cien.

Se utilizé la siguiente expresion matematica:

IHSES TpPS 100
=——X
TES

- TPS: Total de pacientes satisfechos
- TPES: Total de pacientes que recibieron el servicio de Educacion
Sanitaria.

- IHSES: Impacto humanistico del servicio de Educacion Sanitaria
Segun el resultado de la ecuacion, el impacto humanistico se clasifico en:
* Impacto humanistico alto: Cuando el indice fue mayor de un 80%

* Impacto humanistico moderado: Cuando el indice estuvo entre el 60 — 80%

* Impacto humanistico bajo: Cuando el indice fue menor de un 60%
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Il.6. Técnicas de obtencion y procesamiento de la informacién

[1.6.1. Técnicas de obtencién de lainformacién

Para la obtencion de la informacién fue obtenida a partir de la entrevista para
identificar las necesidades educativas de los pacientes (Anexo V), el test de
conocimiento (Anexo VII) y el test de adherencia (Anexo VIII).

El peso del paciente, sus niveles de glucosa, colesterol y triglicéridos fueron
medidos en la PAFI y fueron recogidos en la planilla de recoleccién de datos
(Anexo VI) disefiada para estos fines, que posibilito la evaluacién de la
informacion obtenida. La satisfaccion del paciente con el servicio de Educacion
Sanitaria se obtuvo, a través de la aplicacion de la encuesta de satisfaccion de

la PAFI, validada en el 2006 por expertos’.

[1.6.2. Técnicas de procesamiento y analisis de lainformacion

El andlisis de los datos se realizd con apoyo del paquete estadistico STATA 14,
se utilizo el Microsoft Office 2019 para elaboracion del documento en Word y
Excel para la construccion de la base de datos necesaria para el analisis

estadistico.

Las variables categoricas se representaron mediante estimacion de
proporciones y las cuantitativas mediante media y desviacion estandar (x £ DE),

ambas con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%.

Las variables cuantitativas (peso, IMC, glucosa, colesterol, triglicéridos y presion
arterial) fueron analizadas mediante la comparaciéon de medias utilizando la
prueba t de Student, previa comprobacion de la normalidad de los datos. La
prueba MCNemar fue usada para variables categoricas pareadas (adherencia,
conducta y actitud), Wilcoxon para variables cuantitativas pareadas no
dicotomicas (conocimiento) y la prueba de Chi? para el andlisis de la
estratificacion por categorias, la edad, el género, el tipo de diabetes, los

antecedentes patoldgicos personales y el tiempo de evolucion de la enfermedad.
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1. RESULTADOS
[11.1. Identificacién de las necesidades educativas

Para llevar a cabo la investigacion fueron incluidos 53 pacientes en el servicio de
Educacion Sanitaria ofrecido por la PAFI de ICSA. En la figura 2, se puede
observar el comportamiento de la estratificacion realizada, prevalecen los
pacientes con DM2 de evolucion estable (49%), sin embargo, en el 28% de la
muestra hay DM2 tratada con dosis maximas de hipoglicemiantes orales o con
insulina y tienen mal control metabdlico. Se clasificaron en 3 categorias A, By C
para estratificar, en funcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes
(Figura 2).

W Categoria | C
Categoria Il A
(]

Categoria Il B

Categoria Il C
()

Figura 2 Comportamiento de la estratificacion realizada a la muestra

Test de Chi cuadrado p<0,05

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccion de datos y entrevistas realizadas

Leyenda:

Categoria IA: pacientes con diabetes tipo 1 que han sufrido complicaciones: ceguera o trastornos renales, cardiacos o
vasculares croénicos.

Categoria IB: pacientes con diabetes tipo 1 diagnosticados en los 14 meses anteriores al estudio, con dosis maximas
de hipoglicemiantes orales o comenzaron tratamiento con insulina y tienen mal control metabélico

Categoria IC: pacientes con diabetes tipo 1 de evolucién estable

Categoria IlA: pacientes con diabetes tipo 2 que han sufrido complicaciones: ceguera o trastornos renales, cardiacos o
vasculares cronicos.

Categoria IIB: pacientes con diabetes tipo 2 diagnosticados en los 14 meses anteriores al estudio, con dosis méaximas
de hipoglicemiantes orales 0 comenzaron tratamiento con insulina y tienen mal control metabdlico

Categoria lIC: pacientes con diabetes tipo 2 de evolucién estable
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En la tabla Ill, se representa el predominio en la muestra del género femenino
(56.5%) cuyas edades oscilaron entre 41-60 afios, siendo la edad media 54 afios,

resultado no significativo para p < 0,05.

Los pacientes con DM2 (94.3%) con un tiempo de evolucion de la enfermedad
de 6 a 10 afios (43.3%) y antecedentes patologicos personales de hipertensién
arterial (54.6%) e hiperlipidemia (23.4%) fueron los que prevalecieron, resultado

significativo para p < 0,05.
En relacion con los habitos de consumo (Tabla 1V), en la muestra prevalece el

consumo de café en el género femenino (80%) y en las edades de 41-60 afios
(71.1%) (Tabla V).

68



Tabla lll Caracteristicas generales de la muestra estudiada

Caracteristicas Categorias Total
B
No. % No. % No. % No. %
Género
Femenino 4 44.4 8 53.3 18 62.0 30 56.6
Masculino 5 55.5 7 46.6 11 37.9 23 43.3
Total 9 100 15 100 29 100 53 100
X?=0.9596 P= 0.619 p> 0,05
Edad
<40 0 0 0 0 1 3.4 1 1.8
41-60 5 55.5 14 93.3 22 75.8 41 77.3
>61 4 444 1 6.6 6 20.6 11 20.7
Total 9 100 15 100 29 100 53 100
X?= 6.6663 P= 0.155 p> 0,05
Tipo de diabetes
Tipo 1 0 0 0 0 3 10.3 3 5.6
Tipo 2 9 100 15 100 26 89.6 50 94.3
Total 9 100 15 100 29 100 53 100
X?=2.6317 P=0.0268 p <0,05
APP
Hipertension 8 33.3 11 61.1 16 72.7 35 54.6
Hipotiroidismo 0 0 0 0 1 4.5 1 15
IRC 7 29.1 0 0 0 0 7 10.9
Hiperlipidemia 6 25 6 33.3 3 13.6 15 234
Asma 1 4.1 0 0 0 0 1 1.5
FAP 1 4.1 0 0 0 0 1 15
ND 1 4.1 0 0 0 0 1 15
Artritis reumatoide 0 0 0 0 1 4.5 1 15
Gastritis 0 0 0 0 1 4.5 1 15
Prostatitis 0 0 1 5.5 0 0 1 15
Total 24 100 18 10 22 100 64 100
X?= 46.6099 P=0.000 p <0,05
T.E.E
< 5 afos 1 11.1 4 26.6 10 34.4 15 28.3
6-10 afios 2 22.2 7 46.6 14 48.2 23 43.3
>10 aflos 6 66.6 4 26.6 5 17.2 15 28.3
Total 9 100 15 100 29 100 53 100
X?=8.4195 P=0.077 p <0,05

Test de Chi cuadrado
Leyenda:

APP: Antecedentes Patoldgicos Personales

IRC: Insuficiencia renal crénica

FAP: Fibrilacion Auricular Paroxistica
TEE: Tiempo de evolucion de la enfermedad

ND: Neuropatia diabética
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Tabla IV Comportamiento de los habitos de consumo segun el género

F M
Habitos de consumo
No. % No. %
Café 24 80 22 59.4
X?= 2.7824 p= 0.095 p>0,05
Tabaco 3 10 8 21.6
x’= 4.8616 p= 0.027 p <0.05
Alcohol 3 10 7 18.9
x?= 3.5514 p= 0.059 p>0,05
TOTAL 30 100 37 100
Test de Chi cuadrado
Leyenda: F: Femenino M: Masculino

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccién de datos y entrevistas realizadas.

Tabla V Comportamiento de los habitos de consumo segun la edad

Habitos <40 41-60 >61
de
consumo
No. % No. % No. %
Café 1 50 37 71.1 8 61.5
x*>= 53969 p=0.067  p>0,05
Tabaco | 0 | 0 | 9 | 173 | 2 | 53
x*>= 0.6422  p=0.725 p>0,05
Alcohol | 1 | 50 | 6 | 115 | 3 | 23.0
x?= 2.1648 p=0.339  p>0,05
TOTAL | 2 | 100 | 52 | 100 | 13 | 100

Test de Chi cuadrado

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccién de datos y entrevistas realizadas.

La figura 3, representa el tratamiento farmacolégico recibido por los pacientes de
la muestra estudiada, como puede observarse el medicamento hipoglicemiante
mas indicado fue la metformina (16.3%), seguido de la insulina humana accién

intermedia NPH (8.1%) y por ultimo la combinacién Metformina/Glibenclamida

(5.6%).




Medicamentos Hipoglicemiantes

1.2% 1.8%0.6%

5.6%

1.8%

1.8%

1.2%
1.2%

[~
/

1.8% L18%

= Met = Gli =ID IA = INPH = IR = Glime = Vild/Met = Vild = Met /Gli = Sit = IG = Ac

Figura 3 Medicamentos hipoglicemiantes indicados en la muestra objeto de
estudio

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccion de datos y entrevistas realizadas.

Leyenda:

Met Metformina, Gli Glibenclamida, ID Insulina Detemir, IA Insulina Aspartica, INNPH Insulina NPH, IR Insulina Rapida,
Glime Glimepirida, Vild/Met Vildagliptina/Metformina, Vild Vildagliptina, Met/Gli Metformina/Glibenclamida, Sit Sitagliptina,

IG Insulina Glargina, Ac Acarbosa.

Por otro lado, para el tratamiento de las enfermedades asociadas, el losartan fue
el medicamento mas indicado (8.1%) seguido de la pravastatina y atorvastatina
(5.0%) (Figura 4).
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Medicamentos utilizados para enfermedades asociadas
contra % de pacientes

10 69 81
° 3.7 2 3.1 > 3.1
X 5 I 1218 gm18 " 121206061%060.606060.60.606060.6
0 [ | [ ] [N — — " —
1
Medicamentos

Hir Pra. E Fu Hlo Ca M Es HAto EOm HBe Hin W AsP
H Prop M Sal/Bl mAl Gab CB Nif ®Clo HlLe M Pre Pr HTa H\Va

Figura 4 Medicamentos indicados para las enfermedades asociadas en la
muestra objeto de estudio

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccién de datos y entrevistas realizadas

Leyenda:

Ir Irbesartan, Pra Pravastatina, E Enalapril, Fu Furosemida, Lo Losartan, Ca Captopril, Es Espironolactona, Ato
Atorvastatina, Om Omeprazol, Be Bezafibrato, In Indometacina, AsP Aspirina Protect, Prop Propafenona, Sal/Bl
Salbutamol/Bromuro de Ipratropio, Al Alopurinol, Gab Gabapentina, CB Complejo B, Nif Nifedipino, Clo Clortalidona, Le

Levotiroxina, Pre Prednisona, Pr Propranolol, Ta Tamsulosina, Va Valsartan

La figura 5, representa las necesidades educativas identificadas en la muestra
después de aplicada la entrevista, el test de conocimiento sobre la enfermedad
y el tratamiento, el test de adherencia y después de realizado el control
metabolico (medicion del IMC, la presion arterial y los niveles de glucosa,

colesterol, triglicéridos).

Las necesidades educativas relacionadas con la conservacion de los
medicamentos y el desconocimiento sobre las interacciones medicamentosas
estuvieron presentes en el 100% de la muestra de estudio, seguido de los

cambios en el estilo de vida y alimentacion (85.7%).
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m Cambios EVA
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0.00%

Figura 5 Necesidades educativas identificadas en la muestra

Fuente: Datos tomados de la entrevista, el test de conocimiento, el test de adherencia y el control metabdlico

Leyenda:
EVA: Estilos de vida y alimentacion DRAM: Desconocimiento sobre Reacciones Adversas Medicamentosas
ECE: Examenes de control de la enfermedad DIM: Desconocimiento sobre interacciones medicamentosas

[1l.2. Disefio del programa educativo

A partir de las necesidades educativas identificadas, en la muestra de pacientes
estudiada, se disefio el programa educativo con 14 intervenciones mensuales,
teniendo en cuenta la eleccidon de las actividades para cada necesidad y que
cumplieran los 3 momentos de Educacion Sanitaria (momento informativo,
momento de cambio de comportamiento y momento participativo), siguiendo
para ello, el modelo teérico de educacion en salud, de desarrollo personal y
habilidades sociales, asi como el modelo que sustenta el cambio de
comportamiento relacionado con la salud (modelo transteérico del

comportamiento).

Cada una de las actividades seleccionadas fueron disefiadas con la finalidad de
obtener en el paciente una modificacion de su actitud y un cambio en su
comportamiento frente a la enfermedad y a su tratamiento no farmacoldgico y

farmacol6gico de manera estable.
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La tabla VI, describe el programa de Educacion Sanitaria disefiado de acuerdo
a las necesidades educativas de los pacientes y teniendo en cuenta los aspectos

referidos anteriormente.

Las actividades fueron disefiadas para una duracion de 1 hora y de acuerdo a
sus objetivos se seleccionaron los contenidos y los métodos y técnicas
participativas, que se ajustaron a las caracteristicas de los participantes (edad,
sexo, nivel de instruccion, nivel socioecondmico, intereses y motivacion), asi
COmo a sus conocimientos, creencias, valores, capacidades y comportamientos.
Los recursos humanos y materiales fueron escogidos, teniendo en cuenta las
cargas de trabajo, la disponibilidad de los profesionales, los conocimientos sobre
el tema y los recursos disponibles en la PAFI. Para reforzar las actividades
educativas fueron elaborados tripticos, de acuerdo al contenido abordado en
cada sesion. (Anexo 1X)

Para cumplir el primer momento de la Educacion Sanitaria se seleccionaron las
charlas educativas, para el segundo y tercer momento se escogieron el video
debate, la narracion de anécdotas, la dramatizacion, el juego de roles, la

discusion grupal y la lluvia de ideas.

Los grupos se definieron de acuerdo a la actividad a realizar, siendo el grupo
mas grande de 15 pacientes y el mas pequefio de 2 a 6 pacientes
respectivamente, por otro lado, se determiné usar el método de discusion, el
problémico y el de situaciones en las diferentes sesiones educativas para
propiciar el intercambio de experiencias, la confrontacion de creencias, la

estimulacion y la motivacion.

Se establecieron técnicas participativas activas para evaluar, retroalimentar y
consolidar los conocimientos transmitidos en cada sesion, de modo que se
lograra medir el cumplimiento de los objetivos trazados. Las técnicas mas usadas
fueron: la sopa de letras, grafiti o muro de la verglenza, la pelota preguntona,

las estrellas, lo mejor y lo peor y los rostros.
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Tabla VI Disefo del programa educativo

No. Actividad Objetivos Educativos Contenidos Recursos Fechay Métodos y Agrupacion | Evaluacion
humanos y duracion Técnicas
materiales
1 Charla Brindar informacién Introduccion al | 1 farmacéutico 17/09/20 Método
educativa sobre diabetes y sus tema de Proyector problémico:
complicaciones diabetes y sus Video 1 hora Exposicion
complicaciones Acceso a problémica G15 Sopa de
internet Técnicao letras
Computadora dinamica de
Triptico presentacion y Cuestionario
Pizarra animacion:
Rotafolio Presentacion por
tarjetas
Técnicade
exploracion:
Deteccion de
expectativas
2 Video debate | Identificar las actitudes | Diabetesy sus | 1 farmacéutico 17/10/20 Método de
gue pueden complicar | complicaciones Pizarra discusion
la diabetes Rotafolio 1 hora Discusion en El grafiti o
Rotuladores grupos pequefios muro de la
Proyector Técnicao G15 verglienza
Video dindmica vivencial
Computadora De animacion
Acceso a Cuento colectivo
internet Técnica
audiovisual
Video debate
3 Dramatizacio Demostrar c6mo Indicadores de | 1farmacéutico | 17/11/2020 Método de G2 Pelota
n medir los indicadores | un buen control Glucémetro, situaciones: preguntona
del control metabdlico | metabdlico enla | Pesa, Triptico 1 hora Simulacién
de la enfermedad diabetes sobre buen Técnicas de
control exploracion:
metabolico Aprendizaje en
parejas
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discordar

No. Actividad Objetivos Contenidos Recursos Fechay Métodos y Agrupacion | Evaluacion
Educativos humanos y duracioén Técnicas
materiales
4 | Charla educativa Brindar Alimentacion 1 17/11/2020 Método G15 Las estrellas
informacion saludable. Farmacéutico problémico:
sobre habitos de Plato del Pizarra 1 hora Conversacion
alimentacion buen comer Proyector heuristica
saludable Folleto sobre Técnicao
alimentacion dinamica
saludable vivencial:
De animacion
El baloncesto de
la leccion
5 Narracién de Intercambiar Habitos 1 17/12/2020 Método de G5 Lo mejorylo
anécdotas vivencias sobre alimenticios | Farmacéutico situaciones: peor
habitos saludables 1 hora Incidentes
alimenticios Técnicas o
dinamicas de
andlisis y
profundizacion:
Cadena de
asociaciones
6 Juego de Roles Identificar Habitos 2 17/01/2021 Método de G15 El grafiti o
héabitos alimenticios | Farmacéuticos situaciones: muro de la
alimenticios saludables y Mesa con 1 hora Juego de Roles verglenza
saludables y no no platos Técnicas de
saludables saludables saludables y expresion,
no saludables comunicacion y
mejoramiento
de relaciones
interpersonales:
Concordar y
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No. Actividad Objetivos Contenidos Recursos Fechay Métodos y Agrupacion | Evaluacién
Educativos humanos y duracioén Técnicas
materiales
7 Dramatizacion | Demostrar como Recetas para 1 17/02/2021 Método de G15 Pelota
preparar preparar Farmacéutico situaciones: preguntona
alimentos alimentos 1 Nutriélogo 1 hora Simulacién
saludables saludables Folleto con Técnicade
recetas para exploracion:
preparar Aprendizaje en
alimentos parejas
saludables
Ingredientes
para preparar
las recetas
8 Lluvia de Comprobar los Habitos de 1 17/03/2021 Método de G5 Los rostros
ideas conocimientos alimentacion Farmaceutico discusion:
adquiridos sobre saludable 1 Nutriclogo Discusion en
habitos de P|zarr:_;1 grupos pequefios
alimentacién Plan de control Rotafolio Tecn_lc_a de
Rotuladores creatividad:
saludable personal Tormenta de
Cerebros
(Brainstorming) o
lluvia de ideas
9 Charla Brindar Reacciones 1 17/04/2021 Método G15 Las estrellas
educativa informacion adversas e Farmacéutico problémico:
sobre las interacciones Pizarra Exposicién
posibles medicamentosas Proyector problémica
reacciones Boletin sobre Técnicade
adversas e las reacciones expresion,

interacciones
medicamentosas
de cada
medicamento
que utiliza el
paciente

adversas e
interacciones
de los
medicamentos
gue consume
el paciente

comunicacion y
mejoramiento de
relaciones
interpersonales
Juego de cara a
cara (paciente-
farmacéutico)
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No. Actividad Objetivos Contenidos Recursos Fechay Métodos y Agrupacion | Evaluacion
Educativos humanos y duracioén Técnicas
materiales
10 Narracion de Intercambiar Beneficios y 1 17/05/2021 Método de G15 Lo mejory lo
anécdotas vivencias Riesgos de los | Farmacéutico situaciones: peor
sobre medicamentos 1 hora Casos e incidentes
reacciones Técnicade
adversas e exploracion:
interacciones Exploracion de
a ideas.
medicamentos Técnicade
consumidos creatividad:
Técnica de Bono
Prioridades basicas
11 Video debate | Analizar como | Las reacciones 1 17/06/2021 Método de G5 Los rostros
evitar las adversas y las | Farmacéutico discusion:
reacciones interacciones Pizarra 1 hora Discusion en
adversas e tre Proyector grupos pequefios
interacciones .en Técnicas o
entre los medmarnentos dindmicas de
medicamentos | SOn evitables andlisis y
utilizados para profundizacion:
tratar la Cadena de
diabetes y las asociaciones
enfermedades
asociadas
12 Charla Brindar La 1 17/07/2021 Método G15 Cuestionario
educativa informacién conservacion Farmacéutico problémico:
sobre la de los Pizarra 1 hora Exposicién
conservacion | medicamentos Proyector problémica
de los Técnicao
medicamentos dinamica
vivencial:

De animacion
El barco se hunde
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No.

Actividad

Objetivos Contenidos Recursos Fechay Métodos y Agrupacion | Evaluacion
Educativos humanos y duracioén Técnicas
materiales
13 Concordar y Debatir con los La 1 17/08/2021 Método de G15 El grafiti o
discordar pacientes sobre importancia | Farmacéutico situaciones: muro de la
la importancia de la Pizarra 1 hora Simulacién verguenza
de cumplir con | adherencia al Rotafolio Técnicade
el tratamiento no | tratamiento Rotuladores creatividad
farmacolégico y no Técnica De Bono
farmacolégico | farmacologico Técnica
y Consecuencias y
farmacolégico secuelas (CY S)
14 Juego de Integrar los Yo sé vivir 1 17/09/2021 Método de G5 Lo mejorylo
Roles conocimientos con diabetes | Farmacéutico discusion: peor
adquiridos en la Pizarra 1 hora Discusion en
solucion de Rotafolio grupos pequefios

situaciones de la
vida préctica del
diabético

Rotuladores

Técnicade
creatividad:
Tormenta de
Cerebros
(Brainstorming) o
lluvia de ideas
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l11.3. Implementacion del programa educativo disefiado

El programa educativo disefiado fue implementado siguiendo paso a paso el
cronograma establecido. En cada sesidn educativa se evalud el conocimiento, la

conducta y la actitud del paciente.

Al iniciar la sesion se realizé una evaluacion a cada paciente y otra al concluir,
con la finalidad de corroborar la habilidad para comprender, recordar y aplicar la
informacion adquirida durante las sesiones (Anexo X). Las principales
necesidades de aprendizaje identificadas a través de las diferentes técnicas
utilizadas estan referidas a: relacion entre alimentacion, ejercicio fisico y uso de

medicamentos y diabetes.

La tabla VII muestra el comportamiento de estas variables antes y después de
las intervenciones educativas. Como se puede observar en la tabla VII, al inicio
de la intervencién prevalecio en la muestra la conducta y actitud negativa (60.4%
y 56.6% respectivamente) y el poco conocimiento sobre la enfermedad y el
tratamiento (58.5%), sin embargo, al finalizar la intervencion el 90.5% tuvo una
conducta y actitud positiva y el 79.3% conocia muy bien sobre la enfermedad y
tratamiento resultados significativos desde el punto de vista estadistico para p <
0,05.

Tabla VII Comportamiento del conocimiento, la actitud y la conducta

Conocimiento/Conducta/Actitud Antes de la Después de la
intervencion intervencion
Inicio 14 meses
No. % No. %
Conducta *
Positiva 21 39.6 48 90.5
Negativa 32 60.4 5 9.4
Actitud *
Positiva 23 43.4 48 90.5
Negativa 30 56.6 5 9.4
Conocimiento **
No conoce 1 1.9 0 0
Poco 31 58.5 3 57
Bien 20 37.8 8 15
Muy bien 1 1.9 42 79.3
* McNemar's p<0,05 **\Wilcoxon signed-rank test
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La adherencia terapéutica fue otra variable medida en el estudio, los resultados

de dicha medicién se muestran en la Figura 6, y como puede observarse, antes

de la intervencién el 62.2% de los pacientes no era adherente a su tratamiento,

sin embargo, al cabo de los 14 meses de implementado el programa educativo

el 90.5% de la muestra resulté adherente a su tratamiento, resultado significativo

desde el punto de vista estadistico.
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Adherencia terapéutica antes y después de la
intervencion

90.50%
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S
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® No

9.40%

1 2

Figura 6 Adherencia terapéutica antes y después de la intervencion.

Fuente: Datos tomados de la entrevista, el test de conocimiento, el test de adherencia y el control metabdlico

Leyenda:

1. Antes de la intervencion

2. Después de la intervencion

La tabla VI, describe el comportamiento de los indicadores de control

metabolico medidos antes y después de implementado el programa de

Educaciéon Sanitaria, ndtese que todos los indicadores evaluados disminuyeron

sus niveles al concluir dicho programa educativo, resultados significativos desde

el punto de vista estadistico para p < 0,05.
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Tabla VIII Comportamiento de los indicadores de control metabdlico en la

muestra
Indicadores de control Antes de la Después de la
metabdlico intervencioén intervencioén
Inicio 14 meses
X o X o
IMC elevado 28.4 2 5.2 27.3° 4.7
(sobrepeso IMC >25)
Presion arterial elevada
(>120/80 mm Hg)
Sistélica 13792 27.2 127.7° 23.4
Diastélica 85.72 10.7 79.4° 6.0
Glucosa elevada (>110 mg/dL) 155.62 62.6 120.6° 15.8
Colesterol elevado (>200 mg/dL) 161.52 47.0 152.5° 37.3
Triglicéridos elevados (>150 182.02 101.1 167.7° 88.9
mg/dL)

Prueba hipétesis para media por T students

Letras diferentes indican diferencias significativas para p < 0,05.

a: valor medio del antes de la intervencién

Fuente: Datos tomados de la planilla de recoleccién de datos

Leyenda:

IMC: indice de Masa corporal A media

o: desviacién estandar

b: valor medio del después de la intervencion

[1l.4. Determinacion del impacto clinico y humanistico del servicio de

Educacién Sanitaria implementado

Impacto clinico:

A partir de los resultados alcanzados con la implementacién del programa de

Educacion Sanitaria disefiado, se calcularon los indicadores establecidos para

evaluar el impacto clinico del servicio ofrecido a los pacientes. La tabla IX

muestra que las intervenciones educativas realizadas generaron un impacto

clinico de un 89.2% por lo que el impacto clinico del servicio de Educacién

Sanitaria implementado fue alto, ya que su valor esta por encima del 80%.
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Tabla IX Indicadores de impacto clinico del servicio de Educacién Sanitaria

implementado

Indicadores Resultado final
(%)
TPACPIS: Total de pacientes con actitud y conducta 90.6

positiva durante las intervenciones sanitarias

TPNCA: Total de pacientes con nivel de conocimiento 94.3
alto después de la intervencion sanitaria.

TPCT: Total de pacientes cumplidores o adherentes con 90.6
el tratamiento después de la intervencion sanitaria

TPCMA: Total de pacientes con control metabdlico 81.1
adecuado después de la intervencién sanitaria

ICSES: Impacto clinico del servicio de educacién 89.2

sanitaria

Impacto Humanistico

El impacto humanistico se determind, a partir de la evaluacion del nivel de
satisfaccion de los pacientes mediante la aplicacion de un cuestionario validado
por expertos. La tabla X, muestra los resultados de la encuesta aplicada, y como
puede observarse prevalecieron los pacientes totalmente de acuerdo con las
aseveraciones de que el servicio les permiti6 conocer mejor sobre los
medicamentos que usaban, que aprendieron sobre la necesidad de cumplir con
el tratamiento prescripto por el médico y que adquirieron conocimientos

relacionados con la enfermedad que padece.

En cuanto a la satisfaccidon de los pacientes con el servicio el 96.2% manifestd
dicha satisfaccion por lo que el impacto humanistico del servicio de Educacién
Sanitaria implementado fue alto porque el valor alcanzado estuvo por encima del
80%.
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Tabla X Resultados de la encuesta de satisfaccion de los pacientes

41

48

48

ASEVERACIONES TD D NAD DA TDA
Conocer mejor los - 2 - 10
medicamentos que usa
Aprender sobre la necesidad - 1 2 2
de cumplir con el tratamiento
prescripto por el médico
Adquirir conocimientos - - 3 2
relacionados con la enfermedad
gque padece.
Satisfaccién con el servicio No Satisfechos: 2 Satisfechos: 51
Leyenda:

TD: Totalmente en desacuerdo

D: En desacuerdo

NAD: Ni de acuerdo ni en desacuerdo
DA: De acuerdo

TDA: Totalmente de acuerdo
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IV. ANALISIS DE RESULTADOS

En total participaron 53 pacientes en esta investigacion, con los cuales se trabajé
durante el periodo comprendido de septiembre del 2020 hasta noviembre del
2021.

De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos afirmar que el programa de
educacion para pacientes con diabetes resulté util para los participantes de este
estudio, dado que todos manifiestan haber aprendido, asi como que les resulté
interesante y satisfactorio haber modificado algunos de sus hébitos de vida,
estos datos concuerdan con la bibliografia consultada, de modo que en todos los
estudios sobre programas de educacion para diabéticos se observa un aumento
en los conocimientos de los participantes con cuestionarios y actividades antes

y después de realizar el programa'®,

En la muestra que recibio el servicio de Educacion Sanitaria prevalecieron las
mujeres cuyas edades oscilaron entre los 41 y 60 afos, este resultado si bien no
coincide con los informes epidemiolégicos publicados por la Secretaria de Salud
de México al cierre del 2019 y por el Atlas de la Diabetes de la FID del 20192,
gue identifican al sexo masculino mayor de 40 afios, como el mas afectado por
esta patologia, si se relacionan con los referidos por Pascacio y cols., en el 2016
en Tabasco, México, Gémez y cols., en el 2010 y por Villalobos y cols., en el
2019196-108 pPor otro lado, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)® plantea
gue la incidencia de DM2 se incrementa dramatica y constantemente, a partir de

los 45 anos.

Por otro lado, los pacientes con DM2, con un tiempo de evolucion de la
enfermedad de 6 a 10 afios y antecedentes patolégicos personales de
hipertension arterial e hiperlipidemia fueron los que prevalecieron, al respecto, la
FID? refiere que aproximadamente del 90 al 95% de las personas con diabetes
tiene DM2 y solo de un 5 a un 10% DM1 y que los altos niveles de presion arterial,
colesterol y triglicéridos acompafian por lo general a los pacientes diabéticos y

contribuyen al aumento del riesgo de complicaciones cardiovasculares, por lo
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que la enfermedad cardiovascular es la causa mas comun de muerte e

incapacidad entre las personas con diabetes.

Moreno y cols., en el 201410 refirieron que muchos pacientes con DM2 e
intolerancia a la insulina presentan ademas dislipidemias e hipertensién arterial
y este cuadro caracteriza al conocido sindrome metabdlico, que en México se

presenta en un 13-56% de la poblacién diagnosticada con DM.

Otro aspecto importante a resaltar de la muestra estudiada es que, a pesar de
prevalecer en ella, los pacientes con DM2 de evolucion estable, el 28% se trataba
con dosis maximas de hipoglicemiantes orales o con insulina y tenia un mal
control metabdlico, por lo que era necesario intervenir para lograr revertir dicho

control metabdlico.

Estudios realizados a nivel mundial afirman que la mitad de los pacientes no
siguen adecuadamente el tratamiento y que menos del 30% cambia sus habitos

o estilos de vidas111,

La literatura también refiere que los pacientes diabéticos, cuando son
diagnosticados, reciben una educacion basica y un programa de entrenamiento
suministrado por su médico, enfermero y dietista; sin embargo, existen estudios
gue indican que muchos pacientes tienen dificultades para comprender e
incorporar a su quehacer diario esta informacion3®36; que la mayoria tienen un
pobre control de su glicemia, que el 2% no reciben una atencién Optima y que
Unicamente alrededor de un tercio de los pacientes recibe educacion sobre

esta enfermedad?®.

En relacion con el tiempo de evolucién de la enfermedad Moreno y cols., en el
20140 plantearon que 7.4 afios es el periodo medio mas frecuente de evolucién
identificado en poblaciones diabéticas y que los pacientes con falta de buen
control desarrollan complicaciones al cabo de 10-15 afios de evolucién de la
enfermedad. En este sentido, es importante subrayar que en México el
diagndstico de la enfermedad se realiza con mayor frecuencia cuando esta lleva

entre 7 y 10 afios de evolucién?. El tiempo de evolucién de la enfermedad en la
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muestra oscilé de 6 a 10 afios, por lo que la intervencion educativa era

imprescindible para prevenir las futuras complicaciones en esta patologia.

En cuanto al estilo de vida reportado por los pacientes, el habito de consumo
mas frecuente en la muestra fue el consumo de café, que se presentd con mayor
frecuencia en las mujeres cuyas edades oscilaban entre de 41 y 60 afios, este
resultado coincide con lo descrito por De la Paz Castillo y cols., en un estudio
realizado en Cuba en el 2012!*?. Una encuesta realizada por la Procuraduria
Federal del consumidor en México (PROFECO), el 85% de los mexicanos toman
de una a tres tazas y son los hombres los que consumen mas de 3 tazas frente

a dos tazas que toman las mujeres!3.

Un estudio realizado en Guadalajara, Jalisco, en una muestra de pacientes con
diabetes mellitus obtuvo que el 66,3% de ellos tomaban café!'* y en una
valoracion dietética y nutricional realizada en diabéticos no insulinodependientes
con presencia 0 ausencia de hipertension arterial realizado en Monterrey, Nuevo

Ledn, se obtuvo que el 54% consumia café diariamente!.

Al respecto, es importante sefialar que la cafeina reduce la sensibilidad a la
insulina y eleva el nivel de glucosa sanguinea porque aumenta los efectos de la
adrenalina y el glucagon. Estas hormonas propician la salida de glucosa
almacenada en el higado y esta glucosa adicional resulta en niveles elevados de
glucosa en la sangre!'®118 Por esta razén se sugiere que las personas que

tienen DM traten de reducir o eliminar el café en su plan de alimentacion.

En relacion con el consumo de tabaco, este habito prevalecié en los hombres en
el rango de edad de 41 a 60 afios, resultado similar al obtenido por Lopez y cols.,
en el 2017*° en un estudio realizado sobre tabaco y diabetes, en el que hacen
referencia a como los componentes del tabaco modifican la sensibilidad de los
receptores de la insulina y son un factor desencadenante o agravante de las

complicaciones vasculares de la diabetes'?°,

Existen estudios que indican que los pacientes con diabetes y fumadores

presentan un alto riesgo de morbimortalidad en relacion principalmente con las
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complicaciones macrovasculares!?!. Por ello, eliminar el tabaco se considera
esencial en la prevencion de la diabetes del adulto y de las complicaciones

asociadas a la misma.

El consumo de alcohol fue el habito de menor incidencia en la muestra y se
presentd con mayor frecuencia en los hombres cuyas edades eran menores o
iguales a 40 afios, resultado similar al referido en un estudio realizado en el 2013

en la poblacion mexicana diabética'??.

En este sentido, se sabe que el consumo de bebidas alcohdlicas incrementa el
riesgo cardiovascular??3. La literatura refiere que la principal bebida alcohdlica
gue consumen los mexicanos es la cerveza, poco frecuente (1-2 veces por

semana) pero en grandes cantidades?4+125,

El consumo frecuente de alcohol incide en que las personas presenten
hipoglicemia!?®, descompensacién metabdlica aguda'?’, cifras elevadas de
presion arterial*?®, lo que pudiera implicar mayor descontrol glucémico y el
desarrollo de disfuncion sexual, arterioesclerosis, neuropatia, retinopatia y

muerte por enfermedad coronaria'?°.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico de los pacientes estudiados, el
medicamento hipoglicemiante mas prescrito en la muestra fue la metformina,
resultado muy similar al obtenido por Rodriguez y cols., en el 2017 en México*¥®,
posteriormente por Prieto Souto y cols., en el 2019 en Cuba®!, asi como en lo
establecido por la ADA?y por la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2018%°
para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atenciéon
primaria, en la que queda definido como tratamiento de primera linea para la
DM2 las biguanidas, sobre todo en pacientes obesos y, para el tratamiento de la
DM1; asi como se describe un algoritmo para incorporar otros hipoglicemiantes
como las sulfonilureas, las insulinas o las combinaciones, en dependencia de las

caracteristicas del paciente y del curso de su enfermedad.
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En relacion con las enfermedades asociadas, el losartan fue el medicamento
mas indicado seguido de la pravastatina y atorvastatina, lo cual esta
directamente relacionado con el hecho de que la hipertension arterial y la
hiperlipidemia fueron las enfermedades mas frecuentes en esta poblacion
diabética estudiada y estos medicamentos son las primeras lineas de tratamiento
para ambas patologiast3>133,

Las necesidades educativas relacionadas con la conservacion de los
medicamentos, el desconocimiento sobre las interacciones medicamentosas y
las MEV y alimentacion fueron las que prevalecieron en los pacientes que se
incorporaron al servicio de Educacion Sanitaria, en este sentido, en la literatura
revisada'3+1%°, la mayoria de los pacientes diabéticos expresan un insuficiente
nivel de informacion sobre la enfermedad y sus complicaciones, y sobre como
lograr el control metabdlico con un estilo de vida saludable, sin embargo, hasta
la fecha no se encontraron referencias sobre intervenciones dirigidas a la

conservacion y uso efectivo y seguro de los medicamentos.

El desconocimiento sobre las interacciones medicamentosas y la conservacion
de los medicamentos fueron las necesidades educativas que estuvieron
presentes en la totalidad de la muestra de estudio, seguido de los cambios en el
estilo de vida y alimentacion, sin embargo, en la literatura revisada se describe
gue el contenido de los programas de Educacion Sanitaria dirigidos a pacientes
con diabetes abordan temas relacionados con la enfermedad, el tratamiento y
sus alternativas, el manejo nutricional, la actividad fisica, las estrategias
personales para enfrentar el estrés, como medir la glicemia y como prevenir y

tratar las complicaciones crénicas4%-14%,

Un estudio realizado por Abreu y cols., en el 2017 identificé que el
desconocimiento sobre las interacciones de los medicamentos con los alimentos
y las reacciones adversas que ellos producen son necesidades educativas muy

frecuentes entre los pacientes con cancer de mama.'#

Duran, Rivera y Franco en el 2001, plantearon la importancia de abordar las

reacciones adversas y las interacciones que producen los medicamentos que

89



toma el paciente con diabetes para que este pueda usar los mismos de manera
adecuada y adherirse a su tratamiento#2.

El desconocimiento sobre la conservacion de los medicamentos fue una
necesidad educativa presente en todos los pacientes de la muestra, resultado
similar al obtenido por Salmeron y cols., en el 20153, En este sentido, es
importante resaltar que la venta de medicamentos en México no incluye
proporcionar el prospecto al paciente, por lo que este resultado esta muy
relacionado con la realidad mexicana y la de otros paises, donde la no lectura
del prospecto, el lenguaje técnico empleado en los mismos y la falta de
informacion sobre el medicamento en el proceso de dispensacion son
identificadas como causas de la conservacion inadecuada de los medicamentos

por los pacientes. 143146

Informar al paciente con diabetes sobre la conservacion correcta de sus
medicamentos durante un programa educativo es vital, las insulinas pierden su
eficacia al estar expuestas a temperaturas extremas, cuanto mas larga sea la
exposicion a temperaturas extremas, menos eficaz se vuelve y esto puede

ocasionar pérdida del control de glucosa en la sangre con el tiempo.

En la muestra estudiada, prevalecieron los pacientes con DM2 de evolucion
estable; sin embargo, el 28% se tratada con dosis maximas de hipoglicemiantes
orales o recibia insulina sola o0 combinada con un mal control metabdlico, por lo

gue era necesario intervenir para lograr revertir este indicador.

Estos hallazgos son similares a los referidos en otros estudios, que afirman la no
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacologico de menos del 30%
de los pacientes diabéticos diagnosticados* ! ya que tienen dificultades para
comprender e incorporar a su quehacer diario la informacién que reciben en los

programas de Educacién Sanitaria3>-26.

El programa educativo fue disefiado teniendo en cuenta varios elementos
referidos en la literatura que determinan el éxito en la Educaciéon Sanitaria®”

140,147 como son la continuidad de las sesiones individuales y grupales, el disefio
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a partir de las necesidades educativas identificadas en los pacientes, el empleo
de métodos y técnicas participativas acorde con los objetivos y las caracteristicas
de las personas que se pretenden educar, de modo que se conviertan en

protagonistas y desarrollen habilidades para tomar decisiones y generar salud.

Ferreira y cols., en el 201648, asi como Eiseen y cols., en el 2017%° plantearon
qgue la coordinacion de diferentes pacientes en una misma sesion educativa
puede ser muy beneficiosa para la adquisicién de nuevos conocimientos porque
permite la participacion activa del grupo, asi como sefalan la necesidad de
realizar sesiones ordenadas, de acuerdo a los diferentes objetivos y habilidades

gue se quieran alcanzar en la educacién del paciente con diabetes.

Armengol y Losada en el 2010%%°, disefiaron un programa educativo para
pacientes pediatricos con diabetes dirigido a formar actitudes y conductas en el
niio para garantizar que llegue a la etapa adulta sabiendo autogestionar
correctamente su diabetes. Al respecto, ellos insisten en la necesidad de
estructurar los programas de Educacion Sanitaria acorde a la edad y las
caracteristicas de los participantes para conseguir los cambios de

comportamiento.

Crook y cols., en el 2019*%° hicieron un analisis profundo que les permitié evaluar
los métodos tradicionales de ensefianza y las opciones usadas para comunicar
y educar a los pacientes y propusieron un modelo que fomenta la toma de
decision en materia de salud, proporcionando una base psicolégica y biolégica
para contribuir al aprendizaje en el paciente, lo que les permitié concluir sobre la
necesidad de sustentar los programas educativos en modelos pedagdgicos que
le permitan al paciente pensar y decidir sobre su conducta ante sus necesidades

de salud, con la ayuda del educador.

El empleo de métodos y técnicas participativas sustentd el programa educativo
disefiado, al respecto la literatura destaca®®''>? que para el logro de un
aprendizaje no basta con dar un consejo/informacion y/o una charla grupal si no
que se requiere de un programa de sesiones educativas que ofrezcan la

posibilidad de hacer sentir activos a quienes participan, ayudarles a pensar,
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facilitarles que encuentren sus soluciones, que desarrollen capacidades para
tomar decisiones conscientes y autbnomas Yy promover un comportamiento

saludable.152

Las rabricas utilizadas en el programa para medir la actitud y conducta del
paciente en cada intervencion educativa constituyeron un instrumento valioso
para evaluar los cambios experimentados por los pacientes durante las
intervenciones realizadas por los farmacéuticos, a su vez sirvié de pauta para

regular el aprendizaje y retroalimentar en cada actividad educativa®>3-1%4,

Resulta importante destacar, que el modelo tedrico de educacion en salud de
desarrollo personal y habilidades sociales®®, asi como el modelo que sustenta el
cambio de comportamiento relacionado con la salud (modelo transteorico del
comportamiento)?%-?! fueron utilizados para disefiar el programa educativo
implementado, por lo que las intervenciones educativas fueron seleccionadas
para propiciar los cambios en el comportamiento y evitar las recaidas, a modo
de lograr que el paciente con diabetes alcance la etapa de mantenimiento

propuesta por Prochaska y DiClemente en 1989. 20

La implementacion del programa educativo disefiado incidi6 de manera
satisfactoria en el conocimiento del paciente con diabetes sobre la enfermedad
y el tratamiento y en que este alcanzara una conducta y una actitud positiva para
enfrentar su padecimiento y tomar la medicacion prescrita, lo que permitio elevar
su adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, con una
incidencia importante en su control metabdlico. Estos resultados coinciden con
los referidos por otros investigadores®®>: 149, 155156 v demuestran el papel que
juegan los programas de Educacién Sanitaria en prevenir las complicaciones en

la diabetes y en mejorar la calidad de vida de los pacientes que la padecen®®’,

En la presente investigacion solo el 9.4% de la muestra no alcanzé resultados
satisfactorios, ya que, durante los 14 meses de intervencion, se ausentaron a las
sesiones por multiples causas y esto impidié que el programa educativo incidiera

en los cambios esperados.
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La asistencia variable a las diferentes sesiones educativas por parte de los
pacientes, constituye un factor abordado en la literatura, como una de las causas

de la falta de éxito de un programa educativo.®®

La educacion para pacientes con diabetes es vital y debe ser fomentada, ya que
se ha demostrado que el grado de control de la enfermedad esté en relacidén con
el nivel educativo del paciente®-%, La OMS afirma que la participacién activa del
paciente en el manejo diario de la diabetes es la Unica solucion eficaz para el
control de la enfermedad y de sus complicaciones a largo plazo®2.

El programa educativo disefiado dio respuesta a varios de los factores referidos
en la literatura® que influyen en la obtencién de resultados satisfactorios, como
son su continuidad con sesiones individuales y grupales, su disefio a partir de
las necesidades educativas identificadas en los pacientes, el empleo de métodos
y técnicas participativas acorde con los objetivos y las caracteristicas de las
personas que se pretenden educar, de modo que se conviertan en protagonistas

y desarrollen habilidades para tomar decisiones y generar salud.

El contenido del programa disefiado se asemeja al descrito por Armengol y
Losada en el 2010 y Crook y cols., en el 2019%, mientras que las
metodologias didacticas empleadas tienen cierta similitud a las referidas por

Barceld, Karkashian y Duarte de Mufioz en el 2002161,

El disefio del programa educativo se sustentd en el modelo tedrico de educacion
en salud de desarrollo personal y habilidades sociales °8, asi como el modelo que
sustenta el cambio de comportamiento relacionado con la salud (modelo
transtedrico del comportamiento)®®. Las intervenciones educativas fueron
seleccionadas para propiciar los cambios en el comportamiento y evitar las
recaidas, ya que la literatura revisada refiere que es un recurso innovador en el
area de educacion y promocion de la salud, es la base tedrica de las
intervenciones en esta area porque permite planificar de manera adecuada las

actividades y evaluar su impacto62-166,
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En la implementacion del programa educativo disefiado se realizd6 una
evaluacion de los pacientes antes de iniciar las intervenciones educativas,
identificandose el poco conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento, asi
como su conducta y actitud negativa para enfrentar su padecimiento y tomar la
medicacion prescrita, lo que determinaba en la falta de adherencia terapéutica a
su tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, que claramente se evidenciaba
en el sobrepeso, los niveles elevados de glicemia, colesterol y triglicéridos y las
cifras altas de presion arterial.

En la literatura consultada se plantea que el peso corporal excesivo predispone
al desarrollo de la diabetes mellitus!'®, hallazgo muy frecuente en la muestra
evaluada. Un estudio realizado en Tabasco en el 2016 en pacientes diabéticos

refiere que el 52.5% de los mismos es obeso?’.

En pacientes con DM obesos la pérdida de peso es fundamental para lograr el
adecuado control metabdlico, ya que contribuye a corregir la resistencia celular
a la accion de la insulina y puede incluso devolver los niveles de glicemia al
intervalo normal®’. Los niveles altos de glicemia, colesterol vy triglicéridos, que
se presentaron en los pacientes de este estudio, se pueden explicar por la
alimentacion desequilibrada y el alto consumo de grasas y aceites, detectado, a
través de las entrevistas. Esta relacion ha sido abordada en otras

investigaciones'67-168,

También la literatura refiere que en los diabéticos es frecuente observar un
patron lipidico anormal, con aumento del colesterol, y de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) colesterol*®’ siendo vital la intervencion dietética como
preventivo de complicaciones y mientras mas precozmente se inicia, resulta mas

efectival®®,

Por otro lado, la falta de conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento y la
no adherencia al tratamiento son factores que también determinan en el control
metabdlico de estos pacientes®. Cuando un paciente es diagnosticado con DM.,

recibe una pobre informacion acerca de la enfermedad y del tratamiento
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farmacoldgico, por esta razon, la mayoria de los pacientes carece de esta

informacion.

En un estudio de adherencia realizado por Dominguez Gallardo y cols., en
Paraguay en el 2019%° concluyeron que la falta de adherencia al tratamiento es
una complicacién terapéutica habitual en las enfermedades crénicas y que los
pacientes con DM son especialmente propensos a presentar problemas de
adherencia. En el estudio demostraron que el 70% de los pacientes no eran
adherentes al tratamiento.

En México, la adherencia hacia las instrucciones médicas de los diabéticos
puede estar cercana al 50% y puede variar de un 20% a un 80% en el caso de
pacientes con regimenes de insulina inyectable!’?; estudios realizados
identifican que el 65% no cumple con las indicaciones dietéticas, de un 57% a
un 70% con las mediciones de glucosa, de un 19% a un 30% para las
indicaciones de actividad fisica y apenas un 7% cumple con todos los aspectos

de su régiment’?,

La adherencia al tratamiento farmacolégico constituye un factor fundamental en
el control de la DM, permitiendo el mantenimiento y la mejora de la salud de los

pacientes'’,

En el presente estudio, se observo que tras 14 meses de implementado el
programa educativo los pacientes mostraron un elevado conocimiento de su
enfermedad, asi como del tratamiento, ademas de una conducta y actitud
positiva para enfrentar su enfermedad y para aceptar las indicaciones médicas,
con adherencia al tratamiento farmacologico y no farmacoldgico indicados, lo
cual se pudo evidenciar a través del control metabdlico logrado; de toda la
muestra, soélo el 9.4% no alcanz6 estos resultados, ya que durante los 14 meses
de intervencién, dichos pacientes se ausentaron a las sesiones por multiples
causas y esto impidié6 que el programa educativo incidiera en los cambios

esperados.
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Los resultados obtenidos con el programa educativo implementado fueron
similares a los reportados por Castillo, De Haro y Lopez en el 2008, quienes
demostraron que la Educacion Sanitaria a pacientes con DM2 realizada desde
la oficina de farmacia mejora el conocimiento de la enfermedad, mejora el
cumplimiento de la medicacion e incide en el control de las cifras de glucosa,

colesterol y triglicéridos del paciente diabético'’2.

Ademas, un estudio realizado por Guzman y cols., en el 2017 en México para
conocer el efecto de una intervencibn educativa sobre los parametros
bioquimicos en pacientes con DM2, usuarios de un servicio médico institucional
demostré que después de las intervenciones las cifras de glicemia, HbAlc,
colesterol y triglicéridos disminuyeron significativamente y concluyeron que para
mejorar la calidad de vida de los pacientes, es necesaria la actividad conjunta

que involucre al personal de salud, los pacientes y sus familiares*”3.

Los resultados obtenidos en laimplementacion del programa educativo disefiado
determinaron el impacto clinico y humanistico alcanzado, los pacientes
evaluaron a través de las encuestas de satisfaccion la actuacion del profesional
farmacéutico y todas las respuestas reconocieron la sistematicidad, el tiempo
dedicado, el buen trato, el nivel de preparacion y la ética de dicho profesional, lo
gue pudo impactar en su cambio de comportamiento en cuanto a la aceptacion
de su enfermedad y al uso efectivo y seguro de su medicacion. El control
metabolico del 81.1% de los participantes en el servicio de educacion sanitaria
brindado pudiera ser un indicador de laincidencia que tiene la practica asistencial

del farmacéutico en el resultado de salud obtenido

Al respecto, la OMS considera que la Educacion Sanitaria es la parte
fundamental en el tratamiento de la diabetes y una via eficaz para el control de
la enfermedad y la prevencién de sus complicaciones!®®. El impacto clinico y
humanistico obtenido en la presente investigacion demuestra una vez mas este

postulado.
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CONCLUSIONES

Las necesidades educativas de los pacientes diabéticos ambulatorios,
que acudieron a la Policlinica de Atencion Farmacéutica Integral
estuvieron dirigidas hacia la conservacién de los medicamentos, el
desconocimiento sobre las interacciones medicamentosas y los cambios

en el estilo de vida y alimentacién.

Se disefid un programa educativo con actividades continuas, usando
métodos y técnicas participativas como estrategia para lograr un cambio
de comportamiento y sustentado en las necesidades educativas

identificadas en los pacientes participantes.

El programa educativo diseifiado fue implementado durante 14 meses
logrando cambios importantes y significativos en el conocimiento, la
actitud, la conducta, la adherencia terapéutica y el control metabdlico de

los pacientes diabéticos participantes

El impacto clinico y humanistico del servicio de Educacién Sanitaria
implementado fue alto, lo que demuestra que la ES es parte fundamental
en el tratamiento de la diabetes y un instrumento eficaz para el control de
la enfermedad, la prevencion de complicaciones y la satisfaccion de los

pacientes.
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RECOMENDACIONES

Los resultados del presente estudio permiten recomendar lo siguiente:

Incorporar al control metabdlico del paciente la medicion de la
hemoglobina glucosilada.

Utilizar en la evaluacion del impacto humanistico la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) especificamente los cuestionarios
Diabetes Quality of Life Measure (DQoL) y el Audit of Diabetes-Dependent
Quality of Life (ADDQoL), validados y creados para este fin.

Evaluar el impacto economico del servicio de Educacion Sanitaria

implementado.

Proponer esta metodologia a las instituciones de salud de primer nivel de
atencion que atiendan pacientes diabéticos con la finalidad de corroborar
la eficacia de la propuesta y poder evaluar su incidencia en la

morbimortalidad de esta enfermedad.
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ANEXOS

ANEXO I. HIPOGLICEMIANTES ORALES.

Hipoglicemiantes orales para el tratamiento de Diabetes Mellitus

Medicamentos que aumentan la secrecion de insulina independiente del nivel de

glucosa.
Sulfonilureas: Sulfonilureas: Meglitinidas:
Primera generacién Segunda generacion: * Repaglinida
* Nateglinida
* Clorpropamida * Glibenclamida
* Tolbutamida * Glicazida
* Glipizida
Glimepirida
Disminuyen la insulino-resistencia
Biguanidas: Tiazolidinedionas:
* Metformina * Pioglitazona

* Rosiglitazona

Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2):

» Dapagliflozina
* Canagliflozina
+ Empagliflozina

Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo

Inhibidores de la alfa

glucosidasa: Secuestrador de acidos biliares:
» Acarbosa * Colesevelam
+ Miglitol

Aumentan la secrecidn de insulina dependiente del nivel de glucosay suprimen la
secrecién de glucagon.



Inhibidores de DPP4
(enzima
dipeptildipeptidaza 4):

+ Sitagliptina
* Vildagliptina
+ Saxagliptina

* Linagliptin

Inulinas y analogos de insulina

Insulina basal:

* Insulina NPH

Agonistas duales o
panagonistas de los
receptores activados por
proliferadores peroxisomicos
(receptores PPAR) a, ay d,
asi como, la de
moduladores selectivos de
los PPAR-g agonistas
PPAR- yy PPAR-a:

* Naveglitazar
+ Tesaglitazar
* Tagaglitazar

Agonistas del receptor de

GLP1 (glucagon-like
peptide 1):

+ Exenatida

» Liraglutida
* Lixisenatida

Insulina prandial:

* |nsulina cristalina

Anéalogos prandiales:

* Lyspro
* Aspart
*  Glulisina

Sensibilizadores a la insulina

Activan receptores de
dopamina D2:

* Bromoergocriptina

Otros

Anéalogos de amilina:

*  Pramlintida

Inhibidores del
cotransportador sodio-
glucosa tipo 2 (iISGLT2):
Dapagliflozina,
Canaglifozina y
Empagliflozina

Analogos basales:

+ Glargina
*  Detemir

Otros agonistas GLP1 en
desarrollo:

» Albiglutide
* Taspoglutide
» Lixisenatid

Inhibidores de la dipeptidilpeptidasa-4

» Alogliptina
* Teneligliptina
* Dutogliptina
* Gemigliptina

Fuente: Reyes, F. A., Pérez, M. L., Alfonso, E., Ramirez, M., & Jiménez, Y. (2016). Tratamiento
actual de la diabetes mellitus tipo 2. Correo Cientifico Médico de Holguin, 98-121.



ANEXO Il. EFECTOS ADVERSOS DE LOS DISTINTOS ANTIDIABETICOS.

Efectos adversos de los distintos antidiabéticos

Meutro Moderada a
grave
I e e
Contraindicacion  Mayaor riesgo
si TFG = de
J0mlimin hipoglucemias
- o B
- o -
- - o
- o o

Fuente: Modificada de AACE/ACE. Endocr Pract 2017. DOI 10.44158/EP161682.CS.
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ANEXO IIl. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA ESPECIFICO PARA LA
DIABETES MELLITUS (ESDQOL)

Satisfaccion

1. ¢ Esté usted satisfecho con la cantidad de tiempo que tarda en controlar su
diabetes?

2. ¢ Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que ocupa en revisiones?

3. ¢ Esta usted satisfecho con el tiempo que tarda en determinar su nivel de
azucar?

. ¢ Esta usted satisfecho con su tratamiento actual?

. ¢ Esta usted satisfecho con la flexibilidad que tiene en su dieta?

4
5
6. ¢ Esta usted satisfecho con la carga que supone su diabetes en su familia?
7. ¢ Esta usted satisfecho con su conocimiento sobre la diabetes?

8. ¢ Esta usted satisfecho con su suefio?

9. ¢ Esta usted satisfecho con sus relaciones sociales y amistades?

10. ¢ Esta usted satisfecho con su vida sexual?

11. ¢ Esta usted satisfecho con sus actividades en el trabajo, colegio u hogar?
12. ¢ Esta usted satisfecho con la apariencia de su cuerpo?

13. ¢ Estéa usted satisfecho con el tiempo que emplea haciendo ejercicio?

14. ¢ Esta usted satisfecho con su tiempo libre?

15. ¢ Esta usted satisfecho con su vida en general?

Impacto

16. ¢ Con qué frecuencia siente dolor asociado con el tratamiento de su
diabetes?

17. ¢ Con qué frecuencia se siente avergonzado por tener que tratar su
diabetes en publico?

18. ¢ Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo?
19. ¢ Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida familiar?
20. ¢ Con qué frecuencia tiene problemas para dormir?

21. ¢ Con qué frecuencia encuentra que su diabetes limita sus relaciones
sociales y amistades?

22. ¢ Con qué frecuencia se siente restringido por su dieta?



23. ¢,Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida sexual?

24. ¢ Con qué frecuencia su diabetes le impide conducir o usar una maquina (p.
ej., maquina de escribir)?

25. ¢ Con qué frecuencia su diabetes interfiere en la realizacion de ejercicio?

26. ¢, Con qué frecuencia abandona sus tareas en el trabajo, colegio o casa por
su diabetes?

27. ¢, Con qué frecuencia se encuentra usted mismo explicandose qué significa
tener diabetes?

28. ¢, Con qué frecuencia cree que su diabetes interrumpe sus actividades de
tiempo libre?

29. ¢ Con qué frecuencia bromean con usted por causa de su diabetes?

30. ¢ Con qué frecuencia siente que por su diabetes va al cuarto de bafio mas
gue los demas?

31. ¢ Con qué frecuencia come algo que no debe antes de decirle a alguien que
tiene diabetes?

32. ¢ Con qué frecuencia esconde a los demas el hecho de que usted esta
teniendo una reaccion insulinica?

Preocupacion: social/vocacional

33. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si se casara?

34. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si tendra hijos?

35. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si conseguira el trabajo que desea?

36. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si le sera denegado un seguro?

37. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si sera capaz de completar su educacion?
38. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si perdera el empleo?

39. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si podra ir de vacaciones o de viaje?
Preocupacion relacionada con la diabetes

40. ¢, Con qué frecuencia le preocupa si perdera el conocimiento?

41. ¢ Con qué frecuencia le preocupa que su cuerpo parezca diferente a causa
de su diabetes?

42. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si tendra complicaciones debidas a su
diabetes?

43. ¢ Con qué frecuencia le preocupa si alguien no saldra con usted a causa de
su diabetes?



ANEXO IV. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE

Yo:

Manifiesto que:

Estoy de acuerdo y consiento en participar en el Servicio de Educacién
Sanitaria que me brindara el farmacéutico(a), el cual tiene como objetivo
ayudarme a aumentar los conocimientos y el cumplimiento en relacién con los
medicamentos que utilizo para el tratamiento de mis problemas de salud,

siempre que se guarde la debida confidencialidad de mis datos personales.

Para dar este consentimiento se me ha explicado las caracteristicas del
servicio, y que la oferta del mismo no invade ni sustituye la competencia
profesional del médico, siendo mi participacion absolutamente voluntaria,
donde el hecho de no aceptar la propuesta, no afectara mis relaciones con el
equipo de salud, los cuales me seguiran atendiendo segun las normas
establecidas por el Comité de Bioética del ICSa, pudiendo retirarme del mismo

sin que tenga que dar explicacion alguna.

Siendo el dia del mes del afo

Nombre y Firma de conformidad y/o
aceptacion

Nombres y apellidos del o de la Farmacéutica:

Firma del o de la Farmacéutica:




ANEXO V. ENTREVISTA PARA DETECTAR NECESIDADES EDUCATIVAS

Hola/Buenos dias/tardes. Mi nombre es soy farmacéutico y

me gustaria hacerle algunas preguntas acerca de su enfermedad y los
medicamentos que usted toma. La informacién que usted me brinde podra
ayudar al médico a tratar con efectividad su enfermedad y si durante la
entrevista usted me manifiesta alguna preocupacion o duda sobre su
enfermedad y/o tratamiento, yo puedo aclararle y a la vez ayudarle, a través
de un servicio de Educacion Sanitaria que estamos brindando para que usted
pueda aprender a vivir con su enfermedad de la mejor manera posible. ¢Se
siente usted en condiciones para ser entrevistado? Ok, entonces

comenzamos.

1. ¢Como lo puedo localizar de forma rapida?

2. ¢Acude alguna institucion publica como IMSS; ¢ISSSTE, Cruz Roja o
privada? Especifique cual.

¢, Sabe el nombre de su médico? ¢ Como puedo localizar a su médico?

¢, Qué tipo de diabetes padece?

¢, Padece de otra(s) enfermedad(es)? ¢ Cual (es)?

¢, Sabe cudles son los sintomas de su enfermedad?

N o g b~ w

¢Acude con el oftalmoélogo, poddlogo u odontélogo? ¢Con que

frecuencia?

8. ¢Tuvo alguna complicacion con su enfermedad o ingreso al hospital en
este ano?

9. ¢Sabe cuanto tiempo puede durar su enfermedad?

10. ¢, Sabe si tiene cura la diabetes?

11. ¢, Sabe cuales son los examenes de control o autocontrol de su
enfermedad?

12. ¢ Sabe con qué frecuencia debe realizarse los examenes de control o
autocontrol de su enfermedad?

13. Sabe cudl (es) medicamento(s) le han sido indicados para su
enfermedad?

14. ; Sabe para qué estan indicados cada uno de los medicamentos que usa?

15. ¢, Sabe qué tiempo dura el tratamiento indicado por su médico?



16.
17.

18.

19.

20.
21.
22.
23.

24.
25.
26.
27.
28.
29.

¢, Sabe como debe tomar sus medicamentos? ¢,Con qué frecuencia?
¢,De los medicamentos que usted usa sabe cudles puede mezclar con
alimentos?

¢ Sabe qué reacciones adversas pueden producir cada uno de los
medicamentos que toma para su enfermedad?

Ademas de los medicamentos para la diabetes. ¢Ha tomado
medicamentos que le han recomendado? ¢Cuales?

¢ Usa medicamentos por decision propia? ¢, Cuales?

¢, Toma usted algun suplemento?

¢, Sabe usted qué factores de riesgo pueden empeorar su enfermedad?

¢ Sabe qué otras medidas tienen que cumplir para el control de su
enfermedad?

¢ Sabe qué dieta debe cumplir?

¢, Qué come usted, frecuentemente?

¢, Como es su apetito?

¢ Tiene preferencia por algun alimento? ¢ Con qué frecuencia lo consume?
¢, Sabe qué alimentos pueden descontrolar su enfermedad?

¢, En donde guarda sus medicamentos?

30.¢Sabe cudles son las condiciones mas adecuadas para el
almacenamiento y conservacion de cada uno de los medicamentos
que usa?

31. ¢ Usted es alérgico a algun medicamento, alimento, sustancia quimica o
insecto?

32. ¢Qué sintomas experimenta? ¢Cuando ocurrio la dltima vez? ¢Qué
sucedi6?

33. ¢, Qué bebidas toma diariamente?
Leche
Refresco

Cantidad: 1-2 vasos____3-5vasos___>6 vasos

Café ¢ Cantidad? 1-2 tazas 3-5 tazas >6 tazas

Té ¢, Cual consume?

¢,Con qué frecuencia? 1-2tazas __ 3-5tazas >6 tazas

Bebidas alcohdlicas: Tipo:___Ron ___ Cerveza Vino___Licor




Cantidad: 1-2 vasos o copas___3-5 vasos o copas___>6 vasos o0 copas
34. ¢ Fuma usted?

Cantidad <10 cigarrillos al dia ___ 10-15 cigarrillos al dia ___ >15 cigarrillos
al dia
35. ¢ Tiene alguna duda o inquietud acerca de los medicamentos que ha tomado

o estatomando?
36. ¢ Qué hace usted cuando olvida tomar algin medicamento?

__ Nolo tomay espera que le vuelva a tocar una dosis de momento habitual
de tomar.

Lo toma doble.

Lo toma, si no esta muy proximo a la siguiente toma.

Lo toma cuando se acuerda

36. ¢ Ha dejado de tomar sus medicamentos en algun momento?

No Si ¢ Cuales medicamentos?

37. ¢ Por qué ha dejado de tomar sus medicamentos?

Olvido.
Falta de evidencia de mejoria.
Finaliza el tratamiento indicado.
Otras. ¢ Cuales?
Alivio precoz de los sintomas.
No disponibilidad de los mismos en el servicio farmaceéutico.
Le provocan efectos indeseables.
Por desconocimiento de la enfermedad.
Costo de la medicacion.
38. ¢ Considera que el color, olor o sabor de los medicamentos influye en el

cumplimiento del tratamiento?

Totalmente
En alguna medida
En ninguna medida
39. ¢Considera que los horarios de administraciéon de los medicamentos

indicados por su médico son cémodos para ser cumplidos por usted?



Totalmente
En alguna medida
En ninguna medida
40. ¢ El tratamiento indicado ha mejorado los sintomas de su enfermedad?

Totalmente
En alguna medida
En ninguna medida
41. ¢Considera usted que padecer varias enfermedades influye en el

cumplimiento del tratamiento?

Totalmente
En alguna medida
En ninguna medida

REPASO

Entonces usted tiene problemas de salud (enumerar)

Entonces usted utiliza los siguientes medicamentos (enumerar)

Por todo lo que me ha contado creo que vale la pena que trabajemos juntos para
lograr su mejoria, al aumentar la efectividad del tratamiento que le indicé el
médico. Estudiaré en detalles todo lo que me ha informado y volveré a verlo, asi
puedo informarle a usted y a su médico, si existe algun inconveniente que no

favorezca su evolucion favorable. Muchas gracias por la informacion.



ANEXO VI. PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE

Paciente: Grupo asignado:

Fecha: /| |

Médioo que bo afende:

Fecha de diagnisico de disbetes: Edad:
IMC: Indice de masa comporal MC:
MC= Pesoen K. /Talls? enm
IMC < 18.5 Defciente
IMC > 18.5-13.9 Bajo peso
IMC = 2024 § Acepiable
MG = 25- 209 Sobrepeso bajo
IMC = 30- 34.9 Sobrepeso medio
[MAC = 35 Sobrepeso allo
IMC = 40 Sobrepeso severo Grado IL
IMC: Normal en Homibres: 20 a 25
Mommal en Mujeres 192 24

FORMACION;
Lee:  Escribe Primaria: Secundana: Bachillerato:
Uiniversitario: Licenciado Maestia Docior
Fuma Cigarrilos/dia E ‘ :g [T10-15 | Exfumador.
Tama cafés Consume diario [J1-2taras [] 35 tazas [ ] »6 tazas
Toma & (] 1-2tapas [] 35 tazas [ =6 tazas
Consumeo diario
Especifique fpo
Toma tequila Consume diario (] 1-2vasos [] 35 vasos [ »6 vasos
Hahilos Toma cerveza Consume diario (] 1-2vasos [] 35 vasos [ »6 vasos
Toma vino Consume diario []1-2 copas [] 3-5copas [] »6 copas
Toma licor Consume diario []1-2 copas [] 3-5 copas [[] »6 copas
Tipo: Alimenios frecuenies que usa en la diet
De 1500 calorias: Emibutidos Refescos
Lieta
De 2300 calorias Frijoles Lequmings
De 2500 calorias Agua saborizada  Botanas




Amoz Espaquets
Alimentos fritos Pizzas
Tortillas Came de puerco
Frutas Verduras
Helados Chocolates
Pollo Pescados
Lulces Fan
Ejarcicio fishoo
Horas-semana Ol ih [0 2-4horas (157 horas ] Més de 7 horas
Espedifique fpo
REVISIONES s wod
PERIODICIDAD Odmidlogo Unofafio  Doslafio  Tesfafo Mis

Fadoioga Undafio  Doslafo  Treslaho Mos

Ot amdlogo Unwafio Doslafio  Treslafio Mas

COMPLICACIONES EN EL ULTIMO ANO

Hipoglicemias

Unatado Dosfafo  Tres acmoofalo  Masde anoo

Hpenghcamas
Unalafio Dosfafio  Tres aancofafo  Mas decinoo

Cepacidoss
UnaBfio Dosfafio  Tres adncofsfio  Mas dedanco

INGRESOS HOSFITALARIOS EN EL ULTIMO ANO

Causado par diabeles
Una Dos  Tes-gnco Mas de dnco

Cfras causs

Una Dos  Tres-gnco Mas de dnco

OTRAS ENFERMEDADES

Hipertensidn [ |  Hiperipidemia [ ] Hiperuricemia [ ] Cardiovasculares [ Oto [ (Cus?

CONTROLES PERIODICIDAD VALOR FECHA
Glucosa [] <Unofnes [ Unoimes [] Uno-Tressemana | mg/dl
(] Diario
Colestarc [ Unomes || Unolafio [ Dos iafio mgidL
Triglicéridos Ll Unoimes [ Unofafio (] Dos fafio mg/dL
Presidn arerial L] <Unofmes [ Unolmes [ Dosimes [ | mmMg




Unofsemana

Peso L] <Unomes [ Unoimes [ Dosimes [ | Kg
Unofsemana

CONTROL METABOLICO DURANTE LA INTERVENC ION EDUCATIVA

Pardmetro iniclal Valor a los & meses (VM) Valor a los 12 meses [VF)

TRATAMIENTO

NOMERE
(GENERICOMER) F.F| DOS8I& Via DE ADMINIST RACION INTERVALD Fecha Fecha

de Inicio de
térming

Famacéutico que entrevistd:




ANEXO VII. TEST PARA MEDIR CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD
Y EL TRATAMIENTO

Estimado(a) Paciente:

Por favor solicitamos su colaboracion para completar este cuestionario. Es importante
gue sus respuestas sean veraces, ya que por medio de las mismas podremos
detectar sus necesidades educativas en cuanto a enfermedad y tratamiento y
establecer estrategias educativas individualizadas y de calidad. Lo méas pronto

posible, muchas gracias por su colaboracion.

Posibles respuestas: Si (S) No (N) No sé (NS)

S N NS FREGUNTAS|
O] O O 1.jLadiabetes tiene cura?

O 0O O o iLos problemas visuales, renales y en los pies pueden afectar al diabético
cuando no controla sus niveles de azicar en sangre?

[ [J [ 3 éla hipoglicemia se reconoce por la presencia de sudoraciones frias,
temblores, hambre, debilidad, mareos, palpitaciones, dolor de cabeza, palidez,
irritabilidad?

4. iLa hiperglicemia se reconoce por la presencia de sed extrema, debilidad,
[0 OO [ necesidad de orinar con frecuencia, hambre extrema, vision borrosa, nauseas,
vomitos, sequedad en la boca?

00O 0O 5. ¢En el control de la diabetes es mas importante tomar el medicamento que
hacer dieta y ejercicios?

L O O & ;& diabético debe comer solo tres veces al dia y debe llenarse para no
comer 2 media mafana ni a media tarde?

0] O O 7.éiUndiabético puede comer dulces, helados, alimentos fritos?



B, JEl diab&tico debe cuidarse sus pies, revisar su vista y ver al estomatdlogo
con regularidad?

8, LE| exceso de peso parjudica la diabeates?

10, LControlar la presidn v el colesterol es importante en el diabético?

11, ilos medicamentos que le prescribid su médico permiten controlar el
azucar en sangre?

12. 4Cuando el paciente diabé&tico siente sintomas de dificultad pam mspirar,
cansancio excesivo, dolores musculares, dolor de estémago, sensacion de
frio, mareos, o ritmo cardiaco lento o irregular después de las primeras
gamanas de tratamiento, debe dejar de tomar las mismas y lamar de
inmediato & su doctor?

13. ¢(La glibenclamida y la metformina se deben guardar en su envase bien
carrado, a temperatura ambiente y lejos del calor excesivo y la humedad?

14. ;Si el paciente diab&tico tiene gue hacerse una prueba radiologica con
agentes de contraste inyectables debe dejar de tomar glibendamida y
metforming unos dias antes de la prueba?

15, LEl propanolol no deben tomarlo los diabéticos porgue enmascara una
hipoglicemia?

16, JCuando & padente disbético toma la glibenclamida o metformin con
alguno de estos medicamentos: captopnl, enalapri, dmetidina, cloranfenicol,
indometacina, ibuprofeno, aspirina y warfarina puede producise una
hipoglicemia?

17, iCuando un paciente diabético toma los siguientes medicamentos;
ciprofloxacing, miconazol, fluconazol, prednisona, hidrocortisona, furosemida,
cloralidona, hidroclorotiazida, conjuntamente con metformina o glibenclamida
debe tener precaucion pomue puede produdrse hiperglicemia?



18. ;La glibenclamida y el metformina producen somnolencia cuando se toman
con bebidas alcohdlicas?

19. (El tabaco o los cigarrillos disminuyen el efecto del metformina vy la
glibenclamida?

20. ;Cuando el paciente diabético se inyecta insulina y toma Captopril o
Enalapril, ASA y pentoxifilina puede aumentar la sensibilidad a producirse
una hipoglicemia?

21. i Puede el salbutamol y los diuréticos reducir el efecto de la Insulina?

22. LEl diahético con problemas renales y hepaticos no puede tomar
metformina, ni glibenclamida?



ANEXO VIII. TEST PARA MEDIR EL GRADO DE CUMPLIMIENTO

Test de Morisky — Green - Levine:

Se determinara el grado de cumplimiento con el tratamiento prescrito para ello
se utilizard el test de Morisky-Green®2. En la aplicacion de los test de
conocimiento y cumplimiento se deberan evaluar todos los medicamentos que
consuma el paciente (los usados antes del servicio y los usados durante el

servicio siempre que sea posible).

Se valorard la encuesta de la siguiente manera, si el paciente contesta el

cuestionario de cuatro preguntas con:

e “NO” alas cuatro preguntas, es adherente o cumplidor.
e “SI” en al menos una de las preguntas se clasifica como no-adherente o

no cumplidor.

1. ¢ Se olvida de tomar alguna vez el medicamento para su diabetes?

2. ¢ Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacion?

3. Cuando se encuentra bien ¢ deja de tomar sus medicamentos?

4. Si alguna vez le sientan mal ¢ deja de tomar sus medicamentos?



CLAVES DE CALIFICACION

1)

POSIBLES PREGUNTAS CALIFICACION
RESPUESTAS (Puntos)
Si 2-4, 8-11 2
No 2-4, 8-11 -2
No 1,5-7 +2
No sé 1-11 -2
Si 12-22 1
No 12-22 -1
No sé 12-22 -1
CALIFICACION GENERAL
0-10 puntos El paciente no conoce ni la enfermedad, ni el tratamiento

Entre 10 y 20
puntos

El paciente conoce un poco de la enfermedad y el

tratamiento (2)

De 21 a 30

El paciente conoce bien la enfermedad y el tratamiento

®3)

Mas de 31

El paciente conoce muy bien la enfermedad y el

tratamiento (4)




ANEXO IX. TRIPTICOS

fuesiA DIABETES 7

Ladiabetes px une anfrmadad erinice por ki
cval &l cusrpe ne pueds araducic nsiling o no
o wwar i insolng que prodiroe de manenT

asiany graves clteraciones en
el metabalizma de fos aimentos

Cutrda paa persan tene dinbetes, ol ezirar ne
posde antrar @ as céules, parfe cual los nivefes
e nzdcrr en sargre peranecen oasi ledo el
tigmge elevades thay hiperglucemiol

{ WEE LA

ALIMENTA(EN SALUDABLE 7
E5 i alimentacion nioa en verduras, frtas, cenentes
integrates, [dctecs descremados, pescades, semillas
yfrutas secas, aceites.

Todas los alimentos son necesarios: Lacteos, ce-
reales integrales, frutas, verduras, carnes ma-

HoRARI® ¥ VALGR DE GLUCEMIA PARA SABER. §) v TRATAMIENT® €STA BieN.
£5To AYUDARA A (oNTROLAR §I ESTA (UMPLIEND (ol Lof oRJETIVoS.”

gras, grasas saludables.
DIABETES Y
ALIMENTACION
SALUDABLE - GRASAS- T
Las grasns de origen animal tienen aito conteni-
- NIDRATES D€ (ARBoNo ~ do en grasas saturadas y colesterol: manteca, cre-

Brindan energfa para Bevar a cabo los actividades de
la vida diaria & infiuyen directamente sobre la gluce-
rmie. Se debe respetar la cantidad y distribucidn.

Los azdcares se absorben ripidaments,

en sumayoria tienen sabor dulce.

Los almidones se cbsorben lentamente, no tienen
sobar dulce.

Las fibras ayvdan a mantener velores dptimos de
glucernia, dan saciedad y disminuyen el colesteral

- FRoTEfNAS -
Pueden ser de origen animal o vegetal.

Se recomienda el consumo de estas dltimas por
na contener grasas ni colesterol,

Elconsumo debe ser narmal. Si su médico fe dije
que tiene problemas en ef rvidn (nefropatial,
es aconsejable disminuie [ cantidad

de proteinas en k alimentacidn.

(aiar

mas, covtes de cames con mucha grasa, piel del po-
llo, entre otras, Evitar su consumo.

Se aconseju el consume de grasas de origen vege-

tal son de muy buena calidad y protegenaty | \Il

corazén: frtas secas, acertes crudos,
pescad, semilles.

RECUERDA

Tener una buena alimentacion
ayudara a mantener un control
de la glucosa en sangre

Scsa

CONTROLA LA
DIABETES

CONTU
ALIMENTACION

ELABORO: LF. ARIANA JIMENEZ MELO

_UBRE (oNSuo_
Werduras de hoja verde (espinaca, acel-
ga, lechuga, brocoli, ricula) zapallito,
tomate, coliflor, zanahoria; contienen
bajo contenido en hidratas de carbono.

Infusiones, bebidas sin azicar, jugos
|para preparar sin azucar, yerba, condi-
mentos: practicamente no contienen hi-
dratas de carbono y calovias

ENER MoDERA(ION _
Papa, batata, choclo, banana, uvas.
Arroz, fideos, masas de tarta y empa-
nadas. Pan, galletas de aqua o salva-
do, barra de cereal, Huevo y quesos
descremados,

Tados ellas contiénen una importants can-
tidad de hidratos de carbono complejos

—DEBEN EVITARSE_

Az(car, tortas, mermeladasy

dulces, galletas dulces, masas, hela-
dos, chocolates, golosinas, jugos ex-
primides; ya contiener elevadas cantida-
des de zocares simples y colorias,

Manteca, carnes grasas, frituras, lac-
teos enteros, crema, aderezos, quesos

; vaque oltoc d
en grasas.




COMPLICACIONES DE LA
DM TIPO 2

(neuropatia)

Falio renal

(nefropatia) ) j (

Dafho en la
retina del cjo
(retinopatia)

Alteraciones en la circulacion sanguinea

HIPOGLICEMIA

Es importante saber que su nivel de
azucar puede bajar bruscamente
(HIPOGLICEMIA), porque:

A) comio poco o se atraso al comer.

B) Hizo mucho ejercido sin una colacion extra.
C) Exceso de insulina.

Tratamiento: consuma 15-20 gr de
glucosa o carbohidratos, tales como:

- 2 cucharadas de pasas

-4 onzas (V2 taza) de jugo o soda
regular (no de dieta)

- 1cucharada de azucar, miel o jarabe
de maiz

HIPERGLICEMIA

Es el nivel alto de azdcar en Ia sangre,
Se puede ocasionar por:

A) aumento de Ingesta de alimentos
con alto contenido en azlcar.

B) El estrés que provocado por un resfria-
do o el estrés por problemas famiiares,
también puede provocar hiperglicemia.

* (QUEES?

La diabetes Mellitus tipo 2 es
una enfermedad que dura
toda la vida (crénica) en la cual
hay un alto nivel de azicar
(glucosa) en la sangre.

$QUE ES LA INSULINA?

La insulina es una sustancia (hormona),
praducida por el pancreas, situada en
la parte izquierda del abdomen.

¢PARA QUE SIRVE Y COMO
ACTUA LA INSULINA?

La energia la obtenemos a través de
los alimentos que ingerimos, estos
contienen carbohidratos (azucares),
los que mediante |a digestion se trans-
forman en glucosa, que es el azucar
mas sencilio.

Cuando nos falta la insulina, 1a glucosa [H. de
carbono) no puede entrar a la celula. Y la
célula no funciona porque le falta energla.

FACTORES DE RIESGO PARA
DESARROLLAR DIABETES TIPO 2

- Historlal famillar (famiilar directo con
DM tipo 2)

- Falta de actividad fisica

- Sobrepeso

- Alimentacion no saludable

i

SINTOMAS CLASICOS

- Comer mucho

- Orinar mucho

- Beber mucha agua

- Perdida de peso

- Cansancio frecuente
- Visién borrosa

ﬁSECSa

DIABETES
MELLITUS TIPO 2

ELABORO: LF. ARIANA JIMENEZ MELO

DIAGNOSTICO

Sintomas clasicos +

glicemia a cualquier hora
del dia (> 0 = 200 mg/dl) ’ Disbetes

Sin Sintomas clésicos +
glicemia en ayunas >0 =
126 mg/dl en al menos
dos examenes, 0 > 0=
200 mg/dl 2hr post carga.

‘ Diabetes

TRATAMIENTO
Paciente estable

Cambios en el estilo
de vida saludable + Medonring

Paciente inestable

Cambios en el estilo
B ida Saludable + Insullna




({QUE ES LA DIABETES?

La diabetes es una enfermedad cro-
nica que se produce cuando el pan-
creas no produce suficiente insulina,
o cuando el cuerpo no puede utilizar
eficazmente Ia insulina que produce.
Existen varios tipos:

éCOMO PREVENIR Y
CONTROLAR LA DIABETES?

DIETA SALUDABLE ¥ EQUILIERADA

Lina slmemtzean sane, hejs en calonzs v en hidrns de
carbona, be ayudara a maniener npeso estsbleya demi-
MUTTLS nives 08 gras.

" ACTIVIDAD FISICA CONSTANTE

. Lz dizbeles 2= mas frecuente en persoras sedentanas EL

Cﬁ%‘) claports ayuda areducr ke Mvelesda gluosa ensengiey
A disminuir i grasa corponl

a PESD ADECUADD
$a eclima que el 80 da |as pessores con dabeles padece
So0pES Po¥ 250 6 fundamental Levar Lm ool core-

ANTECEDENTES FAMILIARES
Ouenes Lienen Famibiares dabélicos benen més necgo
o pacetes estaenfemedad

+ EMFERMEDADES DE RIESGO
Ex gormun que obias enfermecaces coma b -
perteredn edtdn asocdas 2 b dabetes Para
cetaelortas & Servpa realate un cheguso

peridamenie
REVISIONES MEDICAS A REALIZAR
= CADA 3 MESES | 4 1VEZ AL ARG
-Contrldolalersion |+ Reviién podoligica
aredal [ +Reisin delfondo de oc.
* Anallica dehemaglabing + + Reviein buco-dental
gicpsac | o ddiss dearia

DIABETES DE TIPO 2

La diabetes de tipo 2 (también
llamada no insulinodependiente
o de inicio en la edad adulta) se
debe a una utilizacion ineficaz de
la insulina. Este tipo representa el
90% de los casos mundiales y se
debe en gran medida a un peso
corporal excesivo y a la inactivi-
dad fisica.

Los sintomas pueden ser simila-
rés a los de la diabetes de tipo 1,
pero a menudo menos intensos,

En consecuencia, la enfermedad
puede diagnosticarse solo
cuando ya tiene varios afios de
evolucion y han aparecido
complicaciones. Hasta hace
poco, este tipo de diabetes solo
se observaba en adultos, pero en
la actualidad también se esta
manifestando en nifios.

iSICSa

DIABETES
MELLITUS

I ELABORO: LF. ARIANA JIMENEZ MELO

COMPLICACIONES DE LA

DIABETES
COMPLICACIONES MACRO-Y MICRO-
VASCULARES

. @. %
PE L INMARTOLE
DIABETICO

1 @m

NEUROPATIA wn!wscu.m,

PREVENCION DE
COMPLICACIONES

Es VITAL realizar un minimo de 3
CONTROLES de glucosa en
sangre al dia en pacientes
diabéticos.

Los valores de glucosa en sangre

deben estar:

ANTES de Las comidas

DESPUES de las comidas




ANEXO X. EVALUACIONES

CUESTIONARIO DE EVALUACION SOBRE DIABETES MELLITUS

Instrucciones: Lea con atencion cada pregunta y elija la respuesta correcta.

1.- ¢Qué es ladiabetes?

a. Enfermedad crénica que se produce cuando el pancreas no produce
suficiente insulina.

b. Enfermedad crénica

c. Enfermedad curable

2.- ¢,Como se mide la glucosa en sangre?
a. mg/dl (miligramos sobre decilitro)

b. Kilogramo

c. Metros

3.- ¢ Qué es la diabetes tipo 27?

a. Crecimiento del corazén

b. Una enfermedad crénica que consiste en el incremento de la glucosa en
sangre

c. Enfermedad hereditaria

4.- ;Qué es la hipoglicemia?
a. Cuando los niveles de glucosa en sangre bajan bruscamente
b. Cuando los niveles de glucosa en sangre suben bruscamente

c. Cuando me da suefio

5.- ¢Cuales son los factores de riesgo de la diabetes?
a. Obesidad, sedentarismo, alimentacién no saludable.
b. Obesidad

c. Factores hereditarios

6.- ¢, Cudles son los sintomas de la diabetes tipo 2?

a. comer mucho, orinar mucho, cansancio, pérdida de peso.




b. Dolor de cabeza, zumbido de oidos, mareos, vision borrosa, fatiga

c. Dolor de ojos

7.- ¢ Cuales son las complicaciones de la diabetes?
a. Pie diabético, neuropatia, nefropatia, retinopatia.
b. Derrame cerebral, Infarto cardiaco, dafio ocular, insuficiencia renal

c. Insuficiencia renal

8.- ¢, Cudles son las medidas para prevenir o controlar la diabetes?

a. Peso ideal, actividad fisica, dieta saludable, tomar el tratamiento indicado.
b. Consumo de alcohol

c. Tomar café

9.- ¢Por qué es importante medir periédicamente la glucosa en sangre?
a. Es la unica manera de saber los niveles de glucosa en sangre
b. Permite saber si hay un buen control de glucosa

c. Todas las anteriores

10.- ¢ Cada cuando se debe medir la glucosa en sangre?
a. Minimo 3 veces al dia
b. 1 vez a la semana

c. 2 veces al ano



EVALUACION DE LA ACTIVIDAD SOPA DE LETRAS.

La sopa de letras consiste en un cuadro u otra forma geométrica llena de distintas
letras y sin sentido aparente. El juego consiste en descubrir un nuamero
determinado de palabras, frecuentemente relacionadas todas ellas con un
mismo tema. En algunos casos se proporciona el listado de palabras que deben
hallarse, pero en otras solo se dan indicaciones sobre el tema.

REGLAS:

Deben enlazarse las letras para encontrar las palabras buscadas. Estas palabras
pueden estar dispuestas en cualquier direccion (vertical, horizontal o diagonal) y
en cualquier sentido (del derecho o al revés). Ademas, una misma letra puede
estar formando parte de mas de una palabra.

LISTADO DE PALABRAS A ENCONTRAR

DIABETES ALIMENTACION
CONTROL ENFERMEDAD
INSULINA GLUCOMETRO
HIPERGLICEMIA OBESIDAD
HIPOGLICEMIA DIETA

RINON CURA

0JO AZUCAR
CORAZON SANGRE

PIE DIABETICO EJERCICIO

CELULAS BETA CRONICAS






ANEXO XI. RUBRICA PARA EVALUAR ACTITUD Y CONDUCTA

Nombre: Fecha:
Criterios EXCELENTE BUENA REGULAR MALA PUNTOS
OBTENIDOS
Asistencia (2) (1) (1,0) 0)
Asiste a todas las Seausentaalo? Asiste a 6 | Asiste a menos
sesiones sesiones por sesiones de 6 sesiones, no
situaciones personales educativasy no | siempre comunica
y lo comunica comunica el por el porqué de su
gqué o solo o ausencia
comunica en
algunas
Participacion (2) (1,5) (1,0 0)
Participa de manera Participa de manera Participa poco, no | No participa se
activa y entusiasta, pasiva y poco muestra muestra apatico

comenta sus dudas y
preocupaciones

entusiasta, comenta
algunas dudas y
preocupaciones

entusiasmo, no
comenta dudas,
ni preocupaciones

Cooperacion Q) (1.5) (1.0 0)
Coopera con el Coopera con algunas Solo coopera en No coopera en
grupo en las actividades que se una actividad ninguna actividad
actividades que se realizan realizada por el realizada por el
realizan grupo grupo
Motivacion Q) (1.5) (1,0 0)
Se muestra | Se muestra| Se muestra | No muestra
interesado por el interesado por el tema | interesado por el | interés, esta

tema que se aborda
y esta atento durante

que se aborda, pero se
distrae una o dos

tema, pero se
distrae mas de

distraido durante
toda la sesion

toda la sesion veces durante toda la dos veces
sesion
Comprensién Q) Q) (1.0) (0)
Responde todas las Solo deja de Solo responde 1 o No responde

preguntas que se
realizan unavez
terminada la sesion

responder 1 0 2
preguntas de las
realizadas al terminar

2 preguntas de
las realizadas al
terminar la sesién

ninguna pregunta
de las realizadas
al terminar la

educativa la sesién educativa educativa sesion educativa
Cambio de (1) Q) (1.0 (0)
estilos de vida | El paciente muestra | El paciente manifiesta El paciente El paciente no
disminucion de peso, 3 evidencias de manifiesta 2 manifiesta

control metabdlico de
su enfermedad,
cambios en su dieta
y realiza ejercicios

cambios en su estilo
de vida, de las
mencionadas
anteriormente.

evidencias de

cambios en su
estilo de vida, de
las mencionadas

ninguna evidencia
de cambios en su
estilo de vida, de
las mencionadas

fisicos anteriormente. anteriormente.
Cumplimiento 1) Q) (1.0 ©)
con su | El paciente cumple El paciente cumple El paciente El paciente no

tratamiento y
orientaciones

con su tratamiento y
las orientaciones

con su tratamiento y
con algunas de las

cumple con su
tratamiento y con

cumple con su
tratamiento, ni

recibidas recibidas orientaciones recibidas | al menos una de con las
las orientaciones orientaciones
recibidas recibidas
Total de

puntos




ANEXO XII. CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL PACIENTE

Estimado/a Sr/a: Nos seria muy grato conocer su Opinién respecto al Servicio

de Educacion Sanitaria brindado por el Farmacéutico de la Policlinica. Por favor

solicitamos de usted que complete la siguiente encuesta an6nima, siendo su

opinién importante para mejorar nuestro Servicio.

Gracias de antemano por su colaboracién

Por favor Marque con una X en la casilla que considere apropiada

Usted con la ayuda del farmacéutico ha logrado:

ASERVACIONES

TOTALMENTE
EN
DESACUERDO

EN
DESACUERDO

NI DE
ACUERDO NI
EN
DESACUERDO

DE
ACUERDO

TOTALMENTE
DE ACUERDO

Conocer mejor los
medicamentos que
usa

Aprender sobre la
necesidad de
cumplir con el

tratamiento
prescripto por el
médico

Adquirir
conocimientos
relacionados con la
enfermedad que
padece.

Satisfecho

Comentario y Sugerencias Adicionales:

No satisfecho




GLOSARIO DE TERMINOS

Educacién Sanitaria: proceso dirigido a promover estilos de vida saludables
(habitos, costumbres, comportamientos) a partir de las necesidades especificas

del individuo, familia o comunidad®2.

Adherencia terapéutica: La OMS la define como el grado en que el
comportamiento de una persona (tomar el medicamento, seguir un régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de vida) se corresponde con las

recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitarial’®.

Atencion Farmacéutica: Es la participacion activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales
sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del
paciente. También conlleva la implicacién del farmaceutico en actividades que

proporcionen buena salud y prevengan enfermedades?’®.

Uso racional de medicamentos: Cuando los pacientes reciben la medicacion
adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus
requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor costo
posible para ellos y para la comunidal’ Los resultados obtenidos en la
implementacion del programa educativo diseflado determinaron el impacto
clinico y humanistico alcanzado, los pacientes evaluaron a través de las
encuestas de satisfaccion la actuacion del profesional farmacéutico y todas las
respuestas reconocieron la sistematicidad, el tiempo dedicado, el buen trato, el
nivel de preparacién y la ética de dicho profesional, lo que pudo impactar en su
cambio de comportamiento en cuanto a la aceptacion de su enfermedad y al uso
efectivo y seguro de su medicacion. El control metabdlico del 81.1% de los
participantes en el servicio de educacion sanitaria brindado pudiera ser un
indicador de la incidencia que tiene la practica asistencial del farmacéutico en el

resultado de salud obtenido



Al respecto, la OMS considera que la Educacion Sanitaria es la parte
fundamental en el tratamiento de la diabetes y una via eficaz para el control de
la enfermedad y la prevenciéon de sus complicaciones®®®. El impacto clinico y
humanistico obtenido en la presente investigacion demuestra una vez mas este
postulado.’

Problema Relacionado con el Medicamento: Aquella situacion que en el
proceso de uso del medicamento causa o puede causar la aparicion de un

resultado negativo asociado a la medicacion®.

Resultado Negativo asociado a la Medicacién: Es el resultado en la salud del
paciente no adecuado al objetivo de la farmacoterapia y asociado al uso o fallo

en el uso de medicamentos®.
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