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Resumen

La diabetes mellitus tipo Il, la hipertension arterial y la hipercolesterolemia, son
factores de riesgo cardiovascular con una creciente prevalencia en nuestra sociedad.
Dichos problemas de salud tienen tendencia a presentarse simultdneamente, lo que
hace aumentar el riesgo de padecer complicaciones asociadas disminuyendo la calidad

de vida de las personas diagnosticadas y la de sus familias.

Por ello, con el fin de controlar metabdlicamente y/o manejar la diabetes mellitus tipo
I, la hipertensidn arterial y la hipercolesterolemia, las personas diagnosticadas, deben
ser capaces de asumir su propio autocuidado. Sin embargo, aunque los profesionales de
la salud que desarrollan su préctica asistencial en los centros de atencién primaria
habitualmente llevan a cabo estrategias de educacion para la salud para la capacitacién
en el autocuidado, en numerosas ocasiones estas se realizan parcialmente segun
patologia y sin tener presente la existencia de pluripatologia. Este hecho, dificulta que

las personas puedan realizar conductas apropiadas segun sus necesidades de salud.

En consecuencia, la presente tesis doctoral tiene por objetivo disefiar un programa de
educacién para la salud con la finalidad de capacitar en el autocuidado a personas
diagnosticadas de diabetes mellitus I, hipertension arterial e hipercolesterolemia
simultdaneamente y a sus familiares o personas significativas en el cuidar. Para el
desarrollo del programa “Objetivo Autocuidado” ha sido imprescindible conocer las
caracteristicas de los programas existentes, asi como identificar y analizar los factores

determinantes que facilitan y dificultan la conducta de autocuidado.
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Introduccion

Las enfermedades crdnicas no trasmisibles, son la principal causa de mortalidad
y morbilidad en el mundo, siendo responsables de la muerte de 38 millones de personas

cada afio a nivel mundial (World Health Organizations [WHO], 2016).

El adjetivo “crdnico”, proviene de la palabra griega Xpovog (chronos) la cual significa
relativo al tiempo. De este modo, en las ciencias de la salud, el término de
“enfermedades crdnicas” es entendido como aquellos problemas de salud de larga
duracién y por lo general de progresion lenta (WHO, 2016). Aunque actualmente es un
término discutido y no existe consenso en relacidon al tiempo que determina a partir de
cuando un problema de salud se considera crénico; se establece que toda patologia con

un periodo de duracién mayor a seis meses es cronica (Bernell & Howard, 2016).

Segun la WHO de entre las muertes asociadas a enfermedades crdnicas no transmisibles
17,5 millones de muertes anuales son atribuibles a las enfermedades cardiovasculares
(WHO, 2016). Es por ello, que desde los primeros resultados del estudio Framingham en
1948 hasta la actualidad (O’Donnell & Elosua, 2008) se han ido identificado factores que
se relacionan de modo significativo con las enfermedades cardiovasculares, lo que se

denominan factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

Entre los principales FRCV se encuentran la hipertension arterial (HTA), la diabetes
mellitus Il (DMII) y la hipercolesterolemia con descenso de la lipoproteina de alta
densidad (HCOL; Khaniji et al., 2016; Piepoli et al., 2016). Se conoce que la DMII, la HTA
y la HCOL tienen tendencia a presentarse simultaneamente por lo que habitualmente
son un motivo de consulta en los centros de atencion primaria de salud (CAP; Houweling

et al,, 2011; Saez & Barceld, 2012).

La presencia de enfermedades, y la comorbilidad, generan en la sociedad una carga
econdmica derivada del consumo o la pérdida de recursos. En términos generales, esta
carga contempla los recursos necesarios para la prevencién, tratamiento y
rehabilitacion, como también los costos asociados a la pérdida econdmica derivada de

la mortalidad prematura, la discapacidad, el sufrimiento y el dolor (Crespo et al., 2013).
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Para cuantificar los costes sanitarios directos atribuibles a las enfermedades
cardiovasculares se debe tener en cuenta los costes de la atencidn sanitaria: atencién
primaria, atencién hospitalaria ambulatoria, servicio de urgencias, hospitalizacion vy
gasto farmacéutico. El coste econdmico total estimado de las enfermedades
cardiovasculares en el afio 2014 fue de 102.100 millones de euros y se prevé que siga
aumentando hasta llegar a 122.600 millones en 2020. El coste total de las enfermedades
cardiovasculares en 2014 se compuso de 81.100 millones de euros en costes sanitarios,
19.600 millones en pérdidas de productividad como consecuencia de la mortalidad
prematura (costos indirectos) y en 1.400 millones debido a la morbilidad (Bernick &

Davis, 2014).

Por otro lado, la DMII, la HTA y la HCOL tienen asociadas complicaciones a medio y largo
plazo causantes de discapacidad, dolor y sufrimiento. Estos costos intangibles afectan a
la calidad de vida y bienestar de las personas diagnosticadas y de sus familias (Granado-

Casas etal., 2017).

Es por ello que la prevencidn y el control de estos FRCV se establecen como un desafio
para las comunidades, el personal sanitario y los gobiernos con el objetivo de prevenir
complicaciones asociadas tanto fisicas como psiquicas, reducir la dependencia de las
personas hacia el sistema sanitario en el proceso de salud-enfermedad y mejorar la
calidad de vida (Granado-Casas et al., 2017). En sintonia con esta necesidad, el Plan de
Salud de Catalunya 2015-2020 plantea como uno de sus ejes prioritarios abordar la
atencion integral a la cronicidad y a problemas de salud incapacitantes (Generalitat de

Catalunya, 2016).

Dado que la Atencidn Primaria (AP) se considera el primer nivel de contacto de los
individuos, las familias y las comunidades con el sistema nacional de salud, los
profesionales de la salud que desarrollan su actividad en la AP poseen un papel
fundamental en la prevencién y tratamiento de los FRCV (WHO, 1978). En esta linea, la
principal mision de la enfermeria familiar y comunitaria es cuidar y capacitar a la
poblacion en su propio cuidado, basando su practica en la evidencia (Forum Catala
d’Atencié Primaria [FOCAP],2017) lo que hace de estos profesionales una pieza clave

para el control y manejo de los FRCV.
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Las realidades expuestas, junto con mi voluntad para contribuir en la mejora del
desarrollo de la profesién enfermera y en los cuidados ofrecidos a la comunidad, surge
el planteamiento de la presente investigacidon que se estructura en tres estudios que
tienen por objetivos: evaluar la eficacia de los programas de salud dirigidos a personas
con diagndstico de diabetes mellitus tipo Il, hipertension e hipercolesterolemia
implementados hasta el momento (estudio 1); analizar los factores determinantes de la
conducta de autocuidado en personas diagnosticadas de los tres problemas de salud
objeto de estudio (estudio 2); y disefiar un programa de educacién para la salud dirigido
a personas diagnosticadas simultdneamente de DMII, HTA y HCOL que los capacite en el
autocuidado para mejorar el control metabdlico de dichos problemas de salud (estudio

3).

El valor tedrico, metodoldgico y practico de la presente tesis por compendio de

publicaciones se encuentra justificado a partir de los siguientes aspectos:

e (1) La necesidad de visibilizar y reflexionar en torno a la creciente
comorbilidad de problemas de salud crénicos tales como DMII, HTA e HCOL;
los cuales presentan complicaciones asociadas a medio y largo plazo que
disminuyen la calidad de vida y bienestar de las personas diagnosticadas y de
sus familias.

e (2) Reflexionar sobre la necesidad de cambio de abordaje de los problemas
de salud crénicos cuando existe comorbilidad, transformandolo de
intervenciones parcializadas segun patologia hacia un abordaje integral y
centrado en el conjunto de problemas de salud y en las necesidades de la
persona.

e (3) La necesidad de disefiar programas de educacion para la salud dirigidos
a personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL simultdneamente a partir de
la revisidn de evidencia cientifica previa, teniendo presente las necesidades
de la poblaciéon diana y proporcionando herramientas para la evaluacién del
proceso de implementacion, de los resultados y del impacto del programa.

e (4) Visibilizar el rol enfermero en el cuidar y capacitar a personas
diagnosticadas de problemas de salud crénicos desde los Centros de

Atencion Primaria de Salud.
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e (5) Contribuir al crecimiento de la disciplina enfermera aportando
estrategias para empoderar a los profesionales de enfermeria en la
capacitaciéon del autocuidado a las personas diagnosticadas de DMII, HTA y
HCOL simultdneamente y sus familiares con el objetivo de disminuir las

complicaciones asociadas y mejorar asi su calidad de vida.

En relacion con la estructura del presente documento, en primero lugar se revisan los
antecedentes y el estado actual del temay se presenta el objetivo general y los objetivos
especificos de la tesis. A continuacion, se desarrolla la metodologia seguida para la
realizacion de los dos primeros estudios, se presentan los principales resultados para
cada uno de los mismos y, se discuten los resultados de ambos estudios conjuntamente.
Finalmente, se presentan las principales caracteristicas del programa de educacién para
la salud Objetivo Autocuidado, desarrollado en base a los resultados obtenidos en los
dos primeros estudios, asi como los reajustes de este tras la realizacién de la prueba
piloto del mismo. Ambos documentos completos se encuentran en la seccidén de anexos.
En la parte final de la tesis se presentan las principales conclusiones y se proponen las

futuras lineas de investigacion a seguir.
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Marco tedrico: Antecedentes y estado actual del tema

Epidemiologia

Durante las ultimas décadas, la incidencia de enfermedades cardiovasculares ha
aumentado debido a su relacién con patologias que se asocian con estilos de vida no
saludables como son la obesidad, el sedentarismo, el consumo de tabaco y alcohol,

ademas del incremento de la esperanza de vida (WHO, 2016).

Actualmente las enfermedades cardiovasculares constituyen un conjunto de problemas
de salud que dafian el corazén y los vasos sanguineos. Cuando los vasos sanguineos se
ven afectados, las extremidades inferiores y drganos vitales como el cerebro, los rifiones
y el corazén pueden verse comprometidos. La afeccién de dichos drganos aumenta la
dependencia de las personas afectadas repercutiendo en su calidad de vida y bienestar

(Granado-Casas et al., 2017).

A su vez, existen estudios que asocian las enfermedades cardiovasculares con otros
problemas de salud que aumentan la fragilidad y la dependencia de la poblacién y que
actualmente afectan a millones de personas a nivel mundial como son las demencias
(Kivipelto et al., 2001; Luchsinger et al., 2005; Qiu, Winblad, & Fratiglioni, 2005) y el

cancer (Lahoz et al., 2015).

Se conoce que existen diversos factores que aumentan el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, los cuales son conocidos como los FRCV. Es importante
considerar que la mayoria de FRCV son modificables debido a que se pueden prevenir,
eliminar o controlar mediante la capacitacién de las personas que puedan presentarlos

(O'Donnell & Elosua, 2008).

Entre los principales FRCV se encuentran enfermedades como la DMII, la HTA, y la HCOL
(Khaniji et al., 2016; Piepoli et al., 2016) constituyendo una triada de gran interés para el

desarrollo de estrategias de intervencién.
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Diabetes mellitus tipo II.

Definicion de diabetes mellitus tipo Il. La DMII es un problema de salud crénico
causado por el déficit de secrecién de insulina y/o de la resistencia de los tejidos
periféricos a su accion. Esto provoca una situacién de hiperglucemia en el organismo lo
que a largo plazo puede ocasionar complicaciones microvasculares (retinopatia,
nefropatia y neuropatia) y macrovasculares (enfermedad cardiovascular periférica y
accidentes cerebrovasculares) potencialmente incapacitantes en las actividades basicas

e instrumentales de la vida diaria de las personas (Mata et al., 2013).

Los criterios diagndsticos actuales son glicemias al azar > 200 mg/dl acompafiadas de
sintomas como poliuria o polifagia; y/o glicemias basales (en ayunas) 2126 mg/dl en dos
ocasiones y/o hemoglobina glucosilada (HbA1lc) > 6,5%, en dos ocasiones o en una

ocasién coincidiendo con alguno de los dos criterios anteriores (Mata et al., 2013).

Cabe senalar, que la DMII es un problema de salud silencioso y, por ende, se produce un
infradiagndstico de esta. Se estima que en un 50% de las personas diagnosticadas de
DMII, la deteccidn se produjo tras presentar alguna complicacidn asociada. Este hecho
ralentiza el tratamiento y aumenta la dependencia de las personas (Fundacion para la

diabetes, 2017).

Epidemiologia de la diabetes mellitus tipo Il. Ademas, la DMII se considera uno de
los principales problemas de salud a escala mundial y su prevalencia sigue aumentado
afo tras afo. Segun datos de la International Diabetes Federation, en el afio 2017 mas
de 425 millones de personas en el mundo estaban diagnosticadas de DMII y 4 millones
de muertes fueron atribuibles a dicho problema de salud. Asi mismo, las previsiones
indican que es probable que la prevalencia de DMII a nivel mundial ascienda a 629

millones de personas el afio 2045 (International Diabetes Federation, 2017).

En Espafia el 12% de personas mayores de 18 afios estan diagnosticadas de DMII, lo que
equivale a mas de 4,6 millones de personas. A su vez, en edades comprendidas entre
los 61 y 75 afos la DMII se presenta en un 29,8% de las mujeres y en un 42,4% de los

hombres. Estos porcentajes ascienden hasta alcanzar el 41,3% de las mujeres y al 37,4%

10
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de los varones en edades superiores a los 75 afios (Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Diabetes y Enfermedades Metabdlicas Asociadas, Instituto de Salud Carlos Ill,
Sociedad Espafiola de Diabetes & Federacién Espafiola de Diabetes, 2017; Valdés, Rojo-

Martinez & Soriguer, 2007).

Hay que mencionar, también que la DMII se asocia con una probabilidad de aumentar
entre dos o tres veces la probabilidad de contraer enfermedades cardiovasculares. Por
ello el control metabdlico de DMII toma relevancia, ya que la disminucion del 1% en la
HbA1c reduce un 35% las complicaciones microvasculares asociadas a la enfermedad

(Kernan-Schroeder y Cunningham, 2002).

Etiologia de la diabetes mellitus Il. La DMII es un problema de salud multifactorial en
el que intervienen factores intrinsecos y extrinsecos. Factores como los antecedentes
familiares respecto a la DMII, la etnia (existe mayor prevalencia en etnias
afroamericanas, hispanoamericanas y nativas americanas), la edad (superior a los 45
afios), la existencia previa de intolerancia a la glucosa y de hipertensidn arterial, asi como
los posibles antecedentes de diabetes gestacional, son los principales factores
intrinsecos asociados a DMII. En el mismo sentido, factores extrinsecos estrechamente
asociados al estilo de vida de las personas como el sedentarismo, una dieta rica en
hidratos de carbono y azlcares, asi como la obesidad (especialmente alrededor de la

cintura) aumentan significativamente el riesgo de desarrollar DMII (Lépez, 2009).

Hipertension arterial.

Definicion de hipertension arterial. La HTA esta considerada uno de los factores mas
importantes de morbimortalidad cardiovascular. La comunidad cientifica define la HTA
como la elevacidn persistente de las cifras de presidn arterial sistdlica = 140mmHg y/o
presién arterial diastélica 290mmHg en personas mayores de 18 afios. En esta linea, para
considerar que la elevacion de la presidn arterial es persistente, sera necesario que la

media de las dos determinaciones efectuadas en un mismo dia, y en un total de tres

11
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dias, sea superior en las tres ocasiones a los valores indicados con anterioridad (Coll et

al.,, 2012).

Ademas, la HTA se encuentra entre los principales factores de riesgo modificables para
la cardiopatia isquémica y los accidentes vasculares cerebrales (AVC), tanto
hemorragicos como trombdticos. En este sentido la HTA es, también, causa frecuente
de insuficiencia cardiaca en el adulto y favorece otras enfermedades cardiovasculares y

renales (Segura, 2003).

Epidemiologia de la hipertension arterial. Asi mismo, la HTA es uno de los problemas
de salud crénicos mds prevalentes a nivel mundial, aunque su frecuencia varia

considerablemente entre los paises desarrollados.

En Espaia la prevalencia de HTA se situa en el 45,1% en las personas con edades entre
los 35 y 64 anos. Esto supone la existencia de 6 millones de personas diagnosticadas de
HTA en edad productiva. Por otro lado, se estima un infradiagndstico de

aproximadamente 3,3 millones de personas (Segura, 2003).

Ademads, la presidon arterial sistélica y diastdlica, tiene una asociacién continua,
independiente, gradual y positiva con los pardmetros de las enfermedades
cardiovasculares. Por lo tanto, para las personas de 40 anos, por cada aumento de
20mmHg en la presidn arterial sistdlica 6 10mmHg en la presidn arterial diastdlica, entre
un rango de tensién arterial de 115/75mmHg y 185/115mmHg, se duplica el riesgo de

enfermedades cardiovasculares (O'Donnell & Elosua, 2008).

Por todo esto, se estima que, de las causas de muerte en Espana, un 46,4% es por
enfermedades cerebrovasculares, seguidas en un 42% por las enfermedades coronarias
y el 25,5% del total de las muertes ocurridas, se relacionan con la HTA (Banegas &

Rodriguez, 2002).

Etiologia de la hipertension arterial. La HTA es un problema de salud multifactorial,
donde intervienen factores intrinsecos y extrinsecos. En relacién con los factores

intrinsecos, se deben considerar los antecedentes familiares de la enfermedad, asi como

12
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la edad y el sexo en el momento de la anamnesis o entrevista clinica. Asi mismo, se debe
mencionar que la HTA en hombres aumenta progresivamente hasta la década de los 70
aflos, momento en que se estabiliza. En cambio, en las mujeres el mayor incremento de
la HTA se produce en la década de los 50 afios y aumenta progresivamente hasta la

década de los 80 anos.

Ademas, existen numerosos factores extrinsecos causantes de la HTA como son la
obesidad, el sedentarismo, el estrés, el consumo habitual de alcohol, la ingesta de sodio
>6 gramos/dia y el escaso consumo de potasio; todos ellos relacionados con los habitos

de vida de las personas (Maicas, Lazaro, Alcala, Hernandez, & Rodriguez, 2003).

Hipercolesterolemia

Definicion de hipercolesterolemia. Por Ultimo, la HCOL esta considerada la dislipemia
mas frecuente e importante por la trascendencia etiopatogénica en la enfermedad
cardiovascular arteriosclerética, el accidente cerebrovascular y enfermedad arterial

periférica (Baena et al., 2009).

La HCOL es un FRCV modificable que se caracteriza por mantener una concentracién
>200 mg/dl de colesterol plasmatico total en ayunas en presencia de niveles normales
de triglicéridos y en la mayor parte de los casos se suelen asociar con niveles elevados

de colesterol-LDL (Baena et al., 2009).

Epidemiologia de la hipercolesterolemia. Actualmente se estima que el 20% de los
adultos espafoles tiene cifras de colesterol total > 250 mg/dl. Asi mismo, los adultos de
edad media presentan cifras de colesterol total >200 mg/dl en un 50-69%. Ademas, el
54% del riesgo poblacional de infarto agudo de miocardio se atribuye a la HCOL (De

Abajo, 2009).

Sin embargo, una reduccion del 10% en el colesterol sérico disminuye en un 50% la
probabilidad de tener enfermedades cardiacas a los 40 afios. Esta disminucion de la

probabilidad de padecer la enfermedad cardiaca no es inversamente proporcional en
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las personas mayores, debido a que a la edad de 70 afios se conoce que la reduccion de

la probabilidad es tan solo de un 20% (O'Donnell & Elosua, 2008).

Etiologia de la hipercolesterolemia. E| desarrollo de la HCOL se produce como
consecuencia de una alteracién en el metabolismo de las lipoproteinas, principalmente
por una reduccion de la actividad de los receptores de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) y la consiguiente disminucién de la depuracién de LDL del plasma a través del
higado. Las concentraciones de colesterol en la poblacién estan influidas por
determinantes genéticos y alimentarios, en especial la ingestién de grasas saturadas y

de colesterol (Baena et al., 2009).

Ademas, la produccidn excesiva de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) en el
higado, tal como se observa en estados de resistencia a la insulina (como obesidad

abdominal y DMII), también puede inducir a la HCOL (De Abajo, 2009).

Comorbilidad entre diabetes mellitus 1I, hipertension arterial e
hipercolesterolemia

Indiscutiblemente, la HTA y la HCOL son comorbilidades extremadamente
frecuentes en las personas diagnosticadas de DMII, afectando del 20-60% de la
poblacion con DMII (Araya-Orozco, 2004). Ademas, estos FRCV se potencian entre si ya

gue las etiologias de todos ellos estan estrechamente relacionadas.

Los principales factores extrinsecos que favorecen el desarrollo de los problemas de
salud de este estudio (Figura 1) son el sedentarismo y el aumento de la ingesta caldrica,
caracterizada principalmente por el elevado consumo de hidratos de carbono, azlcares
y sodio (Maicas et al., 2003). De este modo, el sedentarismo y el aumento de ingesta
calérica favorecen la obesidad y la hiperglucemia lo que hace aumentar la grasa
abdominal la cual por lipdlisis provoca el aumento de acidos grasos libres provocando
HCOL. A su vez, el aumento de acidos grasos libres influye en la resistencia de insulina,
lo que causa la DMII. Asi mismo, la resistencia a la insulina provoca un aumento de la

secrecion de ésta por el pancreas lo que ocasiona el aumento de acidos grasos libres. Es
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por ello por lo que la DMII y la HCOL se retroalimentan (Zavala & Florenzano, 2015). En

este mismo sentido, el estado de hiperglicemia conduce a la hiperinsulinemia la cual

provoca un aumento de la actividad nerviosa simpatica, retencion de sodio e hipertrofia

vascular lo que lleva a estados de HTA.

De esta manera se cierra el circulo de retroalimentacidn entre la DMII, la HTA y la HCOL,

pudiendo concluir que la HTA y la HCOL, contribuyen en el desarrollo y la progresion de

las complicaciones crénicas asociadas a la DMII y viceversa (lkramuddin, et al., 2013).

Aumento de la

ingesta caldrica \

Hiperglucemia

DIl

Resistencia a la

insulina

Vasodilatacion
atenuada

Aumento de
la secrecion
de insulina
pancreatica

Hiperinsulinemia

\

Sedentarismo

Obesidad

Aumento de la
grasa abdominal

Aumento de
acidos grasos
libres

Aumento de la Retencion de Hipertrofia
actividad nerviosa sadio vascular
simpética
I |
= | HTA

|

HCOL

Figura 1. Causas de la frecuente comorbilidad entre DMII, HTA y HCOL. Adaptado de “Mecanismos por los

que la obesidad conduce a hipertensién, diabetes y dislipemia” de Maicas, C., Lazaro, E., Alcal3, J.,

Hernandez, P., & Rodriguez L. (2003). Etiologia y fisiopatologia de la hipertensién arterial esencial.

Monocardio, 3(5), p 143.

Por esta razén, la prevalencia de HTA e HCOL en la poblacién diagnosticada de DMII es

entre 1,5 y 3 veces superior que en personas no diagnosticadas de DMII (Araya-Orozco,

2004).

Por ultimo, se debe tener presente que la HTA y la HCOL no controladas, aceleran las

complicaciones micro y macrovasculares de la DMII. Ademas, la persona diagnosticada
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de DMII, HTA y HCOL simultdaneamente tienen un alto riesgo de desarrollar
complicaciones cardiovasculares que generalmente la incapacitan y afectan

notablemente a su calidad de vida (Zavala & Florenzano, 2015).

Estilo de vida, diabetes mellitus 1[I, hipertensién arterial e
hipercolesterolemia

En lalinea de lo comentado hasta el momento, ademas de los factores genéticos,
determinados estilos y habitos de vida se consideran factores de riesgo de la DMII, HTA
y HCOL. De entre los estilos de vida de riesgo para el desarrollo de la DMII, la HTA y la
HCOL se encuentran el sedentarismo, la obesidad, asi como una dieta rica en grasa, sal
e hidratos de carbono que a su vez se consideran las principales causas extrinsecas de

estos tres FRCV (Baena et al., 2009; Coll et al., 2012; Mata et al., 2013).

Es por esta razén que lograr el control de DMII, HTA y HCOL implica la adherencia de las
personas tanto a las recomendaciones de salud, las cuales implican cambios en los

estilos de vida, como al tratamiento farmacoldgico prescrito, cuando este es necesario.

Sin embargo, debido a que los tres FRCV son problemas de salud silenciosos e indoloros
en etapas tempranas (Vedanthan, et al., 2016), es dificil que las personas diagnosticas
sientan percepcion de riesgo y de severidad (Legido-Quigley et al., 2015). Ademas, los
efectos adversos de los farmacos y la complejidad de los tratamientos debido a la
polimedicaciéon dificultan notablemente la adherencia (Dhungana, 2016; Khatib et al.,

2014).

En contraposicién, las personas que disponen de apoyo familiar logran controlar en
mayor medida las variables clinicas y metabdlicas asociadas a la DMII, la HTA y la HCOL
modificando o adaptando, cuando es necesario, los estilos de vida (Gomes, et al., 2017;
Pamungkas, Chamroonsawasdi, & Vatanasomboon, 2017). De este modo, se
consideraran las familias como agentes generadores de salud, concretamente de
habitos saludables. De esta forma, existe cada vez mas evidencias publicadas en la

bibliografia sobre cdmo la presencia de apoyo familiar tiene un efecto positivo para
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mantener en el tiempo los estilos de vida modificados (Song, Nam, Park, Shin, & Ku,

2017).

La atencidon primaria de salud y la educacion para la salud como
instrumentos para la capacitacion para el autocuidado de personas
diagnosticadas de diabetes mellitus Il, hipertensién e hipercolesterolemia

Tal y como hemos sefialado en la introduccidn, la AP se considera el primer nivel
de contacto de las personas, las familias y las comunidades con el sistema nacional de

salud (WHO, 1978).

La atencidn sanitaria a las personas con diagndstico de DMII, de HTA y de HCOL, se
realiza habitualmente desde los CAP (Saez & Barceld, 2012), suponiendo el 80% de las
consultas anuales de AP (Generalitat de Catalunya, 2016). Estas visitas, o bien forman
parte de los programas de seguimiento y control en el paciente crdnico, o bien las
podemos categorizar como visitas espontdaneas ocasionadas por complicaciones agudas

relacionadas con la enfermedad.

En este contexto, los profesionales de la salud que desarrollan su actividad en la AP
poseen un papel fundamental en la prevencidon y tratamiento de los FRCV. Los
profesionales de enfermeria de los CAP desempeian un rol crucial para ayudar a las
personas a gestionar los FRCV al proporcionar los conocimientos y las habilidades
personales necesarias para controlar y/o manejar su estado de salud-enfermedad
(Radhakrishnan, 2012; Himmelfarb, Commodore-Mensah & Hill, 2016; Wilson, Brooks,
Procter & Kendall, 2012).

Tal y como el cddigo de ética profesional enfermera recoge “La enfermera hace del
autocuidado una parte fundamental de su objetivo profesional y por esta razén, se
responsabiliza del mantenimiento 6ptimo de la salud en beneficio de la propia capacidad

para el cuidado” (Consell de Col-legis d’Infermeres i Infermers de Catalunya, 2013, p.67).

Una de las estrategias esenciales para la capacitacién de las personas diagnosticadas de
DMII, de HTA y de HCOL en su autocuidado, es la educacion para la salud (EpS). Entre los
objetivos de la EpS se incluyen la transmisién de informacién y el desarrollo de
habilidades personales dirigidas a lograr cambios personales, sociales, econémicos y

ambientales que tengan impacto en los determinantes de la salud (WHO, 1998).
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Sin embargo, aunque los equipos multidisciplinares de la AP desarrollan estrategias de
EpS en su practica clinica diaria (Instituto de informacién sanitaria, 2010), en numerosas
ocasiones ésta se lleva a cabo de modo parcializado debido a que los protocolos y las
guias de practica clinica estdn organizadas segun patologias, que, si bien han ayudado a
estandarizar los cuidados y las estrategias terapéuticas basadas en la evidencia, no
siempre tienen presente la elevada prevalencia de pluripatologia existente (Arrieta et
al., 2016). Este hecho provoca que las personas diagnosticadas de mds de dos problemas
de salud crénicos y simultdneos se encuentren con obstaculos para poder seguir las

recomendaciones de salud facilitadas por los profesionales.

Por otro lado, con el desarrollo de las guias de practica clinica, cada vez un mayor
numero de profesionales es consciente de que para la prevencion de complicaciones y
un adecuado control de las enfermedades crénicas es necesario incidir en los estilos de

vida saludables de las personas que acuden a la AP.

Ademas, en los ultimos afios se ha pasado de la reticencia a dar autonomia a las personas
atendidas desde la AP a desarrollar estrategias centradas en la persona y no el
profesional de salud y/o la patologia (Bermejo, 2015). Las personas se consideran
agentes activos, auténomos y capaces para poder gestionar su propio autocuidado a lo
largo de su proceso de salud-enfermedad durante su ciclo vital (Monreal, Garcia, &

Forés, 2011).

Es por ello por lo que, los profesionales de la salud, deben estar continuamente en una
reflexion ética que les permita revaluar su compromiso con el cuidado de las personas
en cualquier etapa del ciclo vital, reconociendo a cada individuo su dignidad,

individualidad, intimidad y autonomia (Garcia, 2015).

En esta linea, se debe considerar que las personas diagnosticadas de enfermedades
crénicas van a tener que convivir con ellas muchos afios. Por ende, los cuidados de estos
problemas de salud relacionados con los estilos de vida saludable y el tratamiento
(alimentacion saludable, ejercicio fisico, automediciones y manejo de la medicacion)
deberdn ser controlados y supervisados por la propia persona diagnosticada y sus
familiares. Es por ello que desde la atencidn centrada en la persona se precisa de

profesionales que faciliten informacién, formacién y adecuen el pacto terapéutico a las
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necesidades, creencias y valores de las personas implicadas. Por tanto, serd necesario
involucrar a todos los agentes clave, personas diagnosticadas y familiares, en el proceso
del cuidado al igual que en la toma de decisiones facilitando de este modo la toma de
decisiones compartidas y el compromiso de la persona con su autocuidado (Kiselev,

Suija, Oona, Mellenthin, Steinhagen-Thiessen, 2018).

Cabe destacar que la toma de decisiones compartidas es un modo de hacer significativo
la corresponsabilidad de los/las profesionales y de las personas diagnosticadas de DMII,
de HTA y de HCOL ante sus problemas de salud. En este sentido, la corresponsabilidad
mejora la consciencia de enfermedad y percepcion de severidad en las personas
implicadas, factores clave para el control de dichos problemas de salud (Legido-Quigley
et al., 2015; Vedanthan et al., 2016). Del mismo modo, tener presente las preferencias
de la persona y respetar sus decisiones mejora la comunicacidon persona-profesional
facilitando la capacitacién en salud y el empoderamiento de los individuos para
controlar o gestionar sus patologias. A su vez, se evidencia una disminucién de la hiper-
frecuentacién a los CAP y de los ingresos hospitalarios debidos a descompensaciones de
la enfermedad teniendo un efecto directo en la mejora de la calidad de vida y el

bienestar de la propia personay sus familiares (Carnota, 2010).

Asi pues y a modo de resumen, todo lo expuesto hasta al momento, pone de manifiesto
cémo la DMII, HTA y HCOL, los principales FRCV, tienen repercusion en la calidad de vida

de las personas, ademads de presentar considerables costos directos e indirectos.

Tal y como indica la WHO en la Declaracién de Alma-Ata (WHO, 1978) y posteriormente
reafirma en la Carta de Ottawa (WHO, 1986); la promocién de la salud y la prevencién
de la enfermedad son la mejor estrategia ante los procesos de enfermedades no
transmisibles. Ademas, desde la vision de la atencidn centrada en la persona, se requiere
empoderar a las personas que, cada vez en mayor nimero, son diagnosticadas de estas

tres patologias simultaneamente.

Es por ello por lo que, desde la AP, considerada la puerta de acceso de la comunidad al
sistema sanitario de salud, surge la necesidad de establecer estrategias de EpS que
capaciten a las personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL simultdneamente en su

autocuidado.
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Objetivos

Objetivo general

El objetivo general de la presente tesis doctoral es disefiar un programa de educacién
para la salud, liderado por enfermeria, para capacitar a las personas diagnosticadas de

DMII, HTA e HCOL simultdneamente en su autocuidado y control metabdlico.

Objetivos especificos

- Evaluar la eficacia de las intervenciones educativas realizadas por enfermeria
para capacitar a las personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL para controlar

y manejar estos problemas de salud (Estudio 1).

- Evaluar las necesidades de los implicados, usuarios diagnosticados de DMII, HTA
e HCOL simultdneamente y profesionales de la salud, para identificar los factores
determinantes de la conducta de autocuidado sobre los que incidir en el

programa de educacién para la salud (Estudio 2).
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Metodologia
Estudio 1

Objetivo. Evaluar la eficacia de las intervenciones educativas realizadas por
enfermeria desde atencidén primaria dirigidas a personas diagnosticadas de DMII, HTA y

HCOL para manejar y controlar metabdlicamente dichos problemas de salud.

Disefio. Se realizd una revisidn sistematica sin metanalisis siguiendo los métodos de
revision sistematica desarrollados por la Colaboracion Cochrane para buscar, recuperar
y evaluar la calidad y sintetizar los hallazgos de los ensayos controlados aleatorizados
(ECA). Los elementos relacionados con los contenidos fueron registrados siguiendo las
recomendaciones de la declaracién PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic

reviews and Meta-Analyses; Moher, Liberati, Tetzlaff & Altman, 2009).

Criterios de elegibilidad. Se incluyeron ECA publicados entre 2000 y 2015 en que los
profesionales de enfermeria participaron activamente en la implementaciéon de
intervenciones educativas en los CAP para mejorar el control y el manejo de

enfermedades crdénicas tales como DMII, HTA y HCOL.

Bases de datos. Se consultaron las bases de datos Pubmed, Web of Science, CINAHL,
Psycinfo, Cuiden, Enfispo y la Biblioteca Cochrane. También se examinaron las

referencias de articulos relevantes para localizar referencias adicionales.

Busqueda. Las estrategias de busqueda se llevaron a cabo utilizando una
combinacion de las palabras clave de Medical Subject Headings (MeSH): 'enfermeria’,
'promocién de la salud’, 'intervencion', 'atencién primaria', 'diabetes mellitus’,
'hipertension’, 'colesterol’, y sus equivalentes en lengua inglesa. Se limitd al espafiol e

inglés, ensayos clinicos y adultos para evitar articulos relacionados con pediatria. Para
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confirmar la idoneidad de la estrategia de busqueda, se consulté a una bibliotecaria
experimentada. La estrategia que proporciond la mayor cantidad de resultados en
Pubmed fue: ((((((nurs*) AND "health promotion"[MeSH Terms]) AND
intervention[Title/Abstract]) AND  "diabetes mellitus"[MeSH Terms]) OR
"hypertension"[MeSH Terms]) OR "cholesterol"[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp]
AND jsubsetn[text] AND adult[MeSH]).

Seleccion de los estudios. Dos revisores evaluaron de forma independiente la
elegibilidad de los estudios. Después de eliminar los duplicados, los estudios se
seleccionaron primero por titulo y resumen. Luego se examinaron las publicaciones a

texto completo.

Extraccion de datos. Se utilizé un analisis narrativo para expresar la sintesis. Para
lograr esto, se recopild informacion adecuada de cada articulo y se clasificd en una tabla
para facilitar la comparacion. La tabla muestra las caracteristicas principales del estudio:
numero de grupos, el tipo de evaluacidn, el total de participantes y el modelo conceptual
que guio la investigacion. Ademas, la tabla recogio el tipo de enfermedad/es, los
objetivos del estudio, las caracteristicas de la intervencion (en grupo, cara a cara, por
teléfono), la metodologia utilizada y los contenidos trabajados durante las sesiones.

Finalmente, se registraron los principales resultados y limitaciones del estudio.

Evaluacion de la calidad. Para determinar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos,
se utilizé "La herramienta de la Colaboracidon Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo

en ensayos aleatorizados" (Higgins et al., 2011).

Esta herramienta consta de siete elementos principales: generacidn de secuencia
aleatoria, ocultacion de la asignacidn, ciego de los participantes y el personal, ciego de
la evaluacién de resultados, datos de resultados incompletos, informes selectivos y otras

fuentes genéricas de sesgo. Para cada estudio incluido en la revisidén sistematica, los
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autores tuvieron que justificar si cada una de las siete areas muestra un riesgo de sesgo

alto, bajo o incierto.

Estudio 2

Objetivo. Identificar los factores determinantes de la conducta de autocuidado en

personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL simultaneamente.

Disefio. Se realiz6 un estudio cualitativo con un enfoque de investigacién-accion, en
el que se realizaron grupos focales, ya que es un método que ayuda a comprender las
experiencias y los puntos de vista de los participantes y cuyo resultado contribuye en
consecuencia a la toma de decisiones al proporcionar informacién clave. La metodologia
utilizada para analizar la informacidn proporcionada por los grupos focales fue el analisis
de contenido, cuyo objetivo era organizar sistematicamente la informacién. El modelo
practico utilizado para analizar los datos fue el modelo PRECEDE (Green, & Kreuter,

2005).

Participantes. Se consideraron informantes clave a las personas con diagndstico de
DMII, HTA y HCOL simultdneamente. Ademas, se considerd necesario incorporar las
opiniones de profesionales de enfermeria y médicos de familia, dado que a menudo son
las personas responsables de educar a los pacientes diagnosticados de estos problemas

de salud crénicos desde los CAP.

Se verificaron los datos de las historias clinicas para identificar a los posibles
participantes. Posteriormente la investigadora principal realizé una llamada a partir de
una lista de usuarios que cumplian con los criterios de elegibilidad. Los participantes

fueron elegidos por conveniencia.
Los criterios de inclusion de los usuarios fueron:

e Personas mayores de 18 afios.
e Personas con diagndstico de DMII, HTA y HCOL simultaneamente.
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Los criterios de exclusion de los usuarios fueron:

e Personas con enfermedades terminales.
e Personas con incapacidad para mantener una conversacion o entender las

preguntas formuladas.

Dos posibles participantes, que rechazaron participar en el estudio en este contacto
telefdnico, lo hicieron alegando conflictos de tiempo y / o cargas familiares. El resto de

los participantes tuvieron una semana para decidir su participacion en el estudio.

En el caso de los profesionales, se seleccionaron enfermeras y médicos de familia que
trabajaban en dos centros de atencién primaria urbanos y que estaban dispuestos a
participar. Fueron seleccionados después de una llamada telefénica realizada por la
investigadora principal y tuvieron una semana para decidir su participaciéon en el

estudio. Los investigadores y los participantes no se conocian antes del inicio del estudio.

Los criterios de inclusidn fueron: profesionales que hubieran ejercido un minimo de dos

afnos en un CAP en el servicio de adulto.

Se llevaron a cabo cinco grupos focales con una duracién aproximada de 50-60 minutos
cada uno de ellos. Dos estuvieron formados por personas diagnosticadas de DMII, HTA
y HCOL (Grupo 1: 4 personas, Grupo 2: 5 personas), dos por profesionales de enfermeria
(Grupo 3: 4 personas, Grupo 2: 5 personas) y un grupo estuvo formado por cinco

médicos de familia.

Recopilacion de datos. Todos los grupos focales tuvieron lugar entre septiembre y
noviembre de 2016 en el CAP Terrassa Sud. Este centro fue elegido debido a su facil

acceso para los investigadores.

El guion de los grupos focales fue acordado por los autores. Antes del estudio, se llevd a
cabo una prueba piloto con dos participantes de cada grupo para garantizar que las
preguntas fueran claras. Después de este estudio piloto no hubo que hacer cambios
sustanciales. Se realizaron doce preguntas abiertas en los grupos de profesionales y seis
preguntas abiertas en los grupos de pacientes. En el caso de considerarlo oportuno, la
investigadora principal hizo preguntas espontdneas para poder profundizar en los

discursos y fomentar la discusion.
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Aspectos éticos. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica
del centro donde se llevé a cabo. Para proteger la confidencialidad y la privacidad de

cada participante, solo se registraron e informaron datos no identificables en el estudio.

En la carta de presentacién del estudio se especificd: el titulo del estudio, la
investigadora principal, la descripcidén del estudio y se garantizd la voluntariedad en la
participacién. Los participantes podian negarse a responder cualquier pregunta o
podrian decidir retirarse en cualquier momento sin penalizacion o consecuencias

negativas para la atencidon médica futura.

Se informé a los participantes que utilizariamos sus datos y registros, que éstos podrian
publicarse de forma andénima, asi como que, posteriormente, los resultados obtenidos

serian usados para disefiar un programa de educacién para la salud.

Se solicitd a todos los participantes que firmaran el consentimiento informado.

Anadlisis de datos. La metodologia utilizada para analizar la informacién fue el analisis
de contenido. El software Atlas.ti 8 de Windows (2017) se utilizd para analizar y
gestionar los datos. El contenido de la informacién fue analizado y segmentado en 80
codigos. Los datos se codificaron y clasificaron en funcién de si eran factores
predisponentes, facilitadores o reforzadores. Una vez que se completd esta clasificacion,
los datos se dividieron en factores positivos y negativos en relacion con el
comportamiento de autocuidado. Ademas, del andlisis surgid la necesidad de clasificar
los datos en factores relacionados con el usuario, los profesionales y el sistema sanitario
de salud. La saturacidon de datos se garantizé mediante la triangulacién de los datos

realizada por tres investigadores.

Rigor y fiabilidad. Se siguieron las recomendaciones de los Criterios consolidados

para informar la investigaciéon cualitativa: COREQ (Tong, Sainsbury & Craig, 2007).

Ademads, todos los datos obtenidos fueron triangulados por los tres investigadores para
garantizar la rigurosidad del estudio. Finalmente, los autores verificaron los hallazgos

con dos profesionales y dos pacientes pertenecientes a diferentes grupos.
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Resultados de la bisqueda. Tras valorar cuidadosamente los criterios de

elegibilidad, 20 estudios fueron incluidos en la revisidn sistematica (Figura 2).
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Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA de la revision sistematica (Moher et al., 2009)

29



UNRB

Universitat Autonoma
de Barcelona

Caracteristicas de los estudios incluidos en la revisidn sistematica. Las
caracteristicas generales de los articulos seleccionados se detallan en la tabla de

resumen de la literatura (Anexo 1 - Tabla 1).

Cuando se analizaron y compararon las caracteristicas de los diferentes estudios, se
observé que se publicaron entre 2004 y 2015, mientras que la mayoria de los articulos
se publicaron entre 2007 y 2012. Ademas, 10 de los articulos incluidos en la revisién se
llevaron a cabo en Norte América (Artinian et al., 2007; Bosworth et al., 2008, 2009;
Brennan et al., 2010; Hamid et al., 2014; Ishani et al., 2011; Naik et al., 2011; Powers et
al., 2009; Schraeder et al., 2009; Vincent et al., 2007), nueve en Europa (Ariza et al.,
2011; Bosworth et al., 2005; Cicolini et al., 2014; Davies et al., 2008; Deakin & Whitham,
2009; Hacihasanoglu & Go6ziim, 2011; Kastarinen et al., 2002; Niiranen et al., 2014;

Tonstad et al., 2007), y uno en Sudamérica (Alves et al., 2012).

Los estudios incluidos en la revisidn sistematica fueron ECA que incluian a personas con
problemas de salud crénicos, como diabetes (Alves et al., 2012; Ariza et al., 2011; Davies
et al., 2008; Deakin & Whitham, 2009; Hamid et al ., 2014; Naik et al., 2011; Vincent et
al., 2007), hipertension (Artinian et al., 2007; Bosworth et al., 2005, 2008; Bosworth et
al., 2009; Brennan et al., 2010; Cicolini et al., 2014; Hacihasanoglu & Go6ziim, 2011;
Kastarinen et al., 2002; Niiranen et al., 2014; Tonstad et al., 2007), hipercolesterolemia
(Schraeder et al., 2009), o comorbilidad con diabetes, hipertension e

hipercolesterolemia (Ishani et al., 2011; Powers et al., 2009).

En 14 de los 20 articulos revisados, enfermeria desarrolld e implementd intervenciones
de manera independiente para mejorar el control de las enfermedades crénicas que son
objeto de este estudio (Alves et al., 2012; Artinian et al., 2007; Bosworth et al., 2005,
2008; Bosworth et al., 2009; Brennan et al., 2010; Cicolini et al., 2014; Hacihasanoglu &
Go6ziim, 2011; Hamid et al., 2014; Ishani et al., 2011; Kastarinen et al., 2002; Powers et
al., 2009; Tonstad et al., 2007; Vincent et al., 2007). En los seis estudios restantes, el
personal de enfermeria participd activamente en intervenciones con los mismos
objetivos, pero trabajé de manera colaborativa con un equipo multidisciplinar (Ariza et
al., 2011; Davies et al., 2008; Deakin & Whitham, 2009; Naiket al., 2011; Niiranen et al.,

2014; Schraeder et al., 2009). Estos equipos multidisciplinares consistian en diferentes
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combinaciones de los siguientes profesionales: médicos, trabajadores sociales,

nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos y farmacéuticos.

Con respecto a los objetivos que los diferentes autores se propusieron, se pueden dividir
en tres grupos. En primer lugar, aquellos estudios en los que el objetivo era mejorar el
control metabdlico y el manejo de enfermedades crdnicas (Ariza et al., 2011; Artinian et
al., 2007; Bosworth et al., 2005, 2008; Bosworth et al., 2009; Brennan et al., 2010;
Cicolini et al., 2014; Davies et al., 2008; Deakin & Whitham, 2009; Hacihasanoglu &
GOzlim, 2011; Hamidet al., 2014; Ishani et al., 2011; Naiket al., 2011; Niiranen et al.,
2014; Powers et al., 2009; Schraeder et al., 2009; Tonstad et al., 2007); en segundo lugar,
aquellos que pretendian aumentar el autocontrol y el autocuidado (Ariza et al., 2011;
Davies et al., 2008; Hacihasanoglu & Goziim, 2011; Kastarinen et al., 2002; Powers et al.,
2009; Vincent et al., 2007); y finalmente, aquellos con objetivos dirigidos a aumentar el
conocimiento (Alves et al., 2012). Del mismo modo, se puede observar que cuatro de
los ECA incluidos en la revisidn sistemdtica tenian mas de un objetivo (Ariza et al., 2011;

Davies et al., 2008; Hacihasanoglu & Go6zlim, 2011; Powers et al., 2009).

Las teorias y/o modelos conceptuales que guiaron las intervenciones se citaron
especificamente en 11 de los articulos (Alves et al., 2012; Bosworth et al., 2005;
Bosworth et al.,, 2008; Brennan et al., 2010; Davies et al., 2008; Deakin, 2009;
Hacihasanoglu et al., 2011; Naik et al., 2011; Schraeder et al., 2009; Tonstad et al., 2007,
Vincent et al., 2007) y en cinco los autores utilizaron mas de uno (Bosworth et al., 2008;
Brennan et al., 2010; Davies et al., 2008; Hacihasanoglu et al., 2011; Naik et al., 2011).
Los modelos mas utilizados fueron el método transtedrico del cambio de Prochaska y
DiClemente (Bosworth et al., 2008; Brennan et al., 2010; Tonstad et al., 2007) y la Teoria
del empoderamiento de Rappaport (Deakin, 2009; Naik et al., 2011). En total, los autores

utilizaron 13 modelos conceptuales diferentes.

En relacidon a los tipos de estudios, 13 tenian un tamano de muestra de mas de 200
participantes (Artinian et al., 2007; Bosworth et al., 2005; Bosworth et al., 2008;
Bosworth et al., 2009; Brennan et al., 2010; Davies et al., 2008; Deakin, 2009; Hamid et
al., 2014; Ishani et al., 2011; Kastarinen et al., 2002; Niiranen et al., 2012; Powers et al.,
2009; Schraeder et al., 2009), tres tenian mas de 100 (Ariza et al., 2011; Cicolini et al.,
2014; Hacihasanoglu et al., 2011), dos mas de 50 (Alves et al., 2012; Naik et al. , 2011),
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y en dos de los estudios hubo menos de 50 participantes (Tonstad et al., 2007; Vincent

et al., 2007).

Con respecto al tipo de evaluacion, en todos los estudios, las evaluaciones se realizaron
tanto al inicio como después de la intervencion para comparar los resultados; mientras
que en 13 de los estudios, el monitoreo de los pacientes continud después de la
intervenciéon durante periodos de entre 6 y 36 meses (Artinian et al., 2007; Bosworth et
al., 2005; Bosworth et al., 2008; Bosworth et al., 2009; Brennan et al., 2010; Cicolini et
al., 2014; Davies et al., 2008; Deakin, 2009; Ishani et al., 2011; Kastarinen et al., 2002;
Niiranen et al., 2012; Powers et al. , 2009; Schraeder et al., 2009). El periodo de
seguimiento oscild entre uno y 36 meses, y la mayoria de las evaluaciones se realizaron

en los seis meses posteriores a la intervencién.

El nUmero de sesiones de cada intervencion varié entre una y 24, y en 11 de los casos
tuvieron entre seis y 12 sesiones, cada una de las cuales durd entre 60 y 120 minutos
(Alves et al., 2012; Ariza et al., 2011; Artinian et al., 2007; Bosworth et al., 2009; Deakin,
2009; Hacihasanoglu et al., 2011; Hamid et al., 2014; Kastarinen et al., 2002; Powers et
al., 2009; Tonstad et al., 2007; Vincent et al., 2007), cinco llevaron a cabo mas de 12
sesiones (Artinian et al., 2007; Bosworth et al., 2005; Bosworth et al., 2008; Cicolini et
al., 2014; Ishani et al., 2011), y cuatro menos de seis (Brennan et al., 2010; Davies et al.,

2008; Naik et al., 2011; Niiranen et al., 2012).

Las intervenciones en ocho de los estudios se llevaron a cabo en grupos (Alveset al.,
2012; Ariza et al, 2011; Cicolini et al., 2014; Davies et al., 2008; Hacihasanoglu et al.,
2011; Naik et al., 2011; Tonstad et al., 2007; Vincent et al., 2007) y en dos estudios se
combinaron sesiones grupales e individuales (Kastarinen et al., 2002; Niiranen et al.,
2012). Las sesiones individuales se llevaron a cabo en cinco estudios (Artinian et al.,
2007; Deakin, 2009; Hamid et al., 2014; Ishani et al., 2011; Schraeder et al., 2009). El
contacto telefdnico se utilizé en nueve de los estudios y se usé como parte de la
intervencion (Bosworth et al., 2005; Bosworth et al., 2008; Bosworth et al., 2009;
Brennan et al., 2010; Powers et al., 2009) o como método de seguimiento (Artinian et
al., 2007; Cicolini et al., 2014; Hacihasanoglu et al., 2011; Ishani et al., 2011). En un solo
estudio, los participantes pudieron decidir si iban a asistir a las diferentes sesiones por
su cuenta o con un miembro de la familia que los acompafiara (Vincent et al., 2007). Los
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contenidos trabajados durante las diferentes intervenciones se pueden encontrar en el

Tabla 1.

Tabla 1. Contenidos trabajados en las intervenciones de los articulos seleccionados

llevados a cabo por enfermeras o equipos multidisciplinarios.

Contenidos Enfermeria Equipo Total
(n=14) multidisciplinar (n=20)
(n=6)
Nutricién 10(71.4%) 4(66.6%) 14(70%)
Actividad fisica 11(78.5%) 4(66.6%) 15(75%)
Adherencia al tratamiento 8(57.1%) 0 8(40%)
Consumo de tabaco y alcohol 7(50%) 1(16.6%) 8(40)
Autocontrol 3(21.4%) 4(66.6%) 7(35%)
Conocimiento general de la 3(21.4%) 1(16.6%) 4(20%)
enfermedad
Control de peso 4(28.6%) 0 4(20%)
Prevencion de complicaciones 3(21.4%) 0 3(15%)
Autocuidado 2(14.3%) 0 2(10%)
Creencias de salud 2(14.3%) 0 2(10.5%)
Soporte social 1(7.1%) 0 1(5.3%)

En cuanto a los analisis de variables, los estudios en los que se realizé la intervencidon de

manera multidisciplinaria se centraron en la medicion de variables clinicas, como el

estilo de vida (nutricidn, actividad fisica y consumo de tabaco y alcohol), el autocuidado

y el conocimiento de la enfermedad. Sin embargo, en los estudios en los que enfermeria

desarrollé autbnomamente las intervenciones, ademas de las variables mencionadas, se

midieron otras. Estas diferentes variables incluyeron la adherencia del paciente al

tratamiento médico (Alves et al., 2012; Bosworth et al., 2005; Bosworth et al., 2008;

Cicolini et al., 2014; Hacihasanoglu et al., 2011; Hamid et al., 2014; Ishani et al., 2011;

Powers et al., 2009), el tipo de tratamiento seguido por el usuario y los posibles cambios

del mismo durante la intervencion (Artinian et al., 2007; Brennan et al., 2010; Ishani et
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al., 2011; Kastarinen et al., 2002; Tonstad et al., 2007), asi como visitas a especialistas

como un indicador de control metabdlico deficiente (Brennan et al., 2010; Hamid et al.,

2014).

Calidad de los estudios incluidos en la revision sistematica. La Tabla 2, muestra

un resumen del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios seleccionados.

Tabla 2. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos segun la Herramienta de la Biblioteca

Cochrane

de la
aleatoria

(sesgo de seleccién)

Generacion

secuencia

la

de

Ocultacion

seleccion)

los

de
participantes

Ciego

los

y

(sesgo de realizacién)

Seguimiento

desercion)

selectiva

Descripcion

Otros sesgos

Alves et al., 2012
Ariza et al., 2011
Artinian et al., 2007
Bosworth et al., 2005
Bosworth et al., 2008
Bosworth et al., 2009
Brennan et al., 2010
Cicolini et al., 2014
Davies et al., 2008
Deakin 2009
Hacihasanoglu et al., 2011
Hamid et al., 2014
Ishani et al.,2011
Kastarinen 2002

Naik et al., 2011
Niiranen et al., 2012
Powers et al., 2009
Schraeder et al., 2009
Tonstad et al., 2007
Vincent et al., 2007

+ + + + + + + + + + + + + + + F + + o+ o+

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + [asignacion (sesgo de

*V linvestigadores

N o v+

WY W Y U U Y U Y U U Y Y+

~v + + + + + + + + + lexclusiones (sesgo de

~ o+

+ + + + +

+ + + |(sesgo de informe)

+ + + +

+

+ + + + 4+ + o+ o+

N oY+ VY Y+ Y+ + +

NV Y Y+

*(+): Bajo riesgo de sesgo, (?): Incierto riesgo de sesgo, (=): Alto riesgo de sesgo

Nota. Ciego de la evaluacion de resultados (sesgo de deteccidn) fue incierto (?) en todos los estudios seleccionados.
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Se puede observar que un estudio mostrd un bajo riesgo de sesgo (Ariza et al., 2011) 14,
un riesgo incierto (Alves et al., 2012; Artinian et al., 2007; Cicolini et al., 2014; Davies et
al., 2008; Hacihasanoglu et al., 2011; Hamid et al., 2014, Ishani et al., 2011; Kastarinen
2002; Naik et al., 2011; Niiranen et al., 2012; Powers et al., 2009; Schraeder et al., 2009;
Tonstad et al., 2007; Vincent et al., 2007), y cinco un alto riesgo de sesgo (Bosworth et
al., 2005; Bosworth et al., 2008; Bosworth et al., 2009 ; Brennan et al., 2010; Deakin,
2009). Las principales restricciones que crean un riesgo de sesgo en estos casos son: en
dos articulos, los autores no informan los intervalos de confianza y los valores de p
(Bosworth et al., 2008; Deakin, 2009), la presencia de muestras pequefias en dos de los
casos ( Tonstad et al., 2007; Vincent et al., 2007), y la compensaciéon econdmica otorgada
a los participantes en tres de los estudios realizados por profesionales de enfermeria

(Bosworth et al., 2008; Bosworth et al., 2009; Brennan et al., 2010).

Hallazgos de los estudios incluidos: efectividad de las intervenciones. Los
estudios incluidos en la revision sistematica presentaron una gran variabilidad en
relaciéon con las variables medidas: nutricidn, actividad fisica, consumo de tabaco y
alcohol, adherencia al tratamiento médico, indice de masa corporal, indice cintura-
cadera, hemoglobina glucosilada, presidn arterial sistdlica y diastdlica, colesterol total,
colesterol de alta densidad, colesterol de baja densidad, triglicéridos y conocimiento de

la enfermedad.

Los resultados obtenidos para las variables medidas por los estudios incluidos en la
revisidn se presentan en la Tabla 3. Cabe seifialar que tanto los valores de p como los
intervalos de confianza se recogen en la Tabla 1 del Anexo 1 solo si los autores

presentaron estos datos en sus publicaciones.

Nutricion. Aunque 14 estudios incluidos en la revision sistematica abordaron el tema
de la nutricion en sus sesiones (Alves et al., 2012; Ariza et al., 2011; Bosworth et al.,
2008; Bosworth et al., 2009; Brennan et al., 2010; Davies et al., 2008; Deakin, 2009;
Hamid et al., 2014; Ishani et al., 2011; Kastarinen et al., 2002; Niiranen et al., 2012;

Powers et al., 2009; Tonstad et al., 2007; Vincent et al., 2007), sélo un estudio con bajo
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riesgo de sesgo midié los cambios en los habitos nutricionales (Ariza et al., 2011). Este,
mostré que el grupo que recibié educacidn grupal y realizé actividad fisica como parte
de la intervencidén, tenia mds probabilidades de mejorar los habitos nutricionales en
comparacion con el grupo control y con los grupos que solo recibieron educaciéon o
realizaron actividad fisica (riesgo relativo (RR) = 1,29; IC del 95%: 0,32 a 5,22). Este RR
muestra que la probabilidad de mejorar los habitos nutricionales fue 1.29 veces mayor
en el grupo que recibid educacion grupal y realizé actividad fisica como parte de la
intervencién que en el grupo control y los grupos que solo recibieron educacién o

realizaron actividad fisica.

Actividad fisica. Un total de 15 estudios abordaron la temdtica de la actividad fisica
en sus sesiones (Alves et al., 2012; Ariza et al., 2011; Bosworth et al., 2008; Bosworth et
al., 2009; Brennan et al., 2010; Cicolini et al., 2014; Davies et al., 2008; Deakin, 2009;
Hamid et al., 2014; Ishani et al., 2011; Kastarinen et al., 2002; Niiranen et al., 2012;
Powers et al., 2009; Tonstad et al., 2007; Vincent et al., 2007), pero solo dos estudios,
uno con bajo riesgo de sesgo (Ariza et al., 2011) y uno con riesgo incierto (Cicolini et al.,
2014), midieron los cambios en la practica de la actividad fisica de los participantes.
Ambos estudios mostraron un aumento significativo en la practica de actividad fisica en
el grupo de intervencién en comparacién con el grupo control. Ademas, Cicolini et al.

(2014) observaron que los cambios se mantuvieron a los seis meses de seguimiento.

Consumo de tabaco y alcohol. Un total de ocho estudios abordaron el tema del
consumo de tabaco y alcohol (Bosworth et al., 2008; Bosworth et al., 2009; Brennan et
al., 2010; Ishani et al., 2011; Kastarinen et al., 2002; Niiranen et al., 2012; Powers et al.,
2009; Tonstad et al., 2007). Sin embargo, solo el estudio de Tonstad et al. (2007), que
mostré un riesgo incierto de sesgo, midieron los cambios en estas variables. No
encontraron una disminucion estadisticamente significativa en el consumo de tabaco y

alcohol en el grupo de intervencién en comparacion con el grupo de control.
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Adherencia al tratamiento médico. La adherencia al tratamiento médico prescrito se
abordd en ocho estudios (Alves et al., 2012; Bosworth et al., 2005; Bosworth et al., 2008;
Cicolini et al., 2014; Hacihasanoglu et al., 2011; Hamid et al., 2014; Powers et al., 2009;
Vincent et al., 2007), pero solo en tres de ellos se midieron los cambios tras la
intervencion. De estos, un estudio observé un aumento significativo en la adherencia al
tratamiento médico en el grupo de intervencién en comparacién con el grupo control
(Hacihasanoglu et al., 2011), y en otro se observaron cambios no significativos
(Bosworth et al., 2005). En el tercer estudio, los autores no presentaron valores de p que
permitieran evaluar los cambios significativos (Bosworth et al., 2008). El riesgo de sesgo
en estos estudios fue alto (Bosworth et al., 2005; Bosworth et al.,, 2008) e incierto

(Hacihasanoglu et al., 2011).

Indice de masa corporal. En ocho estudios, se midieron los cambios en el indice de
masa corporal. Solo en dos de ellos, con un riesgo incierto de sesgo, los autores
encontraron una disminucion estadisticamente significativa en el indice de masa
corporal en el grupo de intervenciéon en comparacién con el grupo control (Cicolini et
al., 2014; Hacihasanoglu et al., 2011). Otro estudio, con bajo riesgo de sesgo (Ariza et
al., 2011), registré cambios, pero no su significancia (RR = 1.56, IC del 95%: 0.65 a 3.76).
Ademas, Cicolini et al. (2014) observaron que los cambios se mantuvieron después de
seis meses de seguimiento. En los otros cuatro estudios, todos ellos con un riesgo
incierto de sesgo (Hamid et al., 2014; Niiranen et al., 2012; Tonstad et al., 2007; Vincent
et al., 2007), no se obtuvieron mejoras significativas para esta variable. Finalmente, en

un estudio, el autor no presentd valores de p (Deakin, 2009).

Indice cintura-cadera. El indice cintura-cadera se midié en tres estudios, dos con
riesgo incierto de sesgo (Davies et al., 2008; Tonstad et al., 2007) y uno con alto riesgo
(Deakin, 2009). En uno de ellos, se observé una reduccién significativa en el grupo de
intervencién en comparacion con el grupo control (Tonstad et al., 2007), en otro no hubo
cambios significativos para esta variable (Davies et al., 2008), y en el ultimo no se

presentaron los valores p (Deakin, 2009).
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Hemoglobina glucosilada. Ocho estudios midieron la hemoglobina glucosilada,
aunque solo dos mostraron una disminucion significativa en el grupo de intervencién en
comparacion con el grupo control (Ishani et al., 2011; Powers et al., 2009). Ademas,
Powers et al. (2009) observaron que los cambios se mantuvieron a los seis meses de
seguimiento. El resto de los estudios no mostraron cambios significativos para esta
variable (Davies et al., 2008; Hamid et al., 2014; Vincent et al., 2007), y en un caso los
autores no presentaron el valor p (Deakin, 2009). Todos los estudios presentaron un
riesgo incierto de sesgo, excepto Ariza et al. (2011), que mostrd un bajo riesgo de sesgo,

y Deakin (2009), que mostrd un alto riesgo de sesgo.

Presion arterial sistdlica y presion arterial diastdlica. Once de los estudios incluidos
midieron la presién arterial sistdlica y diastdlica. Un total de siete obtuvieron una
reduccion significativa en la presion arterial sistdlica en el grupo de intervencién en
comparacion con el grupo control (Ariza et al., 2011; Artinian et al., 2007; Bosworth et
al., 2009; Cicolini et al., 2014; Hacihasanoglu et al., 2011; Ishani et al., 2011; Kastarinen
et al., 2002), seis de éstos obtuvieron también una reduccidn significativa en la presion
arterial diastdlica (Ariza et al., 2011; Bosworth et al., 2009; Cicolini et al.,, 2014;
Hacihasanoglu et al., 2011; Ishani et al., 2011; Kastarinen et al., 2002), y en cuatro los
autores no encontraron diferencias significativas para estas variables (Davies et al.,
2008; Hamid et al., 2014; Niiranen et al., 2012; Tonstad et al., 2007). Ademads, Brennan
et al. (2010) obtuvieron una disminucién significativa solo en la presién arterial sistdlica.
Bosworth et al. (2009) y Cicolini et al. (2014) mantuvieron cambios a los seis y 24 meses,
respectivamente, para la presidn arterial sistdlica y diastdlica; mientras que Artinian et
al. (2007) también observaron resultados mantenidos en la presién arterial sistélica
hasta 12 meses después de la intervencidn. En este caso, todos los estudios mostraron
un riesgo incierto de sesgo, excepto Ariza et al. (2011), que presentaron un bajo riesgo
de sesgo, y Bosworth et al. (2009) y Brennan et al. (2010), por el contrario, mostré un

alto riesgo.
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Colesterol total, colesterol de alta densidad, colesterol de baja densidad y
triglicéridos. El colesterol total y el colesterol de alta densidad solo se midieron en un
estudio con riesgo incierto de sesgo, que obtuvo una reduccidn no significativa de estas
variables (Davies et al., 2008). Por otro lado, el colesterol de baja densidad se midié en
seis estudios. En tres de ellos, se observé una reduccion significativa en el colesterol de
baja densidad en el grupo de intervenciéon en comparacion con el grupo control (Ariza
etal., 2011; Cicolini et al., 2014; Schraeder et al., 2009), en dos de ellos no hubo cambios
significativos (Ishani et al., 2011; Powers et al., 2009), y uno no presentd el valor p
(Deakin, 2009). Tanto Cicolini et al. (2014) como Schraeder et al. (2009) observaron que
los resultados se mantuvieron a los seis y 12 meses de seguimiento respectivamente.
Todos los estudios presentaron un riesgo incierto de sesgo, excepto Ariza et al. (2011),
gue mostrd un bajo riesgo de sesgo, y Deakin (2009), que mostrd un alto riesgo de sesgo.
Los cambios en la variable de triglicéridos solo se midieron en tres de los 20 estudios
incluidos en la revisidén sistematica. De estos, en dos con riesgo incierto de sesgo, se
observé una reduccidn significativa de los triglicéridos en el grupo de intervencion en
comparacion con el grupo de control (Davies et al., 2008; Tonstad et al., 2007) y en el
resto, el autor no presentd los valores de p (Deakin, 2009). Ademas, Davies et al. (2008)
observaron que los cambios se mantuvieron hasta ocho meses después de la

intervencion.

Conocimiento de la enfermedad. El conocimiento de la enfermedad se midié en
cuatro de los estudios incluidos en la revisién y en dos de ellos se observé un aumento
significativo en el conocimiento en el grupo de intervencién en comparacion con el
grupo de control (Alves et al., 2012; Naik et al., 2011). No hubo un aumento significativo
en el conocimiento en los otros (Bosworth et al., 2005; Vincent et al., 2007). Estos
estudios tuvieron un riesgo incierto de sesgo, excepto Bosworth et al. (2005), que

presentaron un alto riesgo de sesgo.
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Sintesis de los resultados. Se puede observar que en seis de los 15 estudios que
lograron cambios positivos en las variables medidas, se combinaron diferentes
metodologias, como las sesiones individuales y por teléfono (Artinian et al., 2007;
Bosworth et al., 2009; Ishani et al., 2011), sesiones grupales y telefénicas (Cicolini et al.,
2014; Hacihasanoglu et al., 2011), y sesiones individuales presenciales y grupales
(Kastarinen et al., 2002). Por otro lado, cinco de los 15 estudios que lograron cambios
positivos en las variables medidas se realizaron en grupos (Alves et al., 2012; Ariza et al.,
2011; Davies et al., 2008; Naik et al., 2011; Tonstad et al., 2007), dos fueron individuales
cara a cara (Deakin, 2009; Schraeder et al., 2009), y dos fueron sesiones telefdnicas
(Brennan et al., 2010; Powers et al., 2009). Ademas, en cuatro de los seis estudios donde
las diferencias significativas se mantuvieron a lo largo del tiempo, el contacto telefénico
se utilizé como herramienta para las sesiones o como herramienta de refuerzo (Artinian

et al., 2007; Bosworth et al., 2009; Cicolini et al., 2014; Powers et al., 2009).

Aun asi, pocos cambios significativos se mantuvieron en el tiempo, observados solo en
indicadores metabdlicos y/o variables clinicas, como la presidn arterial sistdlica (Artinian
et al., 2007; Bosworth et al.,, 2009; Cicolini et al., 2014), presion arterial diastdlica
(Bosworth et al., 2009; Cicolini et al., 2014), indice de masa corporal (Cicolini et al.,
2014), lipoproteinas de baja densidad (Cicolini et al., 2014, Schraeder et al., 2009),

triglicéridos (Davies et al., 2008), y hemoglobina glicosilada (Powers et al., 2009).

Finalmente, cabe destacar que, aunque la mayoria de los estudios abordaron temas
relacionados con los habitos de vida, como la nutricién, la actividad fisica o el consumo
de tabaco y alcohol (Tabla 1), pocos midieron los cambios de los mismos tras las

intervenciones (Tabla 3).
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Tabla 3. Resultados obtenidos para las variables medidas por los estudios incluidos en la revisidon sistematica
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Intervencion individual cara a cara

Intervencion grupal

Intervencion telefdnica o e-mail

Nutricion

Actividad fisica
Consumo de tabaco y alcohol
Adhesion al tratamiento
IMC

ICC

HbA1c

PAS

PAD

CHOL

LDL

HDL

TG

Conocimiento de la enfermedad

AOA

Ham. Dea. Nii.

O

Dea.

AOO

Ham. Ish. Dea.

OO0 A OOA

Art. Bos®. Ham. Ish. Kas. Nii.

AOAOOA

Art. Bos®. Ham. Ish. Kas. Nii.

200

Ish. Dea. Sch.

O

Dea.

D Ari.
o

Ari. Cic.

A

Ton.

0

Hac.

OOAAA

Ari. Cic. Nii. Ton. Vin.

OA

Ton. Dav.

JAVAVAN

Ari. Dav. Vin.

OO0AOOAA

Ari. Cic. Dav. Hac. Kas. Nii. Ton.

OOAOOAA

Ari. Cic. Dav. Hac. Kas. Nii. Ton.

Dav

00

Ari. Cic.

A

Dav.

L10d

Dav. Ton.

O0A

Alv. Nai. Vin.

0

Cic.

AoO

Bos®.Bos®. Hac.

010

Cic. Hac.

o

Ish. Pow.

oo

Bos®. Bre. Cic. Hac. Ish.

oo

Bos®. Cic. Hac. Ish.

OAA

Cic. Ish. Pow.

A

Bos®.

Nota: Cada estudio estd representado por las tres primeras letras del apellido del primer autor. Los autores que obtuvieron resultados significativos, estdn representados con D, los que no obtuvieron diferencias significativas

conA, y los que no presentaron valores de p o intervalos de confianza con O

IMC: indice de masa corporal, ICC: indice cintura-cadera, HbAlc: Hemoglobina glicosilada, PAS: Presion Arterial Sistdlica, PAD: Presion arterial Diastélica, CHOL: Colesterol Total, HDL: Colesterol de alta densidad, LDL:Colesterol

de baja densidad, TG: Triglicéridos.
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Informacion sociodemografica de la muestra. En relacion con los usuarios que

participaron en el estudio, seis fueron hombres y tres mujeres con una media de edad

de 66 anos. Todos ellos trabajaban en el sector servicios, excepto una mujer, que era

ama de casa. El primer factor de riesgo cardiovascular que surgié para seis de los

pacientes fue la HCOL y el dltimo fue la DMII en cinco de los casos.

Por su parte, las enfermeras que participaron en el estudio fueron todas mujeres de

entre 25 y 57 afios con una media 16 afios de experiencia profesional. En el caso de los

médicos de familia que participaron en el estudio, dos fueron varones, de entre 31y 60

afos; y tres mujeres de entre 34 y 53 afios. El promedio de afios de experiencia

profesional de los médicos fue de 18 afios (Tabla 4).

Tabla 4. Variables sociodemograficas de los participantes en el estudio.

Usuarios Edad Sexo Ocupacion Ao de 1r Ao de 3r
debut problema comorbilidad problema
del Ir de salud de los 3 de salud
factor de en factores de en
riesgo debutar riesgo debutar

1 79 F Ama decasa 2015 HCOL 2015 DMII

2 59 M Cocinero 2000 HCOL 2003 DMII

3 67 M Fontanero 2004 HCOL 2006 HTA

4 67 F Carnicera 1990 DMII 2001 HTA

5 66 M Mecdnico 2002 HCOL 2015 DMII

6 64 M Mecdnico 1990 DMII 2012 HCOL

7 78 M Mecanico 2003 HCOL 2014 HTA

8 62 F Dependienta 2000 HCOL 2007 DMII

9 54 M Electricista 2007 HTA 2010 DMII

X 66

Enfermeria Edad Sexo Anos de Medicina Edad Sexo Aifos de

dedicacion a dedicacién
la profesion a la
profesion

1 57 F 36 1 34 F 8

2 38 F 16 2 38 F 12

3 25 F 2 3 31 M 6

4 46 F 25 4 53 F 29

5 40 F 17 5 60 M 34

6 37 F 11 X 43 18

7 36 F 12

8 41 F 19

9 33 F 9

X 39 16

*F: Femenino, M: Masculino, HCOL: hipercolesterolemia, DMII: Diabetes mellitus tipo Il, HTA: Hipertension

arterial.
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Factores de comportamiento basados en el analisis del contenido de la informacidn.

Factores predisponentes. Los factores predisponentes son aquellos que influyen en
la motivacién de las personas para realizar un determinado comportamiento de salud,
y estan relacionados con la informacidn, las actitudes, las creencias, los valores y las

competencias personales (Green & Kreuter, 2005).

Factores predisponentes asociados al paciente
e Conciencia de la enfermedad

Todos los participantes (usuarios, enfermeras y médicos de familia) compartieron la
opinién de que uno de los factores predisponentes que influyeron en la adopcién de un
comportamiento saludable fue que la persona con estas enfermedades se diera cuenta
de que tenia que aprender a controlar sus problemas de salud para minimizar las
complicaciones. Los usuarios afirmaron que el hecho de que estas enfermedades no
muestren sintomas aparentes en las etapas iniciales les dificulta aceptar que tienen
diabetes, hipertension o hipercolesterolemia y, como consecuencia, cambiar sus estilos

de vida (Figura 3).

“U3: Es que yo sigo pensando... vas de repente un dia al médico y te dicen que eres
diabético. ¢ Qué quieres decir?, ¢Qué yo soy diabético? Te dan la pastillita y claro, tu no
estds concienciado de nada. Yo también sigo pensando que no soy diabético... y con esta
historia no puedo llevar un control como deberia, no tenemos conciencia de ser
diabéticos. Por que como de la noche a la mafiana eres diabético... nos dan la pastilla...

y asi nos quedamos.”
e Percepcion de enfermedad / severidad

Todos los participantes afirmaron que el conocimiento de la gravedad de las
consecuencias que la DMII, la HTA y la HCOL pueden tener en la salud y en la calidad de
vida facilita que los usuarios se adhieran a las recomendaciones de salud hechas por los
profesionales. En algunos casos, los pacientes mencionaron que el hecho de haber
conocido o cuidado a las personas que habian sufrido complicaciones graves como

resultado de tener estas enfermedades les hizo mas conscientes de la posibilidad de que
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ellos mismos pudieran sufrir consecuencias similares si no manejaban con éxito sus

problemas de salud.

“U8: Claro, si no controlamos, podemos tener un infarto, un ictus... puede haber muchas

consecuencias...”
e Conocimiento de la enfermedad

Los profesionales consideraron que este era un factor esencial, aunque solo, era
insuficiente para la adopcidon de habitos saludables. Las enfermeras expresaron
repetidamente su preocupacién de que, aunque dedican tiempo y esfuerzo a explicar
las recomendaciones nutricionales a los usuarios, todavia tienen la sensacién de que
estos no entienden sus consejos de salud, los olvidan o simplemente, no los siguen.
Diferentes pacientes expresaron que tenian dudas sobre los alimentos mas apropiados

para controlar su salud y sobre cémo prevenir las complicaciones.

“U5: Yo encuentro que... la dieta casi me la hago yo, si un dia se me olvida la medicacion,
no sé qué pasa, si un dia he salido por la noche, que no suelo ya porque con la edad que
tengo tampoco salgo. Pero si un dia he ido con mi mujer de fiesta, no sé si me afecta
tomar un dia un poco de alcohol; si mi mujer el domingo que hace fiesta, hace una paella

buenisima en casa, ¢ hasta qué punto puedo comer?”
e Autoeficacia

Los usuarios afirmaron que era importante para ellos sentir que eran capaces de
cuidarse a si mismos, pero no todos se sentian capaces de hacerlo. Aquellos que no se
sentian capaces, expresaron su necesidad de mas supervisién por parte de profesionales
para manejar su salud. Estos pacientes creian que el control de las enfermedades por
parte del personal médico, incluso a través de anadlisis de sangre periddicos, era mas

importante que modificar su estilo de vida.

“U1: Yo la llevo controlada... yo lo controlo. Yo me he acostumbrado a no comer con sal
a no tomar azucar nunca con nada... lo hago a rajatabla. Ya he acostumbrado a mi
cuerpo. Y cuando voy a comer a algun sitio que noto que le ponen sal... ya digo: hoy
come poquito que no te conviene. Para mi lo mds importante es saber que soy capaz de

saber lo que debo comer y lo que no.”
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e Estilo de vida saludable

Todos los participantes estuvieron de acuerdo en que la existencia de habitos saludables
antes del diagndstico de la DMI, la HTA o la HCOL, facilitaba el cumplimiento de las

recomendaciones de autocontrol relacionadas con sus necesidades actuales.

“U7: Si siempre has llevado una dieta equilibrada, es mds fdcil adaptarte luego ya que

estds acostumbrado a muchas de las recomendaciones que los profesionales te dan”.
e las falsas creencias

Todos los grupos comentaron el hecho de que reunirse con amigos o acudir a eventos
especiales se asocia tradicionalmente con el consumo de alimentos pesados. Esto podria
explicar por qué los pacientes afirmaron que las dietas proporcionadas por los
profesionales no satisfacen su apetito y que, si siguen la dieta recomendada, a menudo
tienen hambre poco después de las comidas. Finalmente, varios de ellos creyeron que
tomar la medicacidn prescrita para tratar sus patologias era suficiente y que no era

necesario cambiar sus habitos.

“M1: Ademds, nuestra cultura vive alrededor de una mesa. Cada vez que quedamos con
alguien es para cenar, para merendar, para comer... y asi es dificil seguir las

recomendaciones”

“U3: No hay manera con las verduras... no las soporto. [...] embutidos, eso si como. Por

que como tomo la pastilla para el colesterol, puedo comer, no me afecta.”
Factores predisponentes asociados a los profesionales
e Herramientas / estrategias

Los profesionales afirmaron, en numerosas ocasiones, que faltaban herramientas vy
estrategias que les permitieran hacer recomendaciones de salud personalizadas para
personas con pluripatologia. Afirmaron que era necesaria mas capacitacion,
especialmente sobre la adquisicion de habilidades comunicativas y herramientas
didacticas, para promover la motivacidn de los usuarios y su adhesion a la conducta de

autocontrol.
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“E3: Pienso que nos faltan herramientas pedagdgicas... que nos ayuden a motivar. O

cambiar la forma de decir los mensajes.”
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Factores facilitadores. Los factores facilitadores consisten en los recursos vy
habilidades necesarias para realizar la accion de salud y las acciones de la organizacién
para modificar el entorno cuando las personas estan motivadas para llevar a cabo el
comportamiento de salud. Estos factores estan relacionados con las facilidades /
dificultades asociadas con la realizacion de comportamientos, materiales y recursos de

salud, oportunidades, habilidades y la motivacién individual (Green y Kreuter, 2005).
Factores facilitadores asociados a los pacientes
e Estado socioecondmico y sociocultural

Las enfermeras expresaron que pensaban que las personas con un nivel sociocultural
mas alto entendian mejor las recomendaciones de salud y en menos tiempo que las que
presentan niveles bajos. Por el contrario, aquellos con un nivel sociocultural mas bajo
encontraron dificil entender las recomendaciones hechas por los profesionales y, por lo
tanto, mostraron una menor adhesién a ellos. En relacion con el nivel socioecondmico,
destacaron el hecho de que los alimentos no recomendados, como la reposteria
industrial o los carbohidratos, son generalmente mdas baratos y que las personas con
menos poder adquisitivo no pueden seguir sus recomendaciones. En este caso, no es la
falta de comprensién, capacidades o conocimiento lo que impide que los usuarios sigan

las recomendaciones, sino la falta de recursos (Figura 4).

“E4: Hay personas que no pueden acceder a determinados alimentos y se ocupan mds
de la comida bdsica... la comida mads barata es la rica en hidratos que carbono y la

procesada.”
e Motivacion

La idea de que la motivacién personal es un factor clave en el cumplimiento de las
recomendaciones de autocontrol estaba presente en todos los grupos. Los participantes
entendieron la "motivacién" como un deseo de alcanzar la meta de control. Por el
contrario, la falta de motivacién propia fue mencionada por dos grupos de enfermeras

como un factor contra la adherencia a los comportamientos de autocontrol.
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“E6: Al final te das cuenta... de que el que estd motivado lo hace. [...] en el tiempo que
llevo, veo que, en debuts diabéticos, de repente el que quiere pierde peso, disminuye su
glicada, de once bajas a siete... y otros que no, porque... no hay conciencia, motivacion...

de ganas de cuidarse.”
e Acceso a la informacidn

La capacidad de acceder a la informacion a través de internet o de los profesionales de
la salud fue considerada como un factor facilitador por todos los participantes. Los
usuarios mas jovenes expresaron consultar internet para solucionar sus dudas, pero
enfatizaron que no confiaban completamente en toda la informacién encontrada vy, en
algunos casos, no la entendieron en su totalidad. Para los pacientes mayores, la principal

fuente de informacidn fue proporcionada por los médicos y enfermeras.

“U5: En algunas ocasiones recurro a internet... aunque es orientativo, ya se sabe que no

te puedes fiar de todo lo que encuentras en internet”.

“U1: Yo siempre al médico o a la enfermera, pero tengo que pedir hora, claro. Pero vengo
y le pregunto, y ya me quedo mds tranquila... Yo no le preqgunto a cualquiera porque a

veces saben ellos menos que yo.”
e Acceso a herramientas de autocontrol

El personal de enfermeria considerd que era relativamente sencillo para los usuarios
acceder a herramientas de autocontrol (glucdmetros y tensiémetros) para llevar a cabo

el control de la glucosa y la tensién arterial en sus domicilios.

“E5: Tienen aparatos, en casa pueden medirse, y eso al final, si que hace que aprendan

un poco mds... y que mejore la adherencia a nuestras recomendaciones”
e Conciliacion del trabajo con los problemas de salud

Los usuarios laboralmente activos afirmaron que una de las principales dificultades para
ellos era incorporar las recomendaciones en su vida laboral. Tanto los pacientes como
las enfermeras pensaron que era mas dificil para las personas que trabajaban en turnos

rotativos o turnos de noche cambiar sus habitos. La principal dificultad expresada fue
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ordenar las comidas, para las personas cuyos turnos fueron rotados, y la necesidad de

comer entre las comidas para aquellos que trabajaron noches.

“U5: Yo lo veo dificil... lo veo muy dificil. Ahora, por ejemplo, que estoy trabajando de
tardes, ahora a las 12h deberia comer. Pero claro, si luego estoy toda la tarde en el
trabajo, me llevo una manzana o algo para no comer demasiado... cuando llego a casa

alas 10 o las 11h... me como lo que haga falta.”

“E8: Las personas que lo tienen mds complicado son las que tienen horarios rotativos o
los que trabajan de noche. Estos también... encuentro que les cuesta mucho mds. Ajustar
las comidas, el tratamiento, con la vida laboral. Ademds, suelen tener una semana de

descanso en la que vuelven al horario normal y entonces cuesta mucho.”
e Percepcién de la falta de tiempo

Los pacientes laboralmente activos sefialaron que a menudo estaban demasiado
cansados cuando llegaban a casa, después del trabajo, para hacer ejercicio fisico y que
no siempre tenian ganas de cocinar, asi que terminaban ingiriendo comidas preparadas

o platos rapidos y facil de cocinar.

“U8: Yo también trabajo, y... creo que es un tema de organizacion y de tiempo. Trabajo
de lunes a domingo... trabajo siete dias seguidos. Por eso tengo 7 dias de fiesta. La
semana que tienes de fiesta dices: “haria deporte” pero no siempre se puede, porque

estds cansado.”
e Capacidad de autoinyectarse la insulina

Uno de los factores mds importantes para los usuarios fue la capacidad de
autoinyectarse la insulina. Dos pacientes declararon que encontraron dificil el manejo
de la diabetes al principio porque tenian miedo a las agujas. Ambos recibieron ayuda de

miembros de la familia hasta que pudieron inyectarse ellos mismos la medicacion.

“U7: Yo, ahora bien, pero al principio tomaba unas pastillas... pero luego me dijeron que
si me ponia insulina estaria bien controlado. Soy muy aprensivo. Me daba miedo
pincharme. Pero la enfermera y mi mujer me ayudaron y ahora soy capaz de pincharme

solo”.
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Factores facilitadores asociados a los profesionales
e Accesibilidad

Los profesionales consideraron que mostrarse accesibles mejord el nivel de confianza
que podian establecer y facilité que los pacientes acudieran a las consultas siempre que
tuvieran un problema. Los pacientes sintieron que los profesionales de la salud eran

accesibles incluso cuando no tenian cita previa concertada.

“E9: Suelo anclarlos haciendo mads visitas, dedicando mds tiempo, adaptdndome a sus
horarios... facilitarles que puedan venir, que tu seas accesible. Esto crea confianza y...

bueno... aumentan un poco las posibilidades que sigan tus recomendaciones”
e Recomendaciones de salud personalizadas

Los profesionales declararon que una de las mayores dificultades era proporcionar
recomendaciones adaptadas a las necesidades de cada persona teniendo en cuenta no
solo los problemas de salud del paciente, sino también sus circunstancias familiares,
laborales y personales. Ademads, los usuarios afirmaron que generalmente recibian
recomendaciones parciales que no correspondian a su pluripatologia y sus necesidades

personales.

“M2: Tenemos muy claro el diabético, pero cuando es diabético y se afiaden problemas...
Quiero decir, que hay cosas que a veces nos falta una vision holistica y dar una opcion

integral, no tan parcializada.”
e Auto-motivacion

Los profesionales declararon que, como resultado de la presién asistencial y la falta de
tiempo para las visitas, las recomendaciones de autocuidado estaban estrechamente
relacionadas con la motivacidon personal de cada profesional y su dedicacion a los
pacientes, ya que, generalmente, se priorizaba el control de variables clinicas. Por lo
tanto, identificaron la elevada carga de trabajo de los profesionales como un obstaculo

para el cumplimiento de las recomendaciones de autocuidado por parte del paciente.
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“M4: Cuando queremos hacer algo, como las visitas nos ocupan todo el tiempo, siempre
lo hacemos en horas nuestras, fuera de las horas laborales ... y estd dispuesto quien estd

dispuesto. Y todo es muy de voluntariedad.”

“E7: Todos sabemos que tenemos que hablar de la dieta, pero cada uno, dentro de su
consulta, no sé... hace lo que sabe o lo que quiere. El tiempo que tenemos es poco y cada
uno lo dedica a lo que cree que debe hacerlo. Porque claro, al final la implicacion de cada

uno es distinta.”
e Inflexibilidad

Los profesionales médicos y enfermeros expresaron que en ocasiones consideran que
mostrarse demasiado rigidos con los usuarios puede suponer una barrera y favorecer
gue deje de acudir a las visitas de control o que no se adhiera a sus recomendaciones.
Consideran importante el uso de estrategias como el pacto y marcarse objetivos
asequibles y realistas, asi como huir de la bronca y el castigo para favorecer una relacién
de confianza y aumentar las posibilidades que el usuario controle sus problemas de

salud.

“E1: El paciente que tiene una alimentacion tan desastrosa, tienes que ir por partes. El
primer dia no le puedes decir que aumente las verduras, que tal y cual... objetivos
pequeiiitos y paso a paso. De repente, no puedes cambiar toda tu alimentacion. Si bebe

una cerveza cada dia, podemos pactar que no la beba cada dia o lo haga sin alcohol.”
e Minimizar la problematica

El colectivo enfermero expresd que percibe que en ocasiones médicos y enfermeros
tienden a minimizar la problematica, lo que los lleva a no dedicar el tiempo requerido a

realizar recomendaciones de salud.

“E4: Los primeros que debemos considerar estos problemas de salud y las
recomendaciones que damos como importantes debemos ser los profesionales
sanitarios. Si nosotros no lo hacemos, no podemos pretender que los pacientes lo

hagan.”
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e Falta de comunicacion / coordinacion entre profesionales

Los médicos de familia explicaron que en numerosas ocasiones médicos y enfermeros
no marcan objetivos conjuntamente por falta de tiempo y espacios para encontrase por
lo que cada profesional hace las recomendaciones afines a sus objetivos sin prestar
atencién a los del compafiero lo que, a ojos de los usuarios, muestra falta de
coordinacion y dificulta la adhesion a las recomendaciones por no saber cuales de ellas

debe seguir.

“M2: Ahora que tengo cada paciente con una enfermera distinta, el modo de trabajar es
distinto y entonces claro, eso dificulta. Te das cuenta que cada persona da sus

recomendaciones, por lo que sin coordinacion no podemos funcionar.”

Factores facilitadores asociados al sistema sanitario
e Politicas de salud

Los profesionales coincidieron en que la presencia de politicas de salud como camparias
para la salud cardiovascular, para el consumo responsable de alimentos o las caminatas
saludables ofrecidas desde los centros de atencidn primaria en colaboracidn con cetros
civicos y los ayuntamientos podrian favorecer la adhesion de los usuarios a las
recomendaciones de salud. Por el contrario, la falta de las mismas dificulta que la

persona se adhiera estilos de vida saludables.

“M1: Yo supongo que campafias de publicidad y talvez talleres a nivel de ambulatorios,
centros civicos. Pero deberia ser algo a nivel global, no solo de las personas afectadas, si

no a nivel cultural, politicas de salud.”
e Presidn asistencial

Médicos y enfermeros expresaron que en los centros de atencidn primaria deberia
haber mas profesionales debido al aumento de la esperanza de vida y por ende de las
enfermedades crdnicas que requieren de un seguimiento continuo lo que hace

aumentar la presion asistencial y las listas de espera.
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Todos los participantes expresaron que una de las mayores barreras que tiene el sistema
sanitario es la presidn asistencial existente. Los profesionales sienten que deben atender
a los usuarios con prisa para que no se acumulen otros en la sala de espera y los usuarios
sienten que no siempre son escuchados y que los profesionales no pueden dar respuesta

a sus peticiones o preguntas.

Ademas, los profesionales expresaron que el hecho de tener escaso tiempo por visita
favorece que sigan estrictamente los protocolos establecidos donde las
recomendaciones de salud siempre ocupan el Gltimo lugar. Los usuarios explicaron que
como las visitas son tan cortas y en ellas los profesionales tienen que hacer tantas tareas
para comprobar su estado de salud, no siempre tienen tiempo de plantear preguntas, o
en ocasiones olvidan hacerlas, lo que se agrava por el hecho que las visitas estan
generalmente espaciadas en el tiempo. Consideran que esto hace que si tienen dudas
entre citas tengan que buscar otras fuentes de informacién que consideran menos
fiables que las recomendaciones de los profesionales. Ademads, expresaron que dificulta
el proceso de aprendizaje para el autocontrol y lo perciben como una falta de apoyo

profesional.

“M1: Por falta de tiempo, falta de recursos en cuanto a espacio, tiempo, personal...
porque cuando activamos alguna actividad, deberiamos tener recursos para poder
hacerlo. Las personas que lo estdn haciendo en este momento es porque ellas quieren,

no porque se contemple como una actividad laboral.”

“U5: Pero no siempre hay tiempo de responder todas las preguntas porque no tienen
tiempo. A veces hasta te extraia que te hayan tenido dentro 10 minutos.... Y piensas que

no debe haber gente esperando... Porque tienen poco tiempo, y siempre van por faena.”

“U8: Las visitas estdn muy espaciadas. Entonces asumo que cuando vengan las
consecuencias mds graves me irdn mirando mds a menudo, pero yo no me encuentro

controlado, no me encuentro apoyado ni ayudado, sobre todo por falta de tiempo.”
e Falta de figuras profesionales

Todos los grupos detectaron que existe una falta de figuras profesionales que

consideran importantes para el control de la DMII, HTA y HCOL, como puede ser el

54



UunBe

Universitat Autonoma
de Barcelona

nutricionista. Los usuarios expresan que en diversas ocasiones sus médicos o
enfermeros de referencia les habian recomendado que acudieran a un nutricionista
pero que debido a la falta de recursos econémicos y a que no es un servicio publico, no

habia podido acceder a sus recomendaciones.

“U7: Enfermeria no tiene suficiente tiempo y no hay dietistas que te puedan ayudar a

nivel publico.”
e Tendencia a las visitas no presenciales (telemedicina)

Los médicos expresaron que debido a la creciente presidn asistencial y con la intencion
de reducir las listas de espera, la telemedicina y las visitas no presenciales estan
tomando una posicion prioritaria. Explican que perciben que las visitas no presenciales
les dificultan hacer recomendaciones de salud por lo que la mayoria de veces no las
hacen. Consideran por ello, que la creciente demanda de visitas no presenciales

dificultara el autocontrol de los problemas de salud de los usuarios a los que atienden.

“M4: Cuando el hablar con la persona, escucharlo, estar con él y el tocarlo cura la mitad.
Yo no sé por qué lo queremos hacer todo tan telemdtico. Perdemos mil oportunidades

de educarlos, de sentirse acompafados, de conocerlos.”
e Falta de estrategias de prevencién

Los profesionales, tanto médicos como enfermeros, manifestaron que piensan que los
protocolos y el sistema sanitario estan organizados para resolver el problema de salud
agudo y que no estan preparados para asumir la cronicidad, por lo que no se estan
desarrollando estrategias de prevencién de modo intensivo lo que consideran una

necesidad urgente y apremiante.

“M1: El concepto de prevencion, no lo tenemos integrado. Es decir, todo el mundo hace
cosas cuando ya ha pasado algo... actuamos continuamente sobre lo agudo por falta de

tiempo, pero debemos anticiparnos a los problemas y sus consecuencias.”
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Factores reforzadores. Los factores reforzadores surgen después de que la
persona haya realizado el comportamiento y facilitan su mantenimiento. Estan
relacionados con la recompensa o el castigo: incentivos sociales, fisicos / emocionales,

incentivos tangibles y personales (Green & Kreuter, 2005).
Factores reforzadores asociados al usuario
e Apoyo social y familiar

Todos los participantes consideraron como imprescindible el apoyo social y familiar
asociando este a que la familia/amigos coman lo mismo que la persona afectada de
diabetes, hipertension e hipercolesterolemia. Por el contrario, el hecho que la familia
coma platos distintos a los usuarios fue considerado como un factor en contra de la
adhesion a la conducta de salud. Otro factor a favor de la conducta saludable es hacer
actividad fisica con familiares o amigos, mientras que no tener personas cercanas con
quien practicar ejercicio fue considerado una barrera para la adhesién al mismo (Figura

5).

“U9: Yo tengo una facilidad enorme, porque mi nuera se encarga y la verdad es que
cocina muy variado y muy bien. Ademds, le resulta fdcil porque todos en casa comen lo
mismo que como yo. La dieta que yo hago, no es para que me suba el azucar... hace

mucha verdura y cocina sin sal y sin grasa, muy ligero.”
e Hacer mas atractivas las comidas

Los usuarios identificaron como un factor negativo considerar las comidas insipidas, y
por el contrario consideraron como positivo hacer atractivas las comidas, usando

distintos colores en un mismo plato y dando sabor con especias.

“U6: Normalmente le aflado cosas naturales, como, por ejemplo, en cambio de poner
colorante pongo curcuma, que también le da sabor y también le da color a la comida...
también a veces uso pimienta con setas... que le da otro sabor a la comida... algo de

especias... queda muy rico y asi no se anade sal.”
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e Percepcién que los esfuerzos tienen resultados

Los usuarios expresaron que observar objetivamente con los controles analiticos que
sus esfuerzos para seguir las recomendaciones tienen resultado, es un refuerzo positivo

para ellos y aumenta la posibilidad de seguir con la conducta de salud.

“U7: Después de hacer ejercicio dices jqué bien me siento! y las analiticas demuestran

que el azucar ha bajado.”
e Sensacion de bienestar tras el ejercicio

Los usuarios que sienten bienestar tras realizar actividad fisica manifiestan que es un
refuerzo para ellos, mientras que aquellos que sienten dolor al realizarlo o tras su

practica no se adhieren a ella.

“U1: Hacer ejercicio es lo mejor. Si no puedes hacer gimnasia, anda. Porque el cuerpo, lo

”

que necesita para eliminar todas esas cosas es ejercicio y eso hay que tenerlo presente.

“U4: Yo antes salia a caminar, una hora y media o dos horas, para sudar... pero ahora

con el dolor de las piernas no puedo.”
e Percepcién de muchas prohibiciones por parte de los profesionales

Todos los participantes comentaron que el hecho de que los usuarios perciban
numerosas restricciones alimenticias les hace perder el interés por seguir las

recomendaciones de salud sugeridas por los profesionales.

“E6: Y lo tipico que nos dicen “es que siempre nos prohibis comer de todo”. Y la idea es
errénea, no es una prohibicion, es un cambio de hdbitos. Tienen la percepcion de que les

prohibimos comer casi todo... y que se quedan con... nada.”
“U8: A mi me gusta todo... como de todo. Pero me gusta mds lo que no me dejan comer.”
e Percepcidn estigma social

Los médicos comentaron que la percepcion de estigma social asociado a la DMII, la HTA
y la HCOL podria hacer que los usuarios no se adhirieran a sus recomendaciones de

salud.
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“M5: A veces debemos vigilar como damos la informacion que les damos porque de
repente a la persona le pones un estigma y una especie de sombrero que ya no se puede
quitar nunca mds, y que a veces esta persona, ese sombrero que le acabas de poner,

tiene una implicacion mental, para él muy dificil.”

Factores reforzadores asociados a los profesionales

e Marcar objetivos reales y asequibles

Los profesionales consideraron que una estrategia reforzadora del cambio es marcarse

objetivos realistas y asequibles en relacion al objetivo de control del usuario.

“E9: Es importante marcarse objetivos realistas conjuntamente con los pacientes si

queremos que se adhieran a nuestras recomendaciones.”
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Discusion global de los resultados

La creciente comorbilidad entre la triada formada por la DMII, la HTA y la HCOL
en todo el mundo, hace que la prevencién y el control de éstos FRCV, asi como la
prevencion de las complicaciones asociadas a los mismos, tanto fisicas como psiquicas,
supongan un desafio para las comunidades, los/as profesionales sanitarios/as y los
gobiernos. En consecuencia, se hace prioritario establecer la implementacién de
politicas sanitarias orientadas a reducir la dependencia de las personas afectadas a
través de la promocién de su capacidad de autocuidado, mejorando de este modo su

calidad de vida y la de sus familias (Generalitat de Catalunya, 2016).

La adopcidn de habitos saludables no es meramente una responsabilidad individual, sino
que forma parte de los determinantes sociales de la salud (Figura 6). En este sentido, las
condiciones socioecondmicas, y la estructura social (la clase, el género o la etnia entre
otras caracteristicas) influyen sobre la salud y el bienestar de la poblacidn a través de su
efecto sobre los determinantes intermedios de salud como el estilo de vida. Por ejemplo,
aquellas politicas que gravan los precios y la distribucién de alimentos con alto
contenido de grasas, sal y azucares refinados o aquellas que fomentan los espacios que
facilitan una movilidad activa y la practica de actividad fisica contribuyen a la adopcién

por parte de la poblacién de estilos de vida mas saludables (Solar & Irwin, 2010).

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS
CONTEXTO EJES DE RECURSOS MATERIALES
SOCIOECONOMICO DESIGUALDAD o
Y POLITICO ) Condiciones de empleo y trabajo g
» POLiTlO(\)S CLASE SOCIAL Trabajo doméstico y de cuidados wv
MACROECONOMICAS 2
GOBIERNO — 7 e Smi a
% GENERO Ingresos y situacion econémica 9
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* R * (=)
AL Vivienda y situacion material <Q(
MERCADO ED8D =
‘ DE R Entorno residencial %
TRABAJO ETNIA IG)
L | — v
Ecggoos'séos S rj TERRITORIO ; S
¥ SOCIALES : FACTORES
"EsT00. FACIDHES CONDUCTUALES
» DE BIENESTAR PSICOSOCIALES Y BIOLOGICOS
CULTURA Y VALORES
SERVICIOS DE SALUD

Figura 6. Marco conceptual de la accidn sobre los determinantes sociales

de la salud (Solar & Irwin, 2010).
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Teniendo en cuenta esta realidad, se hace necesario que los diferentes interlocutores
aunen fuerzas para trabajar conjuntamente en todos los niveles, desde la persona
individual, hasta las estructuras sociales, promoviendo cambios personales, legislativos
y de entorno, que favorezcan la adopcién de habitos saludables de la ciudadania

(Boateng et al., 2017).

En los ultimos afios, a nivel de los/as profesionales de la salud, se ha pasado de la
reticencia a dar autonomia a las personas atendidas desde la AP a desarrollar estrategias
centradas en la personay no en el profesional de salud y/o la patologia (Bermejo, 2015).
Esto muestra la necesidad de involucrar a todas las personas consideradas agentes
clave, personas diagnosticadas y sus familiares, en el proceso del cuidado al igual que
en la toma de decisiones, facilitando, de este modo, la toma de decisiones compartidas

(Huang et al., 2018).

Cabe destacar que la toma de decisiones compartidas es un modo de hacer significativa
la corresponsabilidad de los/las profesionales y de las personas diagnosticadas de DMII,
de HTA y de HCOL ante sus problemas de salud favoreciendo asi la alfabetizacién en
salud de la poblacion (Legido-Quigley et al., 2015; Vedanthan et al., 2016). Ademas,
desde una perspectiva salutogénica, para potenciar la salud de las personas es
imprescindible que estas tengan la capacidad de entender lo que sucede
(comprensibilidad), posean habilidades para manejarlo (manejabilidad) y perciban lo

que realizan como significativo para su propia vida (significancia; Eriksson, 2016).

En este sentido, la EpS es considera la principal herramienta para la alfabetizacién en
salud, pues no sélo se basa en la transmisién de informacidn, sino también en el fomento
de la motivacion, las habilidades personales y la autoestima, necesarias para que las
personas puedan adoptar medidas destinadas a mejorar la salud (WHO, 1998). Por todo
ello se hace necesario disefar programas de educacion para la salud centrados en las

necesidades percibidas/sentidas de las personas.

La revisidn de la literatura realizada en el estudio 1 muestra que se han llevado a cabo
numerosos programas de educacién para la salud con el objetivo de controlar
metabdlicamente algin FRCV, pero hasta el momento, no se ha desarrollado ninguno

con bajo riesgo de sesgo que aborde la DMII, HTA y HCOL simultdneamente (Gorina,
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Limonero, & Alvarez, 2018). Este hecho corrobora que, pese al incremento de
comorbilidad existente, las intervenciones educativas y preventivas se siguen realizando
de modo parcializado y /o fragmentado, no abordando la problematica holisticamente
(Salci, Meirelles & Silva, 2017). Esto puede ser debido a la necesidad y la imposicién de
basar la prdactica profesional en los protocolos o a las guias de practica clinica
organizadas segun patologias, que, si bien han ayudado a estandarizar los cuidados y las
estrategias terapéuticas basadas en la evidencia, no siempre tienen presente la elevada
prevalencia de comorbilidad y los deseos de las personas implicadas en la patologia

(Arrieta et al., 2016).

En relacion con la metodologia utilizada en los programas de salud analizados en el
Estudio 1, los resultados mostraron que tanto los programas que combinan sesiones
individuales “cara a cara”, grupales y telefdnicas (Artinian et al., 2007; Bosworth et al.,
2009; Cicolini et al., 2014; Hacihasanoglu et al., 2011; Ishani et al., 2011; Kastarinen et
al., 2002) como aquellos que utilizan intervenciones grupales (Birulés, 2011; Davies et
al., 2008; Norris, Engelgau y Venkat, 2001), como los que utilizan intervenciones
individuales cara a cara (Deakin, 2009; Schraeder et al., 2009), o telefénicas como
metodologia exclusiva, lograron cambios estadisticamente significativos en algunas de
las variables clinicas y metabdlicas de las patologias de este estudio. Esto parece sugerir,
que la clave del éxito en las intervenciones educativas no estd relacionada con la
metodologia utilizada, lo que nos llevaria a la conclusidn que es preferible utilizar aquella

mas coste-efectiva.

Cabe seialar, que, en el caso de las intervenciones grupales, para favorecer la
comunicacidn y la participacién activa de todos los integrantes del grupo, se recomienda
que este esté formado por entre 10 y 15 personas. Ademas, cuando los participantes
son un grupo de iguales, la metodologia grupal favorece la motivacion y la
retroalimentacion positiva hacia los cambios de estilos de vida y el autocuidado, ayuda
a fijar aprendizajes significativos y potencia el intercambio de ideas, la interaccidn, la

reflexion, el andlisis y la participacion (Garrote, & del Cojo, 2011).

De igual manera, las intervenciones que mostraron mejores resultados estuvieron
formadas por 6-12 sesiones de 60 a 120 minutos de duracién (Gorina, Limonero, &

Alvarez, 2018), lo que parece estar relacionado con la necesidad de asimilacidn
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progresiva de los contenidos por parte de los participantes a lo largo de las diferentes
sesiones (Pefiaranda, Lépez & Molina, 2017). Ademas, en las intervenciones grupales,
los autores trabajaron los contenidos mediante dindmicas de grupo y técnicas
participativas tales como: juegos, circulos de discusion y role playings (Gorina, Limonero,

& Alvarez, 2018).

En relacion con los resultados de los estudios incluidos en la revision sistematica, cabe
destacar que, aunque diversos autores obtuvieron resultados significativos en las
variables medidas, pocos cambios se mantuvieron en el tiempo. Mds concretamente,
los conseguidos en algunos indicadores metabdlicos y algunas variables clinicas como la
tension arterial sistdlica (Artinian et al., 2007; Bosworth et al., 2009; Cicolini et al., 2014),
la tensién arterial diastélica (Bosworth et al., 2009; Cicolini et al., 2014), el indice de
masa corporal (Cicolini et al., 2014), la LDL (Cicolini et al., 2014, Schraeder et al., 2009),
los trigliceridos (Davies et al., 2008), y la HbAlc (Powers et al., 2009). En este sentido
resulta de interés mostrar que dichas variables son las asociadas en las guias de practica

clinica y protocolos para ayudar a la eleccion terapéutica mas apropiada.

En este sentido, los resultados de la revision muestran que las intervenciones tuvieron
un éxito marginal en la mejora de los comportamientos de autocontrol y las variables
clinicas citadas con anterioridad. Estos resultados ya se habian observado
anteriormente (Radhakrishnan, 2012) y podrian explicarse por la dificultad de cambiar
los estilos de vida. La dificultad para modificar estos comportamientos puede deberse a
la percepcién de barreras personales y sociales, que deben identificarse antes del disefio
de las intervenciones para poder abordarlas (Devkota, 2016; Khatib, 2014). Por otro
lado, resulta sorprendente que, aunque son numerosos los estudios que abordan las
variables asociadas al comportamiento, son pocos los que midieron los cambios en estas

variables después de las intervenciones.

Estos datos corroboran que, aunque la prevencién y la mejora de los estilos de vida han
mostrado ser la mejor estrategia para tratar los problemas de salud crdnicos, se
continua evaluando la calidad de las intervenciones realizadas desde un paradigma
biomédico y no humanistico-reparador. Este hecho cobra gran relevancia desde que la

epigenética pone de relieve como los estilos de vida pueden ser determinantes en el
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desarrollo de una patologia u otra cuando la carga genética es la misma (Elwenspoek,

Kuehn, Muller & Turner, 2017; Kerr, Anderson & Lippman, 2017).

Por otro lado, los resultados parecen indicar que los programas que estan dirigidos a
personas diagnosticadas de DMII, HTA o HCOL que trabajan los estilos de vida (nutricion,
actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol) y autocuidado (adherencia al tratamiento
médico, el autocontrol y la prevencion de complicaciones) han obtenido mejores
resultados en variables clinicas e indicadores metabdlicos que los estudios que solo
trabajaron sobre los conocimientos en relacién a la enfermedad (Bandura, 2004; Leung

et al., 2005; WHO, 2002).

Aun asi, cabe mencionar, que la heterogeneidad en las estrategias educativas, los
métodos de evaluacién utilizados y la disparidad de las herramientas de evaluacidn de
los estudios incluidos en la revisidon, dificulté establecer las caracteristicas de las

intervenciones mas efectivas para controlar y manejar DMII, HTA y/o HCOL.

Por otro lado, de forma previa al disefio de intervenciones de educacién para la salud,
es necesario un buen diagndstico conductual que garantice la adecuacién de las
acciones previstas en el programa para promover la salud (Chacdén, Sanduvete, Portell,
& Anguera, 2013). En esta linea, en el Estudio 2 se llevd a término una evaluacion de las
necesidades de la poblacidn diana, para identificar los factores que inciden sobre la
conducta que se pretende trabajar, utilizando como marco el modelo PRECEDE (Green,

& Kreuter, 2005).

Este modelo, ha demostrado ser efectivo para la identificacién de los factores que
pueden facilitar u obstaculizar la autogestion de los problemas de salud de estudio.
Aunque, ademas de las categorias deductivas propuestas por el modelo PRECEDE a favor
y en contra de las conductas de autocuidado cuando las tres patologias aparecen juntas,
el andlisis de los datos hizo necesaria la clasificacidon de los factores segln si estaban
asociados a los usuarios, los profesionales o el sistema de salud (Gorina, Limonero, &

Alvarez, 2019).

Algunos de los factores asociados a los pacientes que dificultan los comportamientos de
autocuidado que se identificaron en este estudio ya habian sido mencionados en otros

estudios como son: la falta de conocimiento de la dieta recomendada y medidas para
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prevenir complicaciones asociadas (Lou et al., 2015; Rushforth et al., 2016; Shoal et al.,
2015), la falta de conciencia y percepciones erréneas de la enfermedad (Legido-Quigley
et al., 2015; Vedanthan et al., 2016), el bajo nivel socioeconédmico (Rimando, 2015), la
percepcion de que hay falta de tiempo para preparar comidas adecuadas o hacer
ejercicio fisico (Fukunaga et al., 2011), una falta de automotivacion (Khatib et al., 2014),
el hecho de que las relaciones sociales estan vinculadas a comidas (Legido-Quigley et al.,
2015; Shoal et al., 2015), el miedo a la autoinyeccién de insulina (Funnell, Bootle, &
Stuckey, 2015), la falta de apoyo social y/o familiar (Jones et al., 2014; Khatib et al., 2014;
Shen et al.,, 2013), una percepcidon de estigma social (Fukunaga et al., 2011), la
percepcion de numerosos prohibiciones por parte de los profesionales sanitarios
(Fukunaga et al., 2011) y el sufrir dolor durante y después de la practica de ejercicio
fisico (Fukunaga et al.,, 2011). Ademads de éstos, este estudio ha identificado otros
factores clave, como la creencia, que muchos usuarios comparten, que tomar la
medicacién prescrita es suficiente para controlar la DMII, HTA y HCOL, asi como para
prevenir cualquier complicacion de salud asociada. Este hallazgo, que es una barrera
para la conducta de autocontrol, no se habia obtenido en ningun otro estudio hasta la

fecha.

Por el contrario, y de acuerdo con la literatura anterior, entre los factores que facilitan
la conducta de autocuidado, encontramos: tener consciencia de la enfermedad
(Rimando, 2015), la autoeficacia (Shoal et al., 2015), la motivacién (Fukunaga et al.,
2011) y la existencia de apoyo familiar y/o social (Legido-Quigley et al., 2015;
Rasmussen, Terkildsen, Livingston, Dunning y Lorentzen, 2015; Shen et al., 2013; Lou et
al., 2015). Ademas, este estudio ha descubierto otros factores que mejoran la conducta
de autocuidado, que no se mencionan en la literatura previa, como el facil acceso a la

informacién y a herramientas de autocontrol como el glucdmetro y tensiémetro.

En cuanto a los factores asociados con los profesionales de enfermeria y medicina que
dificultan la adopcién de recomendaciones de autocuidado por parte de los pacientes
citadas previamente por otros autores, también encontramos: la falta de comunicacion
y coordinacién entre profesionales (Rushforth et al.,, 2016), el hecho de que los
profesionales no adapten sus recomendaciones de salud a las necesidades individuales

de la persona que estan tratando (Shoal et al., 2015) y la falta de flexibilidad para
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cambiar las recomendaciones establecidas (Burridge et al., 2015). Ademas, los datos de
este estudio sugieren que la falta de habilidades de comunicacion y la tendencia a
minimizar los problemas de salud, puede favorecer que los profesionales no realicen
recomendaciones educativas de autocuidado, lo que dificultaria la adherencia a la
conducta de autocontrol y manejo en personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL

simultdneamente.

Por otro lado, la accesibilidad que muestran los profesionales hacia los pacientes
(Vedanthan et al., 2016) y la estrategia de establecer metas u objetivos realistas y
alcanzables se destacan como factores importantes asociados con los profesionales, que
favorecen cambios de habitos de vida saludables lo que mejora la conducta de

autocuidado.

En dltimo lugar, el estudio identifica algunas barreras relacionadas con el sistema
sanitario de salud, la mayoria de las cuales no habian sido descritas en estudios previos:
la falta de politicas de salud que fomenten la prevenciéon de la enfermedad y la presidn
asistencial existente sobre los profesionales de la salud (Devkota et al., 2016; Rushforth
et al., 2016; Shen et al., 2013) que ha llevado a un aumento en la telemedicina y las
consultas a distancia, la falta de profesionales especializados adicionales y la falta de

medidas preventivas.

Finalmente, la combinacién de todos estos factores, tanto personales como
estructurales, hace que la tarea a la que nos enfrentamos cuando intentamos que las
personas con pluripatologia crénica se adhieran a los comportamientos de autocuidado

para mejorar su calidad de vida sea una cuestién muy compleja (Solar & Irwin, 2010).

El uso de modelos sociales que abordan directamente la mayoria de los determinantes
del comportamiento discutidos hasta ahora pueden ayudarnos a profundizar en estos
determinantes de la conducta para disefiar programas de educacion para la salud (Sell,

Amella, Mueller, Andrews, Wachs, 2016).

Toda la informacidn presentada hasta el momento permitié el disefio del programa de
educacion para la salud Objetivo Autocuidado, las caracteristicas de cual se detallan a

continuacion.
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Programa de educacion para la salud; Objetivo Autocuidado

Para dar respuesta a las necesidades de salud de las personas diagnosticadas de
DMII, de HTA y HCOL simultdaneamente surge el programa Objetivo Autocuidado (Anexo
3).

El programa Objetivo Autocuidado se plantea como una propuesta educativa que tiene
como finalidad capacitar en el autocuidado a personas diagnosticadas de DMII, HTA y
HCOL simultdaneamente y a sus familiares o personas significativas en el cuidar. Para ello
se plantea proporcionarles los conocimientos y habilidades necesarias para evitar las

complicaciones asociadas a dichos problemas de salud y mejorar asi su calidad de vida.

Son dos los modelos teéricos que guian Objetivo Autocuidado, la Teoria del Autocuidado

de Dorothea Orem y la Teoria de la Autoeficacia de Albert Bandura.

En relacién al primero, Orem, entiende el concepto de autocuidado como una
contribucién constante del individuo a su propia existencia: "El autocuidado es una
actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que
existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas,
hacia los demds o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar" (Orem, 2007).

De este modo, el concepto de autocuidado refuerza la participacion activa de las
personas en el cuidado de su salud. Por otro lado, supone trabajar con aspectos
relacionados con el cambio de comportamiento y hacer de la educacién para la salud la

herramienta principal de trabajo.

En segundo lugar, en la Teoria de la Autoeficacia ocupan un lugar central las expectativas
gue la persona tiene en relacién con sus propias capacidades (expectativas de
autoeficacia), y las creencias y eventos del entorno (expectativas de resultado). Ambos
tipos de expectativas contribuyen al comportamiento instrumental y del efecto (Tougas,
Hayden, McGrath, Huguet, & Rozario, 2015). Ademas, las expectativas son cambiantes

y se reelaboran continuamente mediante la observacion de los comportamientos de
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otras personas, los propios logros, la persuasion verbal y la autopercepcidn de nuestro

propio estado (Villamarin, & Alvarez, 1998).

Objetivo Autocuidado va dirigido a personas mayores de 18 afios con DMII, HTA y HCOL
simultaneamente, que son visitados en los CAPs para el control y seguimiento de dichos
problemas de salud. Asi mismo, se considera importante la participacién de la familia
y/o amigos significativos de las personas con diagndstico de DMII, HTA y HCOL
simultaneamente (poblacion intermediaria). Los criterios de inclusién y exclusién de la

poblacién diana e intermediaria se presentan extensamente en el Anexo 3.

Para favorecer el buen funcionamiento de las sesiones y la participacion de los
asistentes, el numero de participantes es de 10 a 12 (5-6 poblacién diana, 5-6 poblacion

intermediaria).

El programa se encuentra estructurado en un total de 12 sesiones grupales. De éstas, 6
sesiones son presenciales, de 2 horas de duracién, donde se trabajan contenidos
asociados a los determinantes de la conducta de salud que se pretende promover:
conocimientos, creencias (severidad percibida, beneficios y barreras), actitud, apoyo
social, autoeficacia y habilidades. Las estrategias para llevar a cabo las sesiones son
exposiciones tedricas, dindmicas de grupo y talleres participativos, circulos de discusion

y role playings.

Ademads, se proponen 6 sesiones complementarias de 1 hora de duracion en las que
usuarios y familiares son invitados a participar en una caminata saludable en las zonas
verdes del barrio para facilitar las relaciones sociales y el conocimiento de los recursos

comunitarios de la zona.

Justificacion del diseiio y caracteristicas del programa

En primer lugar, si bien es cierto que para poder maximizar las garantias de éxito
del programa seria necesario intervenir en los tres niveles (usuario, profesionales y
sistema de salud) detectados en el Estudio 2, como los recursos tanto econdmicos como
humanos son limitados, para el disefio de Objetivo Autocuidado se considerd oportuno

priorizar las intervenciones dirigidas a potenciar los factores determinantes del cambio
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de conducta asociados a la persona usuaria. Aun asi, no se deben perder de vista los
determinantes sociales de la salud y su clara influencia en la salud y bienestar de la
poblacién, es por ello que toma tanta importancia el desarrollo e implementacion de

politicas de salud eficaces (Solar & Irwin, 2010).

En segundo lugar, los resultados y conclusiones del Estudio 1 (Gorina, Limonero, &
Alvarez, 2018) permitieron tomar decisiones en relacién a las caracteristicas del
programa Objetivo Autocuidado. En relacién con la metodologia propuesta, las sesiones
son grupales ya que han mostrado ser mas coste-efectivas y favorecen la comunicacion
y la participacién activa de las personas, lo que ayuda a integrar conocimientos y
habilidades. En este mismo sentido, el programa se compone de 6 sesiones presenciales
para facilitar el aprendizaje progresivo tanto de los conocimientos como de las

habilidades.

Por ultimo, los resultados y conclusiones del Estudio 2 (Gorina, Limonero, & Alvarez,
2019), mediante el andlisis de las necesidades de los implicados/as (usuarios/as,
personal de enfermeria y de medicina), ayudaron a identificar los contenidos a trabajar
ademads de mostrar la importancia de incorporar como participantes no sélo a las
personas diagnosticadas de la triada de FRCV (poblacidn diana), sino, también, a sus
familiares y/o amigos/as mas significativos (poblacidn intermediaria), quienes se

pretende que favorezcan los cambios de conducta esperados en la poblacién diana.

Prueba piloto del programa de salud

Para asegurar la adecuacion del contenido de la intervencion se desarrollé una
prueba piloto del programa Objetivo Autocuidado con el objetivo de analizar la
idoneidad del lenguaje utilizado, la dindmica de participacion y si el material de soporte

y didactico era comprensible cobrando gran relevancia la comunicacién motivacional.

Disefio. La prueba piloto del programa de salud Objetivo Autocuidado, fue realizada

entre los meses de enero y febrero del 2018.
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Participantes. Un listado con los potenciales participantes que cumplian con los
criterios de elegibilidad fue proporcionado por el departamento de informatica del CAP.
Cinco personas diagnosticadas de DMIl, HTA y HCOL simultdneamente fueron
seleccionadas aleatoriamente a partir del listado de pacientes que cumplian con los
criterios de elegibilidad. Posteriormente, la investigadora principal, contactd con los

potenciales participantes mediante una llamada telefdnica.
Los criterios de inclusion fueron:

e Usuarios mayores de 18 afios.

e Personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL simultdaneamente que hubieran
debutado del tercer problema de salud con un minimo de 6 meses.

e Usuarios del CAP donde se llevd a cabo la intervencidn.

e Deseo de participar voluntariamente y firmar el consentimiento informado.
Los criterios de exclusion fueron:

e Personas con deterioro de la movilidad que no se pudieran desplazar al CAP.

e Personas con deterioro cognitivo (con puntuacion en el Mini-Examen Cognitivo
inferior a 24 puntos).

e Personas con dificultad de comprension y /o expresion o dificultades para la
lectoescritura.

e Personas con complicaciones graves asociadas a los problemas de salud objeto
de estudio (nefropatia, neuropatia, retinopatia), insuficiencia cardiaca o
insuficiencia renal severa, antecedentes de ictus o infarto agudo de miocardio.

e Personas en situacion terminal o con la etiqueta diagnostica de paciente crénico
complejo (PCC) o paciente con enfermedad crénica avanzada (MACA) en la
histérica clinica.

e Personas sometidas a tratamiento con el anticoagulante oral con el principio
activo acenocumarol.

e Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

e Personas diagnosticadas en un periodo inferior a un afo de alguna patologia

mental o en situacién aguda de la misma.
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Una persona rechazd participar en el estudio durante el contacto telefdnico, alegando
cargas familiares que le impedian acudir con regularidad a las sesiones. El resto de los

participantes tuvieron una semana para decidir su participacion en el estudio.

Debido a que se realizd una prueba piloto con objetivos exploratorios en relacién al
lenguaje utilizado, la dindmica de participacion y la comprensidn del material de soporte
y diddactico utilizado, solo se realizd un grupo intervencién y no se seleccionaron

participantes para el grupo control.

Se pidid a los participantes que acudieran a las sesiones acompafiados de un familiar y/o
amigo significativo (poblacién intermediaria) que cumpliera los siguientes criterios: ser
una persona significativa para el usuario diagnosticado de DMIl, HTA y HCOL
simultdneamente, ser mayor de 18 anos, desear participar voluntariamente en el
estudio y firmar el consentimiento informado. Por el contrario, los criterios de exclusion
de la poblacion intermediaria fueron: personas que presentaran deterioro de la
movilidad que no se puedan desplazar al CAP, deterioro cognitivo (con puntuacién en el
Mini-Examen Cogpnitivo inferior a 24 puntos) dificultad de comprension y /o expresion,
dificultades para la lectoescritura y personas diagnosticadas en un periodo inferior a un

afo de alguna patologia mental o en situacion aguda de la misma.

Se solicitéd a los usuarios que tuvieran en consideracién los criterios de elegibilidad

cuando eligieran a su acompanante.

Intervencion. El grupo se reunid todos los jueves durante 6 semanas consecutivas.
Cada sesién duraba 2h y se llevaba a término en una sala polivalente del CAP, donde se
disponia de sillas, mesas y todo el material necesario para el desarrollo de las sesiones.
Todas las sesiones fueron lideradas y guiadas por la investigadora principal. Para las
dindmicas y contenidos de cada sesidn se siguid el libreto del programa Objetivo

Autocuidado (Anexo 3) rigurosa y sistematicamente.

La investigadora principal llevo el control de |a asistencia de los participantes (poblacion
diana e intermediaria) y tomd nota durante y tras las sesiones de las dificultades que los
participantes expresaron y/o que ella observé en relacidn al lenguaje, las dinamicas y la

compresiéon de los materiales didacticos y de soporte. Para la identificaciéon de las
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dificultades y aspectos a mejorar del programa, también se tuvieron presentes las fichas
de autoevaluacion de cada sesidn y las fichas de evaluacién de los indicadores de calidad
y satisfaccién de las sesiones del programa que complementaron los usuarios y la
poblacion intermediaria tras cada sesidn, asi como las fichas de evaluacién de los
indicadores de calidad y satisfaccion del programa en general que respondieron tras

finalizar las 6 sesiones presenciales.

Debido a que las caminatas saludables ya habian sido testadas en el contexto del

Programa de Actividad Fisica y Salud (PAFS) no se llevaron a cabo.

Aspectos éticos. La prueba piloto fue aprobada por el Comité de Etica e Investigacion
Clinica del centro donde se llevd a cabo. Para proteger la confidencialidad y la privacidad
de cada participante, solo se registraron e informaron datos no identificables en el

estudio.

En la carta de presentacion del estudio se especificd: el titulo del estudio, la
investigadora principal, la descripcion del estudio y se garantizo la voluntariedad en la
participacion. Si el usuario no queria participar, debia manifestarlo. Si participaba, podia
negarse a responder cualquier pregunta o podia decidir retirarse en cualquier momento

sin penalizacidn o consecuencias negativas para la atencién médica futura.

Se informé a los participantes que utilizariamos sus datos y registros, que éstos podrian
publicarse de forma andnima, asi como que, posteriormente, los resultados obtenidos
serian usados con el objetivo de verificar la comprensién del lenguaje, las dindmicas y
los materiales didacticos y de soporte utilizados en el programa de educacién para la

salud. Se solicitd a todos los participantes que firmaran el consentimiento informado.

Resultados.

Informacion sociodemogrdfica de la muestra. En la prueba piloto participaron 5
personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL simultdneamente (3 hombres y 2
mujeres) de edades comprendidas entre los 51 y 81 afios. Solo 1 participante varén

acudido siempre acompafiado a las sesiones por un familiar significativo. Dos
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participantes, 1 hombre y 1 mujer acudieron siempre solos y los otros 2 vinieron
acompafados en 2 de las 6 sesiones de las que se compone el programa. Las
caracteristicas sociodemograficas de los participantes en la prueba piloto se muestran

en la Tabla 5 (poblacién diana) y Tabla 6 (poblacién intermediaria).

Tabla 5. Variables sociodemograficas y clinicas de la poblacién diana participante de la

prueba piloto

Ao de debut de la DMII, HTA y HCOL
Orden de debut de DMII, HTA y HCOL

Participante
Nacionalidad

Nucleo de convivencia
Situacion laboral

Nivel de estudios
Ocupacion laboral actual
Turno de trabajo

< Sexo
Edad

2005 HCOL
2006 DMII
2004 HTA
F 81 ESP  Hija Jubilado  Primarios - - 2006 HTA
2009 DMII

2013 HCOL

M 64 ESP  Pareja+ Jubilado @ Universitarios @ - - 2003 DMII
Hija 2004 HTA

2005 HCOL

F 51 ESP  Hijo Activo Primarios Dependienta D 2000 DMII
2004 HTA

2006 HCOL

M 55 ESP  Vive Activo Primarios Fontaneria D 2011 HTA
solo 2013 DMII

2015 HCOL

68 ESP  Pareja  Jubilado  Primarios

*F: Femenino, M: Masculino, ESP: Espafiola, D: Diurno, HCOL: hipercolesterolemia, DMII: Diabetes mellitus tipo I, HTA:

Hipertension arterial.
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Tabla 6. Variables sociodemograficas y clinicas de la poblacién intermediaria

participante de la prueba piloto
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2 F 52 ESP Madre @ Paro Primarios - HTA
3 F 62 ESP Pareja Paro Primarios - DMII
+ Hija
5 - - - - - - - - -

*F: Femenino, M: Masculino, ESP: Espafiola, COL: Colombia, D: Diurno, HCOL: hipercolesterolemia, DMII: Diabetes

mellitus tipo Il, HTA: Hipertension arterial.

Observaciones de la prueba piloto del programa Objetivo Autocuidado. En la prueba
piloto se observaron las siguientes dificultades a las que se les dio respuesta segun se

expone a continuacion.
Lenguaje utilizado
Observaciones:

e Sesién 0y 2: Los participantes tuvieron dificultades para entender el significado
de las palabras hipo-hiperglicemia, hipo-hipertensiéon y glicemia capilar sin

aclaraciones.
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Adecuacion del lenguaje segtin los resultados de la prueba piloto:

Sesién 0y 2: En los documentos de recogida de datos pre y post intervencion,
asi como en los documentos de evaluacidn tras cada sesion, fue necesario
modificar las siguientes palabras para facilitar su comprension:

- Hipoglicemia: Bajada de azucar o azucar bajo

- Hiperglicemia: Subida de azucar o azucar alto

- Hipotension: Bajada de tension o tensidn baja

- Hipertension: Subida de tensién o tensién alta

- Glicemia capilar: Medir el azucar

Dindmica de participacion

Observaciones:

Sesién 1: Para evaluar qué consideraban los participantes como mas importante
para el control de sus problemas de salud en relacién con los conceptos
trabajados en la sesién, se proponia que lo escribieran en un post-it para
posteriormente, compartir las ideas anotadas con el resto del grupo. Los
participantes prefirieron expresar sus opiniones de viva voz sin redactarlas
previamente justificando que les resulta mas facil expresarse verbalmente que
por escrito.

Sesién 6: Sesion disefiada para la poblacidon intermediaria del programa
(familiares y/o amigos significativos). El objetivo de esta era reflexionar sobre la
importancia del apoyo social y/o familiar para las personas con DM I, HTA y
HCOL simultdneamente mediante la realizacion de representaciones
participativas estilo role playing de distintas situaciones cotidianas.

Finalmente, esta sesidon no se llevd a cabo debido a la falta de asistencia con
regularidad de la poblacion intermediaria y falta de cuérum. Aunque al inicio del

programa se explico la importancia de ésta.

77



UNB

Universitat Autonoma
de Barcelona

Adecuacion de las dinamicas de participacion segun los resultados de la prueba

piloto:

e Sesidn 1: Para evaluar qué consideran los participantes como mads importante
para el control de sus problemas de salud en relacién con los conceptos
trabajados en la sesidn, se les solicitard que lo expresen oralmente. Se animara
a que lo compartan con el resto del grupo y se fomentard el debate. El
profesional escribira las ideas clave que vayan surgiendo en post-its y los pegara
en la pizarra para crear un mapa de las conclusiones/reflexiones finales del
grupo.

e Sesidn 6: Dada la dificultad para que la poblacién intermediaria se adhiera a las
sesiones, lo que imposibilita desarrollar la sesién segun el disefio inicial, se ha
disefiado una sesidn 6 alternativa, considerada opcién B. En el caso que la
poblacién intermediaria acuda regularmente a las sesiones, se realizard la
opcion A. Por el contrario, se implementara la opcién B.

Teniendo presente que uno de los factores reforzadores mas importantes para
la conducta de autocuidado de las personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL
(seguin la bibliografia y los resultados del Estudio 2) es el apoyo familiar y/o social,
se disefid la sesion 6 (opcidn B), con el objetivo de proporcionar estrategias a los
participantes para solicitar apoyo social y/o familiar a sus personas significativas.
Ademas, se proporciona informacidn sobre recursos sociales y comunitarios de

los que disponen donde poder obtener el soporte social deseado.

Material de soporte y material de evaluacion

Observaciones:

e Sesidén 0 y 4: En la pregunta “Identifique haciendo un circulo alrededor, los
alimentos que se consideran recomendados para las personas con diabetes
mellitus Il, hipertension arterial e hipercolesterolemia” del cuestionario pre
intervencion, algunos participantes tuvieron dificultades en identificar qué

alimentos correspondian con las imagenes proporcionadas.
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Sesion 2: Para la agilizacion de la puesta en comun de las actividades E y F, seria
interesante que el profesional de enfermeria que dirige la sesion tuviera las
fichas de resolucion de los juegos.

Se detectaron dificultades para enumerar:

a. Sesidn 2: Al finalizar la sesién donde se trabajaron los signos de hipo-
hiperglicemia e hipo-hipertensidn, los participantes tuvieron dificultades
para enumerar 3 signos o sintomas de cada. Por el contrario, cuando la
enfermera formuld afirmaciones a las que debian responder si éstas eran
ciertas o faltas, les resulté mas facil.

b. Sesion 3: Tras finalizar la sesion donde se trabajaron aspectos a tener en
cuenta antes de medir la tensién arterial y la glicemia capilar, los
participantes tuvieron dificultades para enumerar 3 aspectos a tener
presente antes de la realizacion de la técnica. Por el contrario, cuando la
enfermera formuld afirmaciones a las que debian responder si éstas eran
ciertas o faltas, les resulté mas facil.

c. Sesidn 3: Al acabar la sesidon en la que se abordaron las situaciones que
aumentan el riesgo de hipoglicemia e hipertensidn, los participantes
tuvieron dificultades para enumerar 3 situaciones. Por el contrario,
cuando la enfermera formulé afirmaciones a las que debian responder

si éstas eran ciertas o faltas, les resulté mas facil.

Adecuacion del material de soporte segtin los resultados de la prueba piloto:

Sesion 0 y 4: En la pregunta “Identifique haciendo un circulo alrededor, los
alimentos que se consideran recomendados para las personas con diabetes
mellitus Il, hipertension arterial e hipercolesterolemia” incorporar en la parte
inferior de cada imagen el nombre del alimento para facilitar su identificacién
en los cuestionarios pre y post intervencién, asi como en el documento de
evaluacién de la sesion 4. Ademas, en el pdster de la actividad J, incorporar por
el reverso la misma tabla con el nombre de los alimentos para facilitar su

identificacion.
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e Sesidn 2: Para facilitar, al profesional de enfermeria que dirige la sesién, la
puesta en comun de las actividades E y F se han elaborado los documentos de
“Resolucién del juego de fichas: Actividad E” y “Resolucién del juego de fichas:

Actividad F”.

e Sesidén 2 y 3: Tanto en los documentos de recogida de datos pre y post
intervencion, como en los documentos de evaluacidn de las sesiones 2 y 3, se
modifica el estilo de pregunta. Se pasa de pregunta abierta a pregunta cerrada

con dos opciones de respuesta: verdadero/falso.

Observaciones generales

A ninguna de las sesiones han acudido todos los usuarios acompafiados de sus
familiares o amigos significativos. Aunque los usuarios explican que han manifestado a
sus familiares el deseo de acudir acompafiados y que éstos disponen de tiempo para
hacerlo, en algunos casos han optado por no acompanarlos. Algunos familiares han
expresado que, si bien consideran que es un programa interesante para que las personas
diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL participen, no entienden por qué es tan importante
la participacion de los familiares si ellos no tienen estos problemas de salud. Solo uno

de los tres familiares ha acudido a todas las sesiones.
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Conclusiones

Es imprescindible que los gobiernos, los profesionales de la salud y la sociedad
trabajen conjuntamente para lograr un abordaje integral de la triada de FRCV formada
por la DMII, la HTA y la HCOL, debido a que representa una comorbilidad con
complicaciones asociadas que producen un elevado coste al sistema sanitario y reducen
la autonomia y la calidad de vida de las personas diagnosticadas y de sus familias

(Nishimura et al., 2017).

Habitualmente estos problemas de salud crénicos se abordan de manera parcializada,
segln patologia (Arrieta et al., 2016), lo que hace que sea dificil que las personas se
adhieran a las recomendaciones de salud que los profesionales proporcionan. Ademas,
el actual colapso de los CAPs provoca que los recursos y los esfuerzos se dirijan a resolver
los problemas agudos o las reagudizaciones y complicaciones de las patologias crénicas
que sufre la poblacién, lo que ha hecho que las medidas preventivas de las
enfermedades y de sus complicaciones asociadas, no sean actualmente cuestiones
prioritarias (Salci, Meirelles & Silva, 2017). A estos problemas se deben agregar las
restricciones econdmicas que repercuten en la falta, no sélo de médicos de familia y
enfermeros en los CAPs, sino también de especialistas como pueden ser los
nutricionistas (Devkota et al., 2016; Rushforth et al., 2016). Este hecho provoca una
considerable sobrecarga en los equipos y dificulta que los profesionales proporcionen
las recomendaciones de EpS necesarias para que las personas diagnosticadas de DMII,
HTA y HCOL puedan llevar a cabo conductas de autocuidado apropiadas segun sus

propias necesidades.

De ello surge la necesidad de disefar intervenciones que proporcionen conocimientos,
estrategias y habilidades que capaciten en el autocuidado a las personas diagnosticadas
simultdneamente de DMII, HTA y HCOL simultdneamente y en el cuidar a sus familiares.
Este hecho les ayudara a tomar decisiones en relacién a su propia salud y reducird las
complicaciones asociadas a estas patologias y mejorando asi su calidad de vida. En este
contexto nace el resultado material de la presente tesis doctoral el programa Objetivo

Autocuidado (Anexo 3).
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Por otro lado, y aunque es dificil concluir las caracteristicas principales de las
intervenciones mas efectivas debido a la heterogeneidad en las estrategias educativas,
los métodos de evaluacion y la disparidad de las herramientas de evaluacidn utilizadas
por los diversos autores hasta el momento, podemos afirmar que es imprescindible
trabajar y evaluar los estilos de vida y autocuidado en los programas dirigidos a personas
con DMII, HTA y HCOL (Doshmangir et al., 2018; Bahador, Afrazandeh, Ghanbarzehi, &
Ebrahimi, 2017; Byrne et al., 2017; Pahra et al., 2017).

Con respecto al papel de los profesionales de enfermeria en el cuidar de personas con
problemas de salud crénicos, observamos que la mayoria de los estudios incluidos en el
Estudio 1 fueron realizados por enfermeras, lo que corrobora su protagonismo en la EpS
en atencién primaria (Gorina, Limonero, & Alvarez, 2018). Aun asi, se tuvieron que
descartar un total de 28 articulos para la revision sistematica porque los profesionales
de enfermeria no participaron activamente en las intervenciones, sino que solo
intervinieron como técnicos profesionales, midiendo las variables clinicas o tomando
muestras sanguineas para su andlisis. Este hecho podria indicar un claro
desconocimiento del potencial, asi como de las competencias de enfermeria por parte
del resto de los miembros de los equipos multidisciplinarios. Por esta razén enfermeria
debe seguir trabajando para visibilizar su trabajo y poder asi liderar las intervenciones
de EpS para el control y manejo de problemas de salud crdnicos (Himmelfarb,

Commodore-Mensah & Hill, 2016).

Por otro lado, aunque los resultados del Estudio 2 (Gorina, Limonero, & Alvarez, 2019),
y como ya habian concluido otros autores previamente (Lee & Kim, 2017; Pamungkas et
al., 2017; Song et al., 2017), el apoyo familiar es un factor reforzador de la conducta de
autocuidado en personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL, en la implementacion de
la prueba piloto del programa se observé que los familiares generalmente no asistian a
las sesiones de manera regular, aunque sus familiares si lo hicieran. Este hecho puede
ser debido a que no valoran su papel como relevante para que su familiar adquiera

conocimientos, actitudes y habilidades para el autocuidado.
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Implicaciones futuras

Estudio 1. Para futuras investigaciones, seria interesante realizar una revisién
sistemadtica sin limites idiomdticos que permitiera ampliar la busqueda de
intervenciones educativas realizadas por enfermeria para capacitar a personas

diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL para controlar y manejar estas enfermedades.

Estudio 2. Replicar el estudio con un tamafo muestral mayor y en zonas geograficas
diversas permitiria conocer que factores de la conducta de autocuidado en las personas
diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL simultdneamente son diferentes segun regiones y
culturas. Este hecho favoreceria el disefio de intervenciones y planes de cuidados mas
ajustados a las necesidades de las personas teniendo presente la interculturalidad

existente.

Por otro lado, incorporar el mismo nimero de hombres que de mujeres como
participantes, facilitaria la realizacion de un analisis diferencial segin sexo lo que
permitiria conocer si las necesidades de hombre y mujeres son distintas segun sus roles

sociales.

En ultimo lugar, el andlisis del contenido realizado, mostré que los determinantes de la
conducta no sélo estaban asociados a las personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL
simultaneamente (elementos que se abordan en el programa disefiado como resultado
de la presente tesis doctoral; Objetivo Autocuidado), sino que también influian factores
determinantes del cambio de conducta asociados a los profesionales y al sistema de
salud. Es por esta razén, que disefiar acciones que permitan trabajar estos factores se

convierte en una de las implicaciones futuras mas relevantes.

Programa de educacion para la salud; Objetivo Autocuidado. Para dar respuesta al
objetivo general y cdmo producto de la presente tesis doctoral, surge el programa de
educacién para la salud Objetivo Autocuidado. Hasta el momento se ha realizado una
prueba piloto la cual ha permitido testar la comprensidon del lenguaje y del material
didactico utilizado. Sin embargo, probar la eficacia del programa disefiado es la principal

implicacion futura de la presente tesis doctoral.
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Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Tabla 1. Clasificacion de los niveles de evidencia de Oxford (OCEBM; Phillips, et al., 2009)

Grado de Nivel de Descripcion de la evidencia cientifica (EC)

recomendacion evidencia

A la Meta-analisis o revisiones sistematicas de ensayos clinicos

controlados y aleatorizados.

1b Ensayo clinico individual con intervalo de confianza estrecho.
1c Eficiencia demostrada por la practica clinica.
B 2a Revisiones sistematicas de estudios de cohortes con

homogeneidad.

2b Estudio de cohortes individual con seguimiento inferior al
80%.

2¢c Estudios ecoldgicos o de resultados en salud

2b La evidencia cientifica proviene de al menos un estudio cuasi

experimental.
3a Revisiones sistematicas de estudios de casos y controles con
homogeneidad.
3b Estudios de casos y controles individuales.
C 4 Serie de casos, estudios de cohortes, y de casos y controles
de baja calidad.
D 5 Opiniones de expertos sin evaluacion critica explicita, ni
basada en fisiologia, ni en trabajo de investigacion juicioso ni

en “principios fundamentales”.
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Abreviaturas utilizadas en el documento

Tabla 2. Abreviaturas y acrénimos

ADA Asociacién Americana de Diabetes
CAP Centro de Atencidn Primaria de salud
DMII Diabetes mellitus tipo Il

EC Evidencia cientifica

ECV Enfermedad Cardiovascular

FRCV Factores de Riesgo Cardiovascular
HbA1lc Hemoglobina Glicosilada

HCOL Hipercolesterolemia

HDL Lipoproteina de alta densidad
HTA Hipertensidon Arterial

LDL Lipoproteina de baja densidad

PI Poblacién Intermediaria

REGICOR Registre Gironi del Cor

U Usuario del programa
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Introduccidn
Actualmente, la diabetes mellitus tipo Il (DMII), la hipertension arterial (HTA) y la
hipercolesterolemia (HCOL) con descenso de la lipoproteina de alta densidad (HDL) son los
principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV) que afectan a nuestra poblacién (Zavala &

Florenzano, 2015).

Dichos FRCV se presentan con alta frecuencia simultdneamente (Alvarez-Sala, 2005) por lo que
constituyen un motivo habitual de consulta en los Centros de Atencion Primaria de salud (CAP;
Houweling et al., 2011). Es importante considerar que la DMII, la HTA y la HCOL, a diferencia de
otros factores de riesgo cardiovascular, son enfermedades crénicas en si mismas (Bodenheimer
et al., 2002; Lewanczuk, 2008; Vogeli et al., 2007). Por esta razon, las personas diagnosticadas

deben aprender a controlarlas para prevenir complicaciones asociadas (WHO, 2016).

Para intentar dar respuesta a esta necesidad surge el programa “Objetivo Autocuidado”.
Objetivo Autocuidado es una propuesta educativa que tiene como finalidad capacitar en el
autocuidado a personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL simultaneamente y a sus familiares
y/o amigos en el cuidar, proporcionando los conocimientos y habilidades para evitar

complicaciones asociadas a dichos problemas de salud y mejorar asi su calidad de vida.

El programa se estructura en 6 sesiones de aula de 2 horas de duracién y 6 sesiones
complementarias de 1 hora de duracién en las que usuarios y familiares son invitados a

participar en una caminata saludable en las zonas verdes del barrio.

A lo largo de las diferentes sesiones se trabajan contenidos asociados a los determinantes de la
conducta de salud que se pretenden promover: conocimientos, creencias (severidad percibida,
beneficios y barreras), actitud, apoyo social, autoeficacia y habilidades. Las estrategias para
llevar a cabo las sesiones son exposiciones tedricas, dindmicas de grupo y talleres participativos,
circulos de discusion y role playings. De este modo, y haciendo de la educacién para la salud, la
herramienta principal de trabajo, este programa pretende promover el autocuidado de las

personas favoreciendo una participacion activa.

En la presente guia, se desarrolla una descripcidn de cada sesién con unas pautas para guiar a
los profesionales de enfermeria en su desarrollo. Dicha descripcién se acompana de los
materiales didacticos necesarios y las fichas de evaluacion del proceso, el resultado y el impacto
del programa. Se debe tener presente, que el lenguaje de la guia es técnico en la descripcion de
las actividades y que éste debe ser adaptado segun las necesidades de los interlocutores

(usuarios y sus familias).
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Caracteristicas de la poblacién
Caracteristicas de la poblacion diana

El presente programa de educacion para la salud va dirigido a personas mayores de 18
afios con DMII, HTA y HCOL simultdneamente, que son visitados en los centros de atencion

primaria de salud para el control y seguimiento de dichos problemas de salud.

Criterios de inclusién:

- Personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL simultaneamente.

- Personas con un debut del tercer problema de salud de al menos 6 meses.

- Personas mayores de 18 afios.

- Personas que deseen participar voluntariamente y que firmen el consentimiento
informado.

Criterios de exclusién:

- Personas con deterioro de la movilidad que no se puedan desplazar al CAP.

- Personas con deterioro cognitivo (con puntuacion en el Mini-Examen Cognitivo inferior
a 24 puntos).

- Personas con dificultad de comprensidon y /o expresion.

- Personas con dificultades para la lectoescritura.

- Personas con complicaciones graves asociadas a los problemas de salud objeto de
estudio (nefropatia, neuropatia, retinopatia).

- Personas con insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal severa.

- Personas con antecedentes de ictus o infarto agudo de miocardio.

- Personas sometidas a tratamiento con el anticoagulante oral con el principio activo
acenocumarol.

- Personas en situacion terminal.

- Personas con la etiqueta diagnostica de paciente crénico complejo (PCC) o paciente con
enfermedad crénica avanzada (MACA) en la histérica clinica.

- Personas diagnosticadas en un periodo inferior a un afio de alguna patologia mental o
en situacién aguda de la misma.

- Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
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Caracteristicas de la poblacidon intermediaria

Para el presente programa de educacion para la salud, consideramos como poblacién
intermediaria a la familia de las personas con diagndstico de DMII, HTA y HCOL simultaneamente

gue participen en el programa.

Debemos tener presente que los problemas de salud crénicos objeto de estudio estan
ampliamente ligados a hdbitos de vida que no solo dependen del usuario, sino que, en
numerosas ocasiones, pueden ser favorecidos por familiares significativos como por ejemplo los

habitos nutricionales o la actividad fisica.

Criterios de inclusién de la poblacidn intermediaria:

- Personas con un familiar diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL que participe en el
programa de educacion para la salud.

- Persona significativa para el usuario del programa de educacién para la salud.

- Personas mayores de 18 afios.

- Personas que deseen participar voluntariamente y que firmen el consentimiento
informado.

- Personas que se comprometan en acompafiar en cada una de las sesiones del programa

de educacion para la salud a su familiar o amigo/a.

Criterios de exclusién de la poblacidn intermediaria:

- Personas con deterioro de la movilidad que no se puedan desplazar al CAP.

- Personas con deterioro cognitivo (con puntuacion en el Mini-Examen Cognitivo inferior
a 24 puntos).

- Personas con dificultad de comprensidn y /o expresion.

- Personas con dificultades para la lectoescritura.

- Personas diagnosticadas en un periodo inferior a un afio de alguna patologia mental o
en situacién aguda de la misma.

- Personas con un familiar con DMII, HTA y HCOL que no participe en el programa de

educacion para la salud.
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Objetivos

Objetivo general del programa

Capacitar en el autocuidado a las personas diagnosticadas simultdneamente de DMII,
HTA y HCOL y en el cuidar a sus familiares para disminuir las complicaciones asociadas a estas

patologias y mejorar asi su calidad de vida.

Objetivo general de la poblacion diana

Instruir a las personas diagnosticadas de DMII, HTA y HCOL simultdaneamente en el

autocuidado para mejorar el control metabdlico de dichos problemas de salud crénicos.

Objetivos especificos dirigidos a la poblacién diana: (la poblacion diana sera capaz de)

1. Conocer las caracteristicas fisiopatoldgicas, los objetivos de control terapéutico y las
complicaciones asociadas a los problemas de salud objeto de estudio.

2. Adquirir conocimientos y habilidades en la prevencidon de complicaciones asociadas a DMII,
HTA y HCOL.

3. Identificar la actividad fisica recomendada en relacién con las necesidades de personas con
DMII, HTA y HCOL simultdneamente.

4. Potenciar la realizacién de actividad fisica con sus familiares y/o amigos/as.

5. Conocer los recursos comunitarios de la zona para la realizacion gratuita de actividad fisica.

6. Identificar los alimentos recomendados, limitados y restringidos para mejorar el control
metabdlico de DMII, HTA y HCOL.

7. Desarrollar habilidades para crear “platos” que garanticen una dieta ajustada a las
necesidades de personas con DMII, HTA y HCOL simultaneamente.

8. Aumentar la autoeficacia para el autocuidado de las personas con DMII, HTA y HCOL.

9. Desarrollar habilidades para favorecer el apoyo social y/o familiar hacia las personas con

DMII, HTA y HCOL simultdneamente.
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Objetivo general de la poblacidn intermediaria

Instruir a los familiares y/o amigos/as en el cuidar de personas diagnosticadas de DMII,

HTA y HCOL simultdneamente para favorecer el apoyo social y familiar.

Objetivos especificos dirigidos a la poblacién intermediaria: (la poblacién intermedia sera
capaz de:)

1. Conocer las caracteristicas fisiopatoldgicas, los objetivos de control terapéutico y las
complicaciones asociadas a los problemas de salud objeto de estudio.

2. Adquirir conocimientos y habilidades en la prevencion de complicaciones asociadas a DM,
HTA y HCOL.

3. Identificar la actividad fisica recomendada en relacién con las necesidades de personas con
DMII, HTA y HCOL simultaneamente.

4. Potenciar la realizacién de actividad fisica con familiares y/o amigos diagnosticados de DMII,
HTA y HCOL simultdneamente.

5. Conocer los recursos comunitarios de la zona para la realizacidn gratuita de actividad fisica.

6. Identificar los alimentos recomendados, limitados y restringidos para mejorar el control
metabdlico de DMII, HTA y HCOL de su familiar y/o amigo/a.

7. Desarrollar habilidades para crear “platos” que garanticen una dieta ajustada a las
necesidades de personas con DMII, HTA y HCOL simultaneamente.

8. Sensibilizar sobre la importancia que tiene para las personas con DMII, HTA y HCOL
simultaneamente tener apoyo social y/o familiar para favorecer la adhesién a conductas
saludables en relacién con sus necesidades.

9. Desarrollar habilidades para favorecer el apoyo social y/o familiar hacia las personas con

DMII, HTA y HCOL simultaneamente.
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Diseiio e implementacion del programa
Caracteristicas generales de la metodologia de la intervencidn educativa

Tabla 3. Caracteristicas generales de la metodologia de la intervencién educativa

Objetivo Objetivos Determinantes de la conducta que se trabajan Estrategia Tipo de actuaciones

general especificos

OBJ.ESP.1U Conocimiento de las caracteristicas de la  Exposicion tedrica  Actividad A: “¢Qué son la DMII, HTA y HCOL?”.

OBJ. ESP. 8U enfermedad. (visualizacidn de exposiciones) Actividad B: “Conocemos los objetivos de control terapéutico para DMII, HTA y HCOL”.

OBJ.ESP. 1 PI Conciencia de enfermedad. Actividad C: “Conocemos las complicaciones asociadas a no lograr controlar DMII, HTA y HCOL”.
Percepcidn de severidad.

Percepcidn que los esfuerzos tienen resultado.

OBJ.ESP.2 U Conocimiento de las caracteristicas de la = Exposicion tedrica = Actividad D: “¢Qué puedo hacer para evitar complicaciones?”.
OBJ. ESP. 8U enfermedad. (visualizacion de exposiciones), = Actividad E: “Detectamos signos de alarma y actuamos”
OBJ.ESP. 2 PI Percepcién de severidad. juego en grupo vy taller Actividad F: “Aprendemos a revisarnos los pies y como evitar complicaciones”
participativo. Actividad G: “Mejoramos nuestras habilidades para el autocontrol de la glicemia y la tensidn arterial”.

Actividad H “Interpretamos los resultados”

Actividad I: “Adhesion farmacoldgica, estilo de vida saludable y situaciones especiales”.

Aumentar la capacidad de autocuidado de las personas que padecen DMII, HTA 'y
HCOL simultaneamente para mejorar el control metabdlico de dichos problemas

OBJ. ESP.3 U Falsas creencias en torno a los problemas de salud. Juego en grupo, circulos de @ Actividad J: “Identificamos la actividad fisica y los alimentos recomendados, limitados o restringidos
OBJ. ESP. 8U Percepcidn de falta de tiempo. discusion. segun nuestras necesidades de salud”.
OBJ.ESP. 3 PI Actividad K: “Rompemos falsas creencias en relacion con la actividad fisica, la alimentacién y la
. medicacion”

_g OBJ.ESP.4 U Apoyo social y familiar. Salidas en grupo Actividad R: “Caminatas saludables”.

g OBJ.ESP. 4 PI Sensacion de bienestar tras el ejercicio.

,:5; OBJ. ESP.5U Percepcidn de falta de tiempo. Salidas en grupo Actividad R: “Caminatas saludables”.

é OBJ.ESP. 5 PI
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OBJ.ESP.6 U
OBJ. ESP. 8U
OBJ.ESP. 6 PI

OBJ.ESP.7 U
OBJ. ESP. 8U
OBJ.ESP. 7 PI

OBJ.ESP. 8 PI
OBJ.ESP.9 U
OBJ.ESP. 9 PI
OBJ. ESP.9 U

Falsas creencias en torno a los problemas de salud.
Percepcidn de falta de tiempo.

Percepcién de muchas prohibiciones por parte de los
profesionales.

Percepcidn de falta de tiempo

Percepcién de muchas prohibiciones por parte de los
profesionales.

Hacer mas atractivas las comidas.

Dificultad en compatibilizar la vida laboral con los
problemas de salud.

Apoyo social y familiar

Apoyo social y familiar

*U: Usuarios del programa, Pl: Poblacién intermediaria

Juego en grupo vy, distribucién

de material didactico de
soporte.
Exposicion tedrica

(visualizacion de exposiciones),
juegos en grupo, circulos de
discusion y distribucion de

material didactico de soporte.

Role playing y circulos de
discusion.
Role playing y circulos de

discusion.
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Actividad J: “Identificamos la actividad fisica y los alimentos recomendados, limitados o restringidos
segun nuestras necesidades de salud”.

Actividad K: “Rompemos falsas creencias en relaciéon con la actividad fisica, la alimentacién y la
medicacion”

Actividad L: “Conociendo el método del plato”.

Actividad M: “Creamos un menu con el método del plato”.

Actividad N: “Creamos un menu de celebracién con el método del plato”.

Actividad 0: “Distribucion de recetas seleccionadas del libro Accu-chef del grupo Roche.

Actividad P: “Planificando la rutina”.

Actividad Q: “Reflexionamos sobre la importancia del apoyo social y/o familiar para las personas con
DMII, HTA y HCOL simultdneamente”.
Actividad Q: “Reflexionamos sobre la importancia del apoyo social y/o familiar para las personas con

DMII, HTA y HCOL simultdaneamente”.
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Diagrama PERT

Nombre de la actividad Actividad Procedencia Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo esperado

optimista probable pesimista TE=(TO+4(TM)+TP)/6

“¢éQué son la DMII, HTA y HCOL?” A N/A 15 20 30 25 min(20min)
“Conocemos los objetivos de control B A 15 20 30 20 min (20min)
terapéutico para DMII, HTA y HCOL”

“Conocemos las complicaciones asociadas C B 20 25 40 30 min (26min)
a no lograr controlar DMII, HTA y HCOL”

Recordatorio Rcl C 10 min
Actividad D: “éComo puedo mejorar el D C,Rcl 15 20 30 20 min (20 min)
control de mis problemas de salud y evitar

complicaciones?”

“Detectamos signos de alarma y E D 25 30 40 35 min (30min)
actuamos”
“Aprendemos a revisarnos los pies y como F E 25 30 40 35 min (30min)

evitar complicaciones”
Recordatorio Rc2 F 10 min
“Mejoramos nuestras habilidades para el G1 F,Rc2 15 20 25 20 min(20 min)

autocontrol de la glicemia y la tension

arterial”.

G2 Gl 20 25 35 20 min (20min)
“Interpretamos los resultados” H G2 15 20 30 25 min (20 min)
“Adhesion farmacolégica y a estilos de | H 15 20 30 20 min(20 min)
vida saludables”
Recordatorio Rc3 | 10min
“Identificamos la actividad fisica y los @ J I, Rc3 40 50 60 50 min(50 min)
alimentos recomendados, limitados o
restringidos seguiin nuestras necesidades
de salud”
“Rompemos falsas creencias en relacion K J 20 30 35 30 min(29 min)
con la actividad fisica y la alimentacion”
Recordatorio Rc4 K 10 min
“conociendo el método del plato”. L K, Rc4 10 10 15 10 min (10min)
“creamos un menu con el método del M L 20 30 40 30 min (30 min)
plato”.
“creamos un menu de celebracion con el N M 20 30 40 30 min (30min)
método del plato”.
“Distribucion de recetas seleccionadas del = O N 5 5 10 5 min (5 min)

libro Accu-chef del grupo Roche.
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“Planificando la rutina”
“Reflexionamos sobre la importancia del
apoyo social y/o familiar para las personas

con DMII, HTA y HCOL simultaneamente”
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25 min (25min)
25 min (25min)

25 min (25min)
25 min (25min)

25 min (25min)
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Teoria del cambio del programa: modelo tedrico
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Descripcion de las sesiones

Sesion 0: Evaluacion pre-intervencion

Participantes de la sesién

1. Usuarios con DMII, HTA y HCOL simultaneamente.
2. Familiares y/o amigos significativos de los usuarios con DMII, HTA y HCOL

simultaneamente.

Objetivos de la sesién

- Evaluar los conocimientos previos a la participacién en el programa.

Recursos humanos y materiales requeridos para la sesion

Recursos humanos: 1 enfermero/a de atencién primaria.
Recursos materiales:

- Instalaciones: Sala de reuniones con sillas y mesas con capacidad para todos los

participantes.

- Instrumental: boligrafos, fichas de exploracién de los conocimientos previos vy
posteriores a la implementacién del programa (usuarios) y fichas de exploracién de los
conocimientos previos y posteriores a la implementacion del programa (familiares /

amigos/as).

Procedimientos de sesion

Orden del dia de la sesidn Tiempo

previsto

Bienvenida de las personas participantes (poblacion diana y poblacién 15 minutos
intermedia).

Pre-evaluaciéon 20 minutos

Fase Inicial: Presentacion

Se recibird y dara la bienvenida a los participantes de la sesidn (poblacion diana y poblacion
intermediaria). Se agradecera la participacidon en el programa y se recordard la dindmica del

mismo.

Pre-evaluacién

Se facilitard a cada participante la ficha de pre-evaluacidn correspondiente (teniendo presente

si se trata de usuarios o de poblacién intermediaria).
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Sesion 1: Conceptos generales y fisiopatologia de la diabetes, la hipertension arterial y la

hipercolesterolemia

Participantes de la sesiéon

1. Usuarios con DMII, HTA y HCOL simultaneamente.
2. Familiares y/o amigos significativos de los usuarios con DMIl, HTA y HCOL

simultaneamente.

Objetivos de la sesién

Objetivos especificos dirigidos a la poblacién diana:

- OBJ ESP. 1 U: Conocer las caracteristicas fisiopatoldgicas, los objetivos de control
terapéutico y las complicaciones asociadas a los problemas de salud objeto de estudio.
- OBJ. ESP. 8 U: Aumentar la autoeficacia en la capacidad de autocuidado de las

necesidades de las personas con DMII, HTA y HCOL.

Objetivo especifico dirigido la poblacion intermediaria:

- OBJ. ESP. 1 PI: Conocer las caracteristicas fisiopatoldgicas, los objetivos de control

terapéutico y las complicaciones asociadas a los problemas de salud objeto de estudio.

Recursos humanos y materiales requeridos para la sesion

Recursos humanos: 1 enfermero/a de atencién primaria.
Recursos materiales:

- Instalaciones: Sala de reuniones con sillas y mesas con capacidad para todos los

participantes.
- Instrumental: Ordenador, proyector, pizarra, tizas, post-it, boligrafos.

- Material didactico: Proyecciones de Power Point de la actividad A, By C.
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Procedimientos de sesion

Orden del dia de la sesidn Tiempo

previsto

Bienvenida de las personas participantes (poblacion diana y poblacion 15 minutos
intermedia) y dindmica de grupo para la presentacién de las personas

participantes.

Actividad A 25 minutos
Actividad B 25 minutos
Actividad C 25 minutos
Evaluacién de las creencias con relacién a lo trabajado en la sesidn 15 minutos

Evaluacion final (post intervencion de lo trabajado en las Actividades A, By C 10 minutos

Evaluacidn externa de la sesion 5 minutos

Fase Inicial: Presentacion

En primer lugar, se recibird a los participantes de la sesidon (poblacién diana y poblacion
intermediaria). Tomaran asiento en semicirculo para garantizar que todos se pueden ver entre
ellos y que pueden ver la pantalla del proyector. Se realizara una dindmica de presentaciones en
la que cada persona dird su nombre y la informacidon personal que desee aportar al grupo

(situacidn familiar, empleo, etc.).

Fase de Desarrollo

Actividad A

Se realizard una exposicion tedrica de las caracteristicas fisiopatoldgicas de la diabetes, la
hipertension y la hipercolesterolemia mediante la Actividad A: “éQué son la DMII, HTA y HCOL?”

(ver anexo 1).

indice de los contenidos de la actividad A: “éQué son la DMII, HTA y HCOL?”

- ¢éQué es la diabetes mellitus tipo 11?
- ¢Qué es la hipertension arterial?
- ¢éQué es la hipercolesterolemia?
- ¢Qué tienen en comun estos tres problemas de salud?
- ¢éQué es el riesgo cardiovascular?
Posteriormente a la explicacion tedrica, se fomentara la expresién de dudas y el intercambio de

pensamientos entre los participantes.
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Actividad B

Se realizara una exposicidn tedrica (previa identificacion de los conocimientos de las personas

participantes) de los objetivos de control terapéutico recomendados por la ADA para la DMII,

HTA y HCOL mediante la Actividad B: “Conocemos los objetivos de control terapéutico para

DMII, HTA y HCOL” (ver anexo 2).

indice de los contenidos de la actividad B: “Conocemos los objetivos de control terapéutico para

DMII, HTA y HCOL”

- ¢éQué son los objetivos de control terapéutico?

- ¢Por qué es importante lograr los objetivos de control?

- ¢Cudles son los objetivos de control de DMII, HTA y HCOL?

- ¢éQué es la hemoglobina glicosilada?

- ¢La hemoglobina glicosilada y la glicemia son lo mismo?

Posteriormente a la explicacidn tedrica, se fomentarad la expresién de dudas y el intercambio de

pensamientos entre los participantes.

Actividad C

Se realizara una exposicidn tedrica (previa identificacion de los conocimientos de las personas

participantes) de las complicaciones asociadas a la DMII, HTA y HCOL mediante la Actividad C:

“Conocemos las complicaciones asociadas a no lograr controlar DMII, HTA y HCOL” (ver anexo

3).

indice de los contenidos de la actividad C: “Conocemos las complicaciones asociadas a no lograr

controlar DMII, HTA y HCOL”

- ¢éPor qué es importante prevenir complicaciones asociadas a DMII, HTA y HCOL?

- ¢Cudles son las complicaciones asociadas a DMII, HTA y HCOL?

Retinopatia

Nefropatia

Accidente cerebrovascular
Infarto agudo de miocardio
Arterioesclerosis

Vasculopatia periférica

Posteriormente se fomentara la expresion de dudas e inquietudes por parte de los participantes.
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Fase Final: Evaluacion

Para evaluar qué consideran los participantes como mas importante para el control de sus
problemas de salud en relacidon con los conceptos trabajados en la sesidn, se les solicitara que
lo expresen oralmente. Se animara a que lo compartan con el resto del grupo y se fomentard el
debate. El profesional escribira las ideas clave que vayan surgiendo en post-its y los pegara en

la pizarra para crear un mapa de las conclusiones / reflexiones finales del grupo.

Para evaluar la comprension de los conceptos trabajados en la sesidn, se solicitard a los
participantes (usuarios y poblacion intermediaria) que responsan la “Ficha de autoevaluacion de

la sesion 1” (posterior a las actividades; Anexo 20).

Para la evaluacion de proceso del programa, se realizard una evaluacién interna y externa al
acabar la sesion. Para ello serdn necesarias la “Ficha de evaluacién de los indicadores de
coberturay calidad de las sesiones del programa” (Anexo 26) que complementara el profesional
que haya llevado a cabo la sesion y la “Ficha de evaluacion de los indicadores de calidad y
satisfaccion de las sesiones del programa” que complementaran los usuarios y la poblacién
intermediaria. (Anexo 28). Por ultimo, se recordard la fecha para la préxima sesién y se

agradecera la asistencia.

Ideas clave de la sesion

1. DMII, HTA y HCOL son enfermedades crdnicas incurables hasta el momento. Debemos
tener presente que en el momento en que nos encontramos con el debut de dichos
problemas de salud debemos centrar esfuerzos en realizar prevencién secundaria con el
objetivo de evitar complicaciones y la evolucién desfavorable de la enfermedad (Baena
et al., 2009).

2. Losobijetivos de control que recomienda la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) para
minimizar o ralentizar la aparicién de complicaciones con un grado de recomendacién B
son: mantener la hemoglobina glicosilada (HbAlc) <7%, la tensidn arterial < 140/90
mmHg (lo mas préximo a 130/80 mmHg) y la lipoproteina de baja densidad (LDL) < 130
mg/dl (3,35 mmol/L) (Coll et al., 2012; Mata et al., 2013).

3. Las principales complicaciones asociadas a DMII, HTA y HCOL derivadas del mal control
metabdlico son: neuropatia diabética, retinopatia, nefropatia, accidente
cerebrovascular, enfermedad coronaria (insuficiencia cardiaca, infarto agudo de
miocardio), arterioesclerosis y vasculopatia periférica (Baena et al., 2009; Coll et al.,

2012; Mata et al., 2013).
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Sesion 2: Adquirimos habilidades para el autocuidado

Participantes de la sesién

1. Usuarios con DMII, HTA y HCOL simultaneamente.
2. Familiares y/o amigos significativos de los usuarios con DMII, HTA y HCOL

simultaneamente.

Objetivos de la sesién

Objetivos especificos dirigidos a la poblacién diana:
- OBIJ. ESP. 2 U: Adquirir conocimientos y habilidades en la prevencién de complicaciones
asociadas a DMII, HTA y HCOL.
- OBIJ. ESP. 8 U: Aumentar la autoeficacia para el autocuidado de las personas con DMII,
HTAy HCOL.

Objetivo especifico dirigido a la poblacién intermediaria:

- OBIJ. ESP. 2 PI: Adquirir conocimientos y habilidades en la prevencién de complicaciones

asociadas a DMII, HTA y HCOL.

Recursos humanos y materiales requeridos para la sesion

- Recursos humanos: 1 enfermero/a de atencién primaria.
- Instalaciones: Sala de reuniones con sillas y mesas con capacidad para todos los

participantes.
- Instrumental: Ordenador, proyector, pizarra, tizas.
- Material didactico:
- Proyecciones de Power Point actividad D.

- Para la actividad E: juegos completos que debe contener; tablero dividido en
zona de signos y sintomas de hipo e hiperglicemia e hipo e hipertensidn, fichas
con imagenes de signos de alarma, fichas con acciones a realizar en cada

situacion.

- Para la actividad F: juego completo que debe contener: tablero dividido con
modo acertado y desacertado del cuidado de los pies, imdgenes con

recomendaciones para cuidar los pies y aspectos a evitar.
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Procedimientos de sesion

Orden del dia de la sesidn Tiempo

previsto

Bienvenida de las personas participantes (poblacion diana y poblacion 5 minutos

intermediaria)

Recordatorio de lo trabajado en la sesién anterior 10 minutos
Actividad D 20 minutos
Actividad E 35 minutos
Actividad F 35 minutos

Evaluacidn final (post intervencidn de lo trabajado en las Actividades D, Ey F) 10 minutos

Evaluacidn externa de la sesidn 5 minutos

Fase Inicial: Presentacion

Primero, se recibira a los participantes de la sesion (poblacidn diana y poblacién intermediaria).
Los participantes tomaran asiento en semicirculo para garantizar que todos se pueden ver entre

ellos y que pueden ver la pantalla del proyector.

A continuacién, haremos un recordatorio de las ideas clave trabajadas en la sesion anterior y

daremos inicio a la segunda sesion que se dividird en 3 actividades.

Fase de Desarrollo

Actividad D

Se realizard una exposicidn tedrica de las recomendaciones para prevenir las complicaciones
asociadas a la DMII, HTA y HCOL mediante la Actividad D: “éQué puedo hacer para evitar

complicaciones?” (ver anexo 4).

indice de los contenidos de la actividad D: “¢Qué puedo hacer para evitar complicaciones?”.

- Reducir el riesgo cardiovascular
- Obesidad
- Habitos tdxicos
- Tabaco
- Alcohol
- Higiene bucodental

- Recomendaciones para el cuidado de la boca y los dientes
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Se fomentara la participacion del grupo para la resolucidon de dudas una vez concluida la

exposicioén.

Actividad E

A continuacién, pediremos a los participantes que se agrupen en pequefos grupos de 3-4

personas para facilitar el desarrollo de la segunda actividad de la sesidn.

La Actividad E: “Detectamos signos de alarma y actuamos”, el objetivo de la actividad es
identificar, mediante un juego de cartas, los signos de alarma de la hipo-hiperglicemia y de la
hipo-hipotension, asi como las acciones que deberian llevarse a cabo para resolver el problema.
Los participantes deberan clasificar en un tablero los signos de alarma segun correspondan a
una situacion de hipo-hiperglicemia o a una de hipo-hipertensién, e identificar las acciones que
deberian hacer para revertir la situacidn (ver juego en anexo 5 y 6). Posteriormente se hard la

puesta en comun con la totalidad del grupo y se fomentara la discusidn y la resolucién de dudas.

Actividad F

En tercer lugar, y manteniendo los grupos formados en la actividad anterior se llevara acabo la
Actividad F: “Aprendemos a revisarnos los pies y como evitar complicaciones”. Al igual que en
la actividad anterior, los participantes deberan identificar mediante las imagenes de las fichas
gué acciones estdn indicadas para prevenir complicaciones en los pies y cuales se contraindican
posicionando las imagenes en un tablero (ver juego en anexo 7 y 8). Posteriormente se hard la
puesta en comun con la totalidad del grupo, se fomentara la discusion y la resolucion de

preguntas.

Fase Final: Evaluacion

Para evaluar la comprension de los conceptos trabajados en la sesidn, se solicitard a los
participantes (usuarios y poblacién intermediaria) que responsan la “Ficha de autoevaluacién de

la sesion 2” (Anexo 21).

Para la evaluacién de proceso del programa, se realizard una evaluacidn interna y externa al
acabar la sesién. Para ello serdn necesarias la “Ficha de evaluaciéon de los indicadores de
cobertura y calidad de las sesiones del programa” que complementara el profesional que haya
llevado a cabo la sesion (Anexo 26) y la “Ficha de evaluacién de los indicadores de calidad y
satisfaccion de las sesiones del programa” que complementaran los usuarios y la poblacion

intermediaria (Anexo 28).

Por ultimo, se recordara la fecha para la préxima sesién y se agradecerd la asistencia.
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Ideas clave de la sesion

Las principales recomendaciones con un grado de recomendacién A para evitar
complicaciones asociadas a los problemas de salud objeto de estudio son: fomentar la
practica de ejercicio fisico, el consumo de una dieta equilibrada adecuada a sus necesidades
de salud, el control del peso manteniendo el indice de masa corporal <27Kg/m?, la reduccién
de la ingesta de alcohol a <30g/dia en los hombres y <20 g/dia en las mujeres y la
deshabituacién tabdquica (Baena et al., 2009; Coll et al., 2012; Mata et al., 2013).

Los principales signos de hipoglucemia son: sudor frio, debilidad, mareo o vértigo, temblor,
visidon borrosa, palpitaciones, polifagia y ndusea. En este caso debemos actuar con rapidez
ingiriendo azucares de rapida absorcién y posteriormente de lenta absorcion para evitar una
hipoglucemia posterior. Por el contrario, los principales signos de hiperglucemia son:
polidipsia, poliuria, hipersomnia. En este caso debemos acudir a visitar a nuestro
enfermero/a de referencia para valorar el control metabdlico. Para prevenirlo debemos
controlar el consumo de hidratos de carbono y los aztcares de absorcién rapida consumidos
(Mata et al., 2013).

Los principales signos de hipotension son: vision borrosa, debilidad, hipersomnia,
dificultades de concentracién, astenia, sensacidon de desmayo, fatiga, nduseas y vomitos.
Para resolverlo debemos ingerir liquido y evitar la deshidratacion. Por el contrario, los
principales signos de hipertensién son: dolor de cabeza intenso, nduseas o vomitos,
confusion, diplopia o visidn borrosa y epistaxis. Si se detectan signos o sintomas graves se
debe acudir al CAP para valorar una posible crisis hipertensiva. Para prevenirlo, es
importante una dieta hiposddica y rica en potasio, el abandono del habito tabaquico, reducir
la cantidad de alcohol diaria y reducir/ controlar el estrés (Coll et al., 2012).

Es imprescindible revisarse los pies diariamente en busca de posibles lesiones. Para ello
haremos uso de espejos o solicitaremos ayuda de algun familiar si es necesario. Ademas,
para prevenir heridas en los pies debemos evitar la humedad, caminar descalzos, comprobar
diariamente que los zapatos estan integros y que dentro no hay ningln objeto que pueda
lesionar los pies, evitar la exposicion a fuentes de calor (estufas o agua caliente)
comprobando siempre previamente la temperatura del agua de la bafiera con la mano para
evitar quemaduras en caso de haber perdido sensibilidad en los pies (Mata et al., 2013).
Las uiias de los pies se deben cortar rectas para evitar que se encarnen. Debemos usar tijeras
de punta roma para evitar lesiones en la piel. Si las uifias estan muy duras se recomienda que

sea el poddlogo/a quien las corte (Mata et al., 2013).
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Sesidn 3: Adquirimos habilidades para el autocontrol

Participantes de la sesién

1. Usuarios con DMII, HTA y HCOL simultdaneamente.
2. Familiares y/o amigos significativos de los usuarios con DMII, HTA y HCOL

simultaneamente.

Objetivos de la sesién

Objetivos especificos dirigidos a la poblacién diana:
- OBIJ. ESP. 2 U: Adquirir conocimientos y habilidades en la prevencién de complicaciones
asociadas a DMII, HTA y HCOL.
- OBIJ. ESP. 8 U: Aumentar la autoeficacia para el autocuidado de las personas con DMII,
HTA y HCOL.

Objetivo especifico dirigido a la poblacion intermediaria:

- OBIJ. ESP. 2 PI: Adquirir conocimientos y habilidades en la prevencién de complicaciones

asociadas a DMII, HTA y HCOL.

Recursos humanos y materiales requeridos para la sesion

- Recursos humanos: 1 enfermero/a de atencidn primaria.
- Instalaciones: Sala de reuniones con sillas y mesas con capacidad para todos los

participantes.
- Instrumental: Ordenador, proyector, pizarray tizas.
- Material didactico:

- Parala actividad G: guantes no estériles, glucometros, lancetas, tiras reactivas,

contenedor de agujas, algodones y esfigmomandmetros oscilométricos.

- Parala actividad H: cartulinas y boligrafos para anotar los resultados clinicos de

la tensidn arterial y la glicemia capilar.
- Proyecciones de Power Point actividad G.

- Protecciones de Power Point actividad I.
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Procedimientos de sesion

Orden del dia de la sesidn Tiempo

previsto

Bienvenida de las personas participantes (poblacion diana y poblacion 5 minutos

intermediaria)

Recordatorio de lo trabajado en la sesién anterior 10 minutos
Actividad G 45 minutos
Actividad H 25 minutos
Actividad | 20 minutos

Evaluacidn final (post intervencidn de lo trabajado en las Actividades G, Hy 1) 10 minutos

Evaluacidn externa de la sesidn 5 minutos

Fase Inicial: Presentacion

Primero, se recibird a los participantes de la sesion (poblacidn diana y poblacién intermediaria).
Los participantes tomardn asiento en parejas para agilizar el inicio de la primera actividad de la

sesion.

A continuacion, haremos un recordatorio de las ideas clave trabajadas en la sesién anterior y

daremos inicio a la tercera que se dividira en 3 actividades.

Fase de Desarrollo

Actividad G

En primer lugar, se realizard la actividad G: “Mejoramos nuestras habilidades para el autocontrol

de la glicemia y la tensidn arterial”.
Esta primera actividad se dividira en dos partes;

- Actividad G (12 parte): Se realizard una exposicion tedrica sobre las recomendaciones
para una determinacion correcta de la glicemia capilar y la tension arterial (ver anexo
9). A continuacion, se realizard una demostracidon de lo expuesto para mejorar la
comprension del contenido.

- Indice de los contenidos de la actividad G: Mejoramos nuestras habilidades para

el autocontrol de la glicemia y la tensién arterial”.
- Autocontrol de la tension arterial
e Material necesario

e Cuidados previos a la mediciéon de la tension arterial
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e Técnica para medir la tension arterial
e Valores 6ptimos de la tensién arterial
- Autocontrol de la glicemia capilar

e Material necesario

Cuidados previos a la medicion de la glicemia capilar

Técnica para medir la glicemia capilar

Valores 6ptimos de la glicemia capilar

- Actividad G (22 parte): En parejas pondran en practica lo aprendido en la primera parte
de la actividad G realizando controles de glicemia capilar y de tensién arterial a su
pareja. Ademas, se solicitara que anoten los resultados obtenidos en una cartulina para
poder llevar a cabo la siguiente actividad. A lo largo del trascurso de la actividad, se irdn
resolviendo las dudas que puedan surgir y se corregiran las técnicas de autocontrol de

los participantes, si es necesario.

Actividad H

A partir de los resultados obtenidos en la actividad G, los participantes deberan identificar si se
encuentran en situacion de hipo/hiperglicemia e hipo/hipertension y propondran acciones para
resolver la situacién lo que dard lugar a la actividad H “Interpretamos los resultados”. Se
fomentard el intercambio de ideas entre el grupo, la autonomia para resolver la situacion y se

resolveran las dudas surgidas.

Actividad |

A continuacién, pediremos a los participantes que tomen asiento en semicirculo para poder

visualizar bien el proyector que sera necesario para la ultima actividad de la sesion.

Se realizara una exposicién tedrica (previa identificaciéon de los conocimientos de las personas
participantes) sobre la importancia de los estilos de vida para el control de DMII, HTA y HCOL asi
como la relevancia de la adherencia medicamentosa y estrategias que pueden ayudar a
mejorarla. Ademads, se trabajard como manejar estos problemas de salud en situaciones
especiales como en situaciones de enfermedad o en el momento de planificar las vacaciones
mediante la Actividad I: “Adhesidon farmacoldgica, estilo de vida saludable y situaciones

especiales” (ver anexo 10).
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indice de los contenidos de la actividad I: “Adhesién farmacoldgica, estilo de vida saludable y

situaciones especiales”

- ¢Por qué debo tomar el tratamiento prescrito si no tengo sintomas?
- ¢Debo tomar medicacion siempre si tengo DMII, HTA y HCOL?
- éSon peligrosos los medicamentos para la DMII, HTA y HCOL?
- ¢Qué debo hacer si el tratamiento no me sienta bien?
- ¢Puedo abandonar el tratamiento cuando alcance los objetivos de control?
- ¢Cébmo y cuando debo tomar la medicacién prescrita?
- Trucos para recordar tomar la medicacion
- Pastillero semanal
- Uso de la tecnologia
- Relacionar la toma de la medicacién con alguna actividad diaria
- Mantener la medicacién a la vista
- Familiares y amigos
- Situaciones especiales
- Consumir alcohol sin comer
- Ayuno o prolongacién de la hora habitual de comida
- Estrés
- Condiciones ambientales (exceso de calor)
- Actividad fisica intensa
- Dias de enfermedad
- Recomendaciones generales ante viajes y vacaciones
Se fomentara la participacion del grupo para la resolucidon de dudas una vez concluida la

exposicion.

Fase Final: Evaluacion

Para evaluar la comprension de los conceptos trabajados en la sesidon, se solicitard a los
participantes (usuarios y poblacion intermediaria) que responsan la “Ficha de autoevaluacion de

la sesion 3” (Anexo 22).

Para la evaluacién de proceso del programa, se realizard una evaluacidn interna y externa al
acabar la sesién. Para ello serdn necesarias la “Ficha de evaluaciéon de los indicadores de
cobertura y calidad de las sesiones del programa” que complementara el profesional que haya

llevado a cabo la sesién (Anexo 26) y la “Ficha de evaluacién de los indicadores de calidad y
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satisfaccion de las sesiones del programa” que complementaran los usuarios y la poblacidon

intermediaria (Anexo 28).

Por ultimo, se recordarad la fecha para la préxima sesién y se agradecera la asistencia.

Ideas clave de la sesion

1. Para la correcta determinacion de la tension arterial es importante estar en una
habitacion tranquila y no haber comido en abundancia, fumado, bebido alcohol ni hecho
actividad fisica una hora antes de la valoracion. Ademas, la medicién de la tensidn
siempre deberia realizarse con la vejiga urinaria vacia y antes de la ingesta de la
medicacidn prescrita (Coll et al., 2012).

2. Para la determinacion de la tensién arterial debemos tomar asiento y apoyar el brazo
sin ropa que presione encima de una mesa. El brazo debe quedar aproximadamente a
la altura del corazén. También podemos realizar la medicidn en decubito supino.
Debemos colocar el brazal dejando libre la fosa antecubital sin colocar el manguito en
la articulacion del codo (Coll et al., 2012).

3. Solo las personas con elevado riesgo de hipoglucemias deberdn autocontrolarse la
glicemia capilar en sus domicilios. En caso de controlar la diabetes con hipoglucemiantes
orales, los controles se realizaran en el CAP (Servicio Madrilefio de Salud, 2009).

4. Para la correcta determinacién de la glicemia capilar debemos tener las manos limpias
y secas. En caso de realizar la medicién a otra persona, siempre usaremos guantes. Las
tiras reactivas de glicemia capilar son de un solo uso (Mata et al., 2013).

5. Es importante seguir una dieta ajustada a las necesidades y realizar actividad fisica
diariamente, por ejemplo, haciendo uso de escaleras en cambio de usar los ascensores
siempre que sea posible (Mata et al., 2013). Ademas, debemos evitar los habitos téxicos
(como el tabaco, el alcohol y otras drogas), mantener una higiene diaria para evitar
infecciones bucodentales y dermatoldgicas, asi como favorecer el bienestar emocional
y psicoldgico y las relaciones personales satisfactorias (Ministerio de sanidad, servicios
sociales e igualdad, 2017).

6. Es importante tomar o administrarnos la medicacion segun la prescripcion médica. En
caso de percibir algun efecto secundario no deseado que nos impida o dificulte seguir
tomando la medicaciéon, debemos informar a medicina de familia, pero nunca

abandonar la medicacién (Jansa & Vidal, 2009; Ortiz & Ortiz, 2007).
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7. Existen estrategias que nos pueden ayudar a recordar tomar la medicacién como los
pastilleros semanales, el uso de alarmas, relacionar la toma de medicacién con una
actividad diaria o el mantenerla a la vista (Rodriguez et al., 2014).

8. En caso de voémitos o diarrea, deberemos consumir hidratos de carbono segun
tolerancia y beber entre 2 y 3 litros de agua u otros liquidos con el objetivo de evitar la
deshidrataciéon (Mata et al., 2013).

9. Losviajesy las vacaciones deben ser preparadas con tiempo para poder ajustar las dosis
del tratamiento prescrito si es necesario. Debemos ser previsores y disponer de hidratos

de carbono para revertir situaciones de hipoglucemia (Mata et al., 2013).
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Sesidn 4: Ajustamos los habitos nutricionales y de actividad fisica a nuestras necesidades de

salud

Participantes de la sesiéon

1. Usuarios con DMII, HTA y HCOL simultdaneamente.
2. Familiares y/o amigos significativos de los usuarios con DMII, HTA y HCOL

simultaneamente.

Objetivos de la sesién

Objetivos especificos dirigidos a la poblacién diana:
- OBIJ.ESP. 3 U: Identificar la actividad fisica recomendada en relacién con las necesidades
de personas con DMII, HTA y HCOL simultdneamente.
- OBIJ. ESP. 6 U: Identificar los alimentos recomendados, limitados y restringidos para
mejorar el control metabdlico de DMII, HTA y HCOL.
- OBIJ. ESP. 8 U: Aumentar la autoeficacia para el autocuidado de las personas con DMII,
HTA y HCOL.
Objetivos especificos dirigidos a la poblacion intermediaria:
- OBJ.ESP. 3 Pl: Identificar la actividad fisica recomendada en relacién con las necesidades
de personas con DMII, HTA y HCOL simultdneamente.
- OBIJ. ESP. 6 PI: Identificar los alimentos recomendados, limitados y restringidos para

mejorar el control metabdlico de DMII, HTA y HCOL de su familiar y/o amigo/a.

Recursos humanos y materiales requeridos para la sesion

Recursos humanos: 1 enfermero/a de atencién primaria.
Recursos materiales:

- Instalaciones: Sala de reuniones con sillas y mesas con capacidad para todos los

participantes.
- Instrumental: Ordenador, proyector, pizarra, tizas.

- Material didactico:
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- Para la actividad J: juego completo que debe contener: tablero a modo se
semaforo con zona de alimentos recomendados, limitados y restringidos,

imagenes de alimentos, imagenes actividad fisica.
- Proyecciones de Power point actividad K.

- Material didactico para entregar a los participantes: pdster de semdaforo completo con

alimentos recomendados, limitados y restringidos.

Procedimientos de sesion

Orden del dia de la sesion Tiempo

previsto

Bienvenida de las personas participantes (poblacién diana y poblacion 5 minutos

intermediaria)

Recordatorio de lo trabajado en la sesion anterior 10 minutos
Actividad J 50 minutos
Actividad K 30 minutos
Evaluacidn final (post intervencion de lo trabajado en las Actividades J y K) 15 minutos
Evaluacion externa de la sesidn 10 minutos

Fase Inicial: Presentacion

Se recibird a los participantes de la sesion (poblacién diana y poblacién intermediaria). Los
participantes tomardn asiento agrupandose en pequefios grupos de 4-6 personas para facilitar

el desarrollo de la sesién.

A continuacidn, haremos un recordatorio de las ideas clave trabajadas en la sesion anterior y

dard inicio la cuarta sesién que estara formada por 2 actividades.

Fase de Desarrollo

Actividad J

Se realizard la Actividad J: “ldentificamos la actividad fisica y los alimentos recomendados,
limitados o restringidos seguin nuestras necesidades de salud” haciendo uso del juego didactico
de fichas (ver juego en anexo 11 y pdster/resolucion del juego en anexo 12). En grupos de 4-6
personas discutiran si las fichas de las imagenes de alimentos o de actividad fisica deben situarse

en la franja de alimentos o actividades recomendadas, limitadas o restringidas y las colocaran

146



UNB

Universitat Autonoma
de Barcelona

segln sean identificados. Posteriormente se realizara una puesta en comun con la totalidad del

grupo para fomentar el aprendizaje compartido y la discusién.

Actividad K

A continuacidn, se pedird a los participantes que se sitlen en semicirculo para garantizar que

todos se pueden ver entre ellos y que pueden ver la pantalla del proyector.

Esta actividad consistira en identificar las falsas creencias en relacién con la actividad fisica (falta
de tiempo, necesidad de acudir a un gimnasio) y en relacion con la alimentacion (percepcién de
prohibiciones por parte de los profesionales) a partir de las conclusiones obtenidas de la
actividad anterior y de la resolucién de preguntas de verdadero o falso y su justificacién,
haciendo uso de las proyecciones Power Point de la Actividad K “Rompemos falsas creencias en

relaciéon con la actividad fisica, la alimentaciéon y la medicacién” (ver anexo 13).

Se favorecera en todo momento la discusion y el debate por parte de todo el grupo.

Fase Final: Evaluacion

Para evaluar la comprension de los conceptos trabajados en la sesidn, se solicitard a los
participantes (usuarios y poblacion intermediaria) que responsan la “Ficha de autoevaluacion de

la sesidn 4” (Anexo 23).

Para la evaluacién de proceso del programa, se realizara una evaluacién interna y externa al
acabar la sesién. Para ello serdn necesarias la “Ficha de evaluaciéon de los indicadores de
cobertura y calidad de las sesiones del programa” que complementara el profesional que haya
llevado a cabo la sesién (Anexo 26) y la “Ficha de evaluacién de los indicadores de calidad y
satisfaccion de las sesiones del programa” que complementaran los usuarios y la poblacién

intermediaria (Anexo 28).

Por ultimo, se recordara la fecha para la préxima sesién y se agradecera la asistencia.

Ideas clave de la sesidn

1. Es recomendable con un grado de evidencia A la prdctica de ejercicio fisico regular,
isotdnico y aerdbico con una frecuencia de 5 dias a la semana y una duracién de 30
minutos o 3 dias a la semana durante 50 minutos. La prdactica habitual de actividad fisica
interviene en la regulacion del metabolismo de los carbohidratos, la tensién arterial y el
control de peso. Ademas, mejora la sensacion de bienestar fisico y psicoldgico. Sus

beneficios se manifiestan a partir de los 15 dias del inicio de la practica de actividad fisica

147



unBe

Universitat Autonoma
de Barcelona

y desaparecen a los 3-4 dias si se deja de practicar (A) (Halcomb et al., 2007). La actividad
fisica mas recomendada en personas con DMII, HTA y HCOL simultdneamente es
caminar, la gimnasia, la bicicleta, la natacién y el aguagym. Ademds, un buen habito
puede ser evitar el uso de ascensores y subir por las escaleras o evitar coger el coche o
el transporte publico siempre que sea posible.

En cuanto a la alimentacién, con un grado de evidencia A, es importante reducir el
consumo de sal a 6g/dia y limitar el consumo de alimentos precocinados, embutidos,
conservas, salazones y confitados por su alto contenido en sodio. El incremento del
consumo de potasio en la dieta (leche desnatada, cerezas, lechuga, zanahoria, acelgas,
col, apio, patata, espicas, platano, judias, pescado pequefio, etc.) también es
ampliamente recomendado (A) sobre todo en aquellos casos de personas no obesas que
no siguen las recomendaciones en cuanto a limitacion de la sal (Coll et al., 2012).

Es recomendable (A) el uso de edulcorantes acaléricos como la sacarina o el aspartamo
como substitutos del azlicar de cafia (Mata et al., 2013).

Para condimentar y potenciar el sabor de los alimentos, se recomienda el uso de hierbas
aromaticas, pimienta, zumo de limdn y vinagreta. Ademas, estrategias como cocinar los
alimentos al vapor, a la plancha o estofados; hervir la verdura con poca cantidad de agua
y no superar el tiempo de coccién necesario (15-20 minutos) asi como el uso de aceites
aromatizados con ajo, orégano, tomillo o guindilla, pueden ayudar a potenciar el gusto
de los alimentos y mejorar la dieta hiposédica (Estruch et al., 2006).

Debemos recomendar reducir el consumo de alimentos con alto contenido en colesterol
como las visceras, el embutido y el marisco sin caparazén. El marisco con caparazén se
puede consumir sin restriccion; debemos limitar el consumo de los crustaceos (gambas
langosta, cangrejo) y los cefalépodos (pulpo, sepia, calamares). También debemos
limitar el consumo de alimentos con elevado contenido en &acidos grasos saturados
como la carne roja, la leche entera, el queso seco y los aceites de coco y palma, la nata,
la margarina o la mantequilla. El uso de estos ultimos productos deberia ser substituido
por aceite de oliva virgen el cual mejora el perfil lipidico (A) (Covas et al., 2006; Estruch
et al., 2006).

En cuanto a los hidratos de carbono, debemos recomendar principalmente aquellos de
absorcién lenta (legumbres, féculas y cereales), las frutas deben quedar limitadas a 2-3
piezas medianas al dia repartidas a lo largo de la jornada y debemos desaconsejar los
zumos de frutas, aunque no contengan azucares afiadidos ya que su absorcion es mas

rapida debido a la ausencia de fibra. Es recomendable (B) consumir diariamente
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alimentos con alto contenido en fibra como las legumbres, los cereales integrales o los
frutos secos (20-30g/dia) (Baena et al., 2009).

Asi mismo, es sumamente recomendable el consumo de vegetales debido a sus
propiedades antioxidantes, productos lacteos desnatados y carne blanca (Baena et al.,,
2009; Coll et al., 2012). El consumo de 25 g de frutos secos al dia, en sustitucion de
grasas saturadas reduce las cifras de colesterol y puede aportar beneficios
cardiovasculares (A) (Estruch et al., 2006).

En relacién con la ingesta de huevos, la clara es de consumo libre mientras que la yema
deberia quedar limitada 2-3 a la semana (Baena et al., 2009; Walker, 2003).

Es aconsejable consumir un minimo de 3 dias a la semana pescado, preferiblemente azul
(atun, sardina, salmén), por su alto contenido en acidos grasos poliinsaturados y
Omega3 (B) (Walker, 2003).

. Finalmente, debemos recordar que una preparacion adecuada de los alimentos puede
disminuir la cantidad de grasas saturadas y colesterol. De este modo, es recomendable
utilizar técnicas como: cocer, hervir, al vapor, a la plancha, asi como evitar los fritos y las
salazones. Por ultimo, debemos seleccionar carnes magras, retirar la grasa cruda visible
antes de cocinarla y escurrir el exceso de grasa una vez cocinadas. Del mismo modo,
cuando preparemos caldo lo dejaremos enfriar y retiraremos la grasa solidificada (Baena

et al., 2009).
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Sesidon 5: Desarrollamos habilidades para ajustar los habitos nutricionales a nuestras

necesidades de salud y a nuestra vida cotidiana

Participantes de la sesiéon

1.
2.

Usuarios con DMII, HTA y HCOL simultdaneamente.
Familiares y/o amigos significativos de los usuarios con DMIl, HTA y HCOL

simultaneamente.

Objetivos de la sesién

Objetivos especificos dirigidos a la poblacién diana:

OBJ. ESP. 7 U: Desarrollar habilidades para crear “platos” que garanticen una dieta
ajustada a las necesidades de personas con DMII, HTA y HCOL simultdaneamente.
OBJ.ESP 8 U: Aumentar la autoeficacia para el autocuidado de las personas con DMII,

HTA y HCOL.

Objetivo especifico dirigido a la poblacion intermediaria:

OBJ. ESP. 7 PI: Desarrollar habilidades para crear “platos” que garanticen una dieta

ajustada a las necesidades de personas con DMII, HTA y HCOL simultdaneamente.

Recursos humanos y materiales requeridos para la sesion

Recursos humanos: 1 enfermero/a de atencién primaria.
Instalaciones: Sala de reuniones con sillas y mesas con capacidad para todos los

participantes.
Instrumental: Ordenador, proyector, pizarra, tizas, boligrafos.
Material diddctico:
- Proyecciones de Power point actividad L.
- Paralas actividades M y N: fichas con imagen de un plato divido el tres partes

- Material de soporte: Pdster de semaforo completo con alimentos

recomendados, limitados y restringidos.
- Proyecciones de Power point actividad P.

Material didactico para entregar a los participantes: copias de las recetas seleccionadas

del libro Accu-chef del grupo Roche. (Actividad O)
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Procedimientos de sesion

Orden del dia de la sesidn Tiempo

previsto

Bienvenida de las personas participantes (poblacién diana y poblacion 5 minutos

intermediaria)

Recordatorio de lo trabajado en la sesién anterior 10 minutos
Actividad L 10 minutos
Actividad M 30 minutos
Actividad N 30 minutos
Actividad O 5 minutos

Actividad P 25 minutos
Evaluacidn final (post intervencion de lo trabajado en las Actividades J y K) 15 minutos
Evaluacién externa de la sesion 10 minutos

Fase Inicial: Presentacion

Se recibird a los participantes de la sesion (poblacién diana y poblacién intermediaria). Los

participantes tomaran asiento en semicirculo.

A continuacion, haremos un recordatorio de las ideas clave trabajadas en la sesién anterior y

dard inicio la quinta sesion que estard formada por 5 actividades.

Fase de Desarrollo

Actividad L

Se realizard una exposicion tedrica en la que se presentard el método del plato como estrategia
para manejar las cantidades y las raciones de cada grupo de alimentos mediante la Actividad L:

“Conociendo el método del plato” (ver anexo 14).

indice de los contenidos de la actividad L: “Conociendo el método del plato”

- ¢Qué es el método del plato?
- Ventajas del método del plato

- ¢éEn qué consiste el método del plato?
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Actividad M

A continuacidn, se solicitara a los participantes que tomen asiento en grupos de 3-4 personas y

se llevara a cabo la Actividad M: “Creamos un menu con el método del plato”.

En esta actividad se pretende que los participantes pongan en prdctica lo aprendido en la sesidn
anterior en relacion con los alimentos recomendados, limitados y restringidos y que creen
menus haciendo uso del método del plato. Para esta actividad se necesitaran fichas con

imagenes de un plato dividido en tres partes (ver anexo 15).

Cuando todos los grupos hayan creado sus platos, los compartiran con la totalidad del grupo y

se fomentara la discusidon donde los participantes deberan valorar:

Si el plato propuesto por los companeros cumple con los requisitos del método del plato.

- Si el plato propuesto por los compafieros es apropiado segun las necesidades de las
personas con DMII, HTAy HCOL.

- Siel plato propuesto por los companeros les parece atractivo.

- Si el plato propuesto es realista en relacién con la capacidad econdmicas de los

participantes.

Actividad N

Siguiendo la dindmica de grupos anterior, se llevard a cabo la Actividad N: “Creamos un menu
de celebracién con el método del plato”. En este caso, se pretende potenciar la creatividad de
los participantes haciendo que creen platos ajustados a sus necesidades nutricionales pero que
sean atractivos y acordes a las tradiciones gastrondmicas de la zona cuando se celebran festejos.
Para esta actividad se necesitaran fichas con imagenes de un plato dividido en tres partes (ver

anexo 15).

Posteriormente los grupos compartiran con la totalidad del grupo su propuesta de menu y se

fomentara la discusion.

Actividad 0

Para que los participantes puedan valorar el potencial del método del plato, se presentard y
entregardn las recetas seleccionadas del libro Accu-chef del grupo Roche (Grupo Accu-chek,
2015). En ellas, los participantes podran observar que el método se puede aplicar tanto en

alimentos crudos como en platos elaborados.

Actividad P

Se realizara una exposicion tedrica (previa identificacién de los conocimientos de las personas

participantes) de estrategias que pueden ayudar a compatibilizar la vida cotidiana con los
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problemas de salud mediante la actividad P: “Planificando la rutina”. Con esta actividad se
pretende que los participantes conozcan estrategias para aplicar todo lo trabajado a lo largo de

las sesiones en su vida diaria (ver anexo 16).

indice de los contenidos de la actividad P: “Planificando la rutina”

- Principales dificultades para compatibilizar la vida cotidiana con los problemas de salud
- Olvidar la toma de medicacion
- Dificultad para encontrar el momento para realizar actividad fisica
- Dificultad para encontrar el momento para preparar la comida
- Horarios laborales
- Rotativos

- Largos (+ de 8 horas)

Recomendaciones generales

Posteriormente se fomentara el debate y la expresidn y resolucion de dudas.

Fase Final: Evaluacion

Para evaluar la comprensiéon de los conceptos trabajados en la sesidn, se solicitara a los
participantes (usuarios y poblacion intermediaria) que responsan la “Ficha de autoevaluacion de

la sesion 5” (Anexo 24).

Para la evaluacién de proceso del programa, se realizara una evaluacién interna y externa al
acabar la sesion. Para ello serdn necesarias la “Ficha de evaluacién de los indicadores de
cobertura y calidad de las sesiones del programa” que complementara el profesional que haya
llevado a cabo la sesién (Anexo 26) y la “Ficha de evaluacién de los indicadores de calidad y
satisfaccion de las sesiones del programa” que complementaran los usuarios y la poblacion

intermediaria (Anexo 28).

A los usuarios también se les solicitara que hagan la evaluacién global de las sesiones ya que es
la dltima en la que ellos participaran y deberan cumplimentar la “Ficha de evaluacién de los

indicadores de calidad y satisfaccion del programa en general” (Anexo 29) al acabar a la sesién.

Se agradecera la participacién a todos los participantes y a la poblacion intermediaria se le

recordara la fecha para la préxima sesién.

Ideas clave de la sesion

1. Se pueden utilizar distintos métodos con el objetivo de entrenar a las personas para que

sigan una dieta adecuada segun sus necesidades nutricionales y de salud como: las
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dietas hipocaldricas estandar, el recuento de los carbohidratos y las herramientas de
medicion para calcular cantidades. Todos estos métodos pueden ser utiles, pero no
siempre facilitan la adhesién por parte de los usuarios ya que pueden resultar rutinarios
y poco atractivos o dificiles de aprender (Robertson & Snouffer, 2014).

Una buena alternativa es el método del plato. Para ponerlo en practica, solo
necesitamos un plato convencional de 23cm de didmetro. Este lo dividiremos en 2
mitades iguales, y una de ellas la volveremos a dividir convirtiéndola en dos cuartos. De
este modo, en la mitad de plato colocaremos las verduras y hortalizas bajas en
carbohidratos, en % los alimentos proteicos y en el otro % los farinaceos de alto
contenido en hidratos de carbono. Ademas, se afiadir una porcién de pan y una fruta o
lacteo de postre. Esta estrategia la podemos utilizar tanto si deseamos comer alimentos
en crudo como si pretendemos cocinarlos (Grupo Accu-chek, 2015; Raidl et al., 2007).
El hecho de distribuir los alimentos de este modo, aun comiendo alimentos diferentes
cada dia, favoreceremos la estabilidad en la glicemia lo que nos facilita alcanzar nuestros
objetivos de control terapéutico y por ende la prevencion de complicaciones asociadas
(Covas et al., 2006).

Es muy importante seguir una rutina nutricional y de actividad fisica para mantener los
objetivos de control. Ademas, es aconsejable tomar la medicacién segun la pauta
médica prescrita, incorporar actividad fisica a nuestra vida diaria, y revisar los pies
periddicamente para detectar precozmente posibles heridas (Mata et al., 2013).

Las personas con horarios laborales nocturnos o rotativos tendran mas dificultades para
mantener los niveles glicémicos estables (Szosland, 2010). Por ello se recomienda que
mantengan una rutina no cambiante independientemente del turno laboral que
desarrollen. Es decir, en el caso de las personas con turnos nocturnos; desayunar al salir
del trabajo, comer al levantarse y cenar antes de ir a trabajar siguiendo los mismos

horarios de comidas que harian si trabajan en horario diurno.
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Sesion 6: Tomamos consciencia de la importancia del apoyo social y/o familiar para las

personas con DMII, HTA y HCOL simultdaneamente.

Nota: Esta sesion tiene dos opciones alternativas de implementacion. En caso que la poblacion
intermediaria acuda regularmente a las sesiones, se realizard la opcion A. Por el contrario, se
implementard la opcidn B.

Opcién A

Participantes de la sesiéon

1. Familiares y/o amigos significativos de los usuarios con DMII, HTA y HCOL

simultaneamente.

Objetivos de la sesién

Objetivos especificos dirigidos a la poblacién intermediaria:

- OBIJ. ESP 8 PI: Sensibilizar sobre la importancia que tiene para las personas con DMII,
HTA y HCOL simultaneamente tener apoyo social y/o familiar para favorecer la adhesion
a conductas saludables en relacién con sus necesidades.

- OBJ. ESP 9 PI: Desarrollar habilidades para favorecer el apoyo social y/o familiar hacia

las personas con DMII, HTA y HCOL simultaneamente.

Recursos humanos y materiales requeridos para la sesion

- Recursos humanos: 1 enfermero/a de atencion primaria.

- Instalaciones: Sala de reuniones con sillas y mesas con capacidad para todos los

participantes.

- Instrumental: Ordenador, proyector, pizarra, tizas

Procedimientos de sesion

Orden del dia de la sesion Tiempo
previsto
Bienvenida de las personas participantes (poblacidn intermediaria) 5 minutos
Actividad Q 105minutos
Evaluacion final (post intervencion de lo trabajado en las Actividades Q) 15 minutos
Evaluacion externa de la sesidn 10 minutos
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Fase Inicial: Presentacion

Se recibira a los participantes de la sesién (sélo dirigida a la poblacién intermediaria) y tomaran

asiento en semicirculo.

Fase de Desarrollo

Actividad Q

En esta sesion de desarrollara la actividad Q: “Reflexionamos sobre la importancia del apoyo
social y/o familiar para las personas con DMII, HTA y HCOL simultaneamente”. Esta actividad
consistira en facilitar la discusion y la reflexién sobre el protagonismo que tienen los familiares
y amigos en relacion con la capacidad para favorecer la adhesion a conductas saludables de sus
familiares, asi como su importante papel en la deteccion precoz de complicaciones. La reflexiéon
y la discusidn se potenciara mediante la realizacién de representaciones participativas estilo role

playing de distintas situaciones cotidianas. Se propondran 4 role playings:

1. Contextualizacién de la situacidn: Recibimos visita de un familiar o amigo que tiene
DMII, HTA y HCOL. Como conocemos sus problemas de salud, hemos preparado un plato
especial para el/ella. Para el resto de invitados hemos preparado otros entrantes y
postres.

e Personajes:
v'Persona con DMII, HTA y HCOL simultdneamente
v'Persona anfitriona de la celebracion
v'2 invitados a la celebracién
e Situacidén para representar: Llega el momento de sentarnos en la mesa. La
persona con DMII, HTA y HCOL observa que su plato es distinto al de los demas.
El resto de invitados también se percatan. ¢ Cdmo creéis que actuarian cada uno
de ellos?
e Aspectos sobre los que reflexionar:
v/ ¢Como creéis que se ha sentido la persona con DMII, HTA y HCOL al
observar que su menu era distinto?
v'éCreéis que se podria haber evitado que se sintiera asi?
v ¢Qué podriamos haber hecho para que se sintiera integrado en el
grupo?
2. Contextualizacién de la situacién: Nuestro familiar o amigo ha estrenado zapatos

nuevos y uno de ellos parece que ha provocado una flictena en el taldn del pie derecho.
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e Personajes:
v'Persona con DMII, HTA y HCOL simultdneamente
v'Familiar o amigo
e Situacién para representar: Nuestro familiar o amigo con DMII, HTA y HCOL nos
explica que parece que el zapato nuevo le ha provocado una flictena en el talén
del pie derecho, pero le resta importancia ¢ Qué harias ante esta situacién?
e Aspectos sobre los que reflexionar:
v'éActuarias del mismo modo que la persona que ha representado al
familiar o amigo? ¢ Por qué?
v éCémo creéis que afectaria a la persona que restaramos importancia a
la herida?
v’ éCOmo creéis que afectaria a la persona que diéramos importancia a la
herida?
Contextualizacion de la situacidn: Tenemos un familiar o amigo que tiene DMII, HTA y
HCOL que decide salir a caminar cada dia. Hoy es un dia de verano, soleado y caluroso.
e Personajes:
v'Persona con DMII, HTA y HCOL simultdneamente
v'Familiar o amigo
e Situacidn para representar: Son las 16h y os pide que salgdis con él a pasear,
pero a vosotros no os apetece demasiado. ¢ Qué harias ante esta situacion?
e Aspectos sobre los que reflexionar
v'éHabriais actuado de la misma manera?
v'Para evitar complicaciones, ¢ Qué medidas les habriais recomendado?
v iPensdis que de algin modo os podriais haber implicado en la
actividad?
v'éQué os habria aportado a vosotros implicaros? éY a vuestro familiar

que lo hicierais?

Contextualizacion de la situacidn: Estemos en casa con un familiar o amigo que tiene
DMII, HTA y HCOL y que lleva unos dias con inapetencia debido al calor del verano. Nos
comenta que en este momento no sabe qué le pasa pero que no se encuentra
demasiado bien.

e Personajes:
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v'Persona con DMII, HTA y HCOL simultdneamente
v'Familiar o amigo
e Situacién para representar: A los pocos minutos, observamos que suda en
exceso, nos dice que se siente débil, mareado, tiene temblor, visién borrosa y
palpitaciones. ¢Qué creéis que le pasa? ¢ COmo actuariais?
e Aspectos sobre los que reflexionar
v/ ¢Habriais actuado de la misma manera?
v éQué creéis que habria podido pasar si no hubiéramos actuado?

v éQué pensais que podemos hacer para evitar futuras hipoglucemias?

Fase Final: Evaluacion

Para evaluar la predisposicién al apoyo social y/o familiar, se solicitard a los participantes
(poblacidon intermediaria) que responsan la “Ficha de autoevaluacidn de la sesién 6 A” (Anexo

25).

Para la evaluacion de proceso del programa, se realizard una evaluacién interna y externa al
acabar la sesion. Para ello serdn necesarias la “Ficha de evaluacién de los indicadores de
cobertura y calidad de las sesiones del programa” (Anexo 26) y la “Ficha de evaluacién de los
indicadores de cobertura y calidad del programa” (Anexo 27) que complementara el profesional
gue haya llevado a cabo la sesién y la “Ficha de evaluacion de los indicadores de calidad y
satisfaccion de las sesiones del programa” que complementard la poblacién intermediaria

(Anexo 28).

Los amigos o familiares significativos (poblacién intermediaria) participantes de las distintas
sesiones del programa también rellenaran la “Ficha evaluacidn de los indicadores calidad y

IH

satisfaccion del programa en general” (Anexo 29) al acabar a la sesion.

Se agradecerad la participacion a la poblacion intermediaria.
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Participantes de la sesiéon

1. Usuarios con DMII, HTA y HCOL simultaneamente.

Objetivos de la sesién

Objetivos especificos dirigidos a la poblacidn intermediaria:

OBJ. ESP 9 U: Desarrollar habilidades para favorecer el apoyo social y/o familiar hacia

las personas con DMII, HTA y HCOL simultdneamente.

Recursos humanos y materiales requeridos para la sesion

Recursos humanos: 1 enfermero/a de atencion primaria.

Instalaciones: Sala de reuniones con sillas y mesas con capacidad para todos los

participantes.

Instrumental: Ordenador, proyector, pizarra, tizas

Procedimientos de sesion

Orden del dia de la sesidn Tiempo
previsto
Bienvenida de las personas participantes (poblacion intermedia) 5 minutos
Actividad Q 105minutos
Evaluacién final (post intervencion de lo trabajado en las Actividades Q) 15 minutos
Evaluacidon externa de la sesion 10 minutos

Fase Inicial: Presentacion

Se recibird a los participantes de la sesién (sélo dirigida a usuarios) y tomardn asiento en

semicirculo.

Fase de Desarrollo

Actividad Q

En esta sesién de desarrollara la actividad Q: “Reflexionamos sobre la importancia del apoyo

social y/o familiar para las personas con DMII, HTA y HCOL simultdaneamente”. Para el desarrollo

de la sesidon (opcion B), se realizaran 3 role playings que proporcionan estrategias a los

participantes para solicitar apoyo social y/o familiar a sus personas significativas. Ademas, se

proporcionara informacidn sobre recursos sociales y comunitarios de los que disponen donde

poder obtener el soporte social deseado.
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Contextualizacion de la situacién: Vamos a comer a casa de un familiar o amigo.
Observamos que nuestro plato es distinto al de restos de comensales.
e Personajes:
v'Persona con DMII, HTA y HCOL simultdneamente
v'Persona anfitriona de la celebracién
v'2 invitados a la celebracién
e Situacién para representar: Llega el momento de sentarnos en la mesa. La
persona con DMII, HTA y HCOL observa que su plato es distinto al de los dema3s.
El resto de invitados también se percatan. ¢ COmo creéis que actuarian cada uno
de ellos?
e Aspectos sobre los que reflexionar:
v éCOmo creéis que se ha sentido la persona con DMII, HTA y HCOL al
observar que su menu era distinto?
v'éCreéis que se podria haber evitado que se sintiera asi?
v éCOmo pensdis que podemos comunicar a nuestros familiares y/o
amigos como nos sentimos?
Contextualizacidn de la situacion: Es verano y hace calor, pero nos apetece mucho salir
a pasear y disfrutar del dia.
e Personajes:
v'Persona con DMII, HTA y HCOL simultdneamente
v'Familiar o amigo
e Sijtuacién para representar: Son las 16h y pedimos a un familiar o amigo que
salga a pasear con nosotros, pero él/ella responde que no le apetece. ¢Qué
hariamos ante esta situaciéon?
e Aspectos sobre los que reflexionar
v'éHabriais actuado de la misma manera?
v'Para evitar complicaciones, ¢ Qué medidas les habriais recomendado?
v'éiQué os habria aportado que vuestro familiar o amigo se hubiera
implicado?
v'iComo pensais que podemos comunicar a nuestros familiares y/o
amigos que para nosotros es importante que se impliquen?

v/¢Cémo podriamos facilitar su implicacién en la actividad?
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Contextualizacion de la situacion: Estamos en casa con un familiar / amigo en un dia
caluroso. Hace dias que tenemos inapetencia. No sabemos que nos sucede, pero no nos
encontramos bien.
e Personajes:
v'Persona con DMII, HTA y HCOL simultdneamente
v'Familiar o amigo
e Situacién para representar: A los pocos minutos, empezamos a sudar en exceso,
nos sentimos débiles, mareados, tenemos la vision borrosa y sentimos
palpitaciones. ¢ Qué nos estd sucediendo? ¢ COmo deberiamos actuar?
e Aspectos sobre los que reflexionar
v’ éHabriais actuado de la misma manera?
v éQué creéis que habria podido pasar si no hubiéramos actuado?
v éCémo puede ayudarnos nuestro familiar/ amigo en esta situacion?
¢Como se lo podemos hacer saber?

v éQué pensais que podemos hacer para evitar futuras hipoglucemias?

Durante la actividad, el profesional que la realice informara/recordara a los participantes los

recursos comunitarios de los que disponen en la zona para mejorar la percepcién de apoyo social

(asociaciones, centros civicos, etc.).

Ideas clave de la sesidn

1.

El apoyo social y familiar es una pieza fundamental para potenciar que las personas con
DMII, HTA y HCOL se adhieran a las recomendaciones de salud ajustadas a sus
necesidades (Khatib et al., 2014).

Los familiares y amigos de personas con problemas de salud crénicos podemos ayudar
a prevenir complicaciones y/o a detectarlas precozmente (Jones, Crabb, Turnbull, &
Oxlad,2014; Shen, Edwards, Coutney, McDowell, & Wei, 2013).

Es importante que las personas con DMII, HTA y HCOL que no dispongan de apoyo

familiar, conozcan dénde pueden solicitar apoyo social (Lee & Kim, 2017).

Fase Final: Evaluacion

Para evaluar la predisposicién al apoyo social y/o familiar, se solicitard a los participantes

(usuarios) que responsan la “Ficha de autoevaluacion de la sesion 6 B” (Anexo 25).

Para la evaluacién de proceso del programa, se realizard una evaluacidn interna y externa al

acabar la sesion. Para ello seran necesarias la “Ficha de evaluacién de los indicadores de

cobertura y calidad de las sesiones del programa” (Anexo 26) y la “Ficha de evaluacion de los
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indicadores de cobertura y calidad del programa” (Anexo 27) que complementara el profesional
que haya llevado a cabo la sesidn y la “Ficha de evaluacidn de los indicadores de calidad y
satisfaccion de las sesiones del programa” que complementardn los usuarios (Anexo 28).
También se solicitard que contesten a la “Ficha evaluacidn de los indicadores calidad vy

satisfaccion del programa en general” (Anexo 29) al acabar a la sesion.

Se agradecerad la participacion.
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Sesiones semanales: Caminatas saludables

Participantes en las caminatas saludables

1. Usuarios con DMII, HTA y HCOL simultaneamente.
2. Familiares y/o amigos significativos de los usuarios con DMII, HTA y HCOL

simultaneamente.

Objetivos de las caminatas saludables

Objetivos especificos dirigidos a la poblacion diana:

- OBIJ.ESP 4 U: Potenciar la realizacidn de actividad fisica con sus familiares y/o amigos/as.
- OBIJ. ESP 5 U: Conocer los recursos comunitarios de la zona para la realizacidn gratuita
de actividad fisica.
Objetivos especificos dirigidos a la poblacion intermediaria:
- OBJ. ESP. 4 PI: Potenciar la realizacion de actividad fisica con familiares y/o amigos
diagnosticados de DMII, HTA y HCOL simultdneamente.
- OBIJ. ESP. 5 PI: Conocer los recursos comunitarios de la zona para la realizacion gratuita

de actividad fisica.

Recursos humanos y materiales requeridos para las caminatas saludables

- Recursos humanos: 1 enfermero/a de atencion primaria.

Recomendaciones para las caminatas saludables

- Vestimenta:
- Uso de ropa comoda
- Uso de zapatos de deporte (que queden bien sujetos)
- Siesundiacaluroso, usar gorra para proteger la cabeza y evitar golpes de calor.
- Evitar complicaciones:
- Llevar hidratos de carbono de absorcion rapida y lenta para poder resolver una
posible hipoglicemia.

- Llevar agua para hidratarse.

Procedimientos de las caminatas saludables: Actividad R

Durante las 6 semanas de intervencion, se realizard una salida semanal de 60 minutos para
caminar por zonas verdes cercanas al Centro de Atencién Primaria de salud desde donde se lleve

a cabo la implementacion del programa.

Durante la actividad, el profesional que la realice informara/recordara a los participantes los

recursos comunitarios para la practica de actividad fisica de los que disponen en la zona elegida
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para la realizacién de actividad, asi como en las zonas cercanas a la misma. Ademas, facilitara
informacidn de todos aquellos recursos comunitarios que puedan favorecer la practica de
actividad fisica como pueden ser fuentes y bafios publicos. A modo de ejemplo, en el anexo 17,
puede observarse la informacion a facilitar a los participantes en el caso de realizar las caminatas

saludables en el parque de Vallparadis de Terrassa.

Se animara a la poblacidn diana y la intermediaria a que participen en las caminatas saludables.

Evaluacién de las caminatas saludables

Para la evaluacion de proceso del programa, se realizard una evaluacién interna y externa al
acabar todas las salidas el grupo programadas para las caminatas saludables. Para ello serdn
necesarias la “Ficha de evaluacién de los indicadores de calidad y satisfaccidon del conjunto de
las caminatas saludables” que serd rellenada por los usuarios y la poblacién intermediaria
(Anexo 30), y la “Ficha de evaluacion de los indicadores de cobertura y calidad de la totalidad de
caminatas saludables” (Anexo 32) que sera complementada por el profesional que haya llevado
a cabo las caminatas saludables al finalizar las 5 caminatas previstas. Ademas, tras cada
caminata, el profesional complementara la “Ficha de evaluacién de los indicadores de cobertura

y calidad de las caminatas saludables” (Anexo 31).

Ideas clave de la sesidn

Es recomendable con un grado de evidencia A la practica de ejercicio fisico regular, isotonico y
aerdébico con una frecuencia de 5 dias a la semana y una duraciéon de 30 minutos o 3 dias a la
semana durante 50 minutos. La practica habitual de actividad fisica interviene en la regulacién
del metabolismo de los carbohidratos, la tensién arterial y el control de peso. Ademas, mejora
la sensacion de bienestar fisico y psicolégico. Sus beneficios se manifiestan a partir de los 15 dias
del inicio de la préctica de actividad fisica y desaparecen a los 3-4 dias si se deja de practicar (A)
(Halcomb et al., 2007). La actividad fisica mas recomendada en personas con DMII, HTA y HCOL
simultdneamente es caminar, la gimnasia, la bicicleta, la natacion y el aguagym. Ademas, un
buen habito puede ser evitar el uso de ascensores y subir por las escaleras o evitar coger el coche
o el transporte publico siempre que sea posible.

Se debe evitar la practica de actividad fisica en las horas del dia mas calurosas (Fundacién
espafiola del corazén, 2016).

Es importante hidratarse desde dos horas antes de iniciar la practica de actividad fisica y durante

la misma (Fundacion espafiola del corazon, 2016).
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Se debe llevar lo necesario para poder resolver una situacion de hipoglicemia como hidratos de
carbono de absorcion rapida y lenta (Fundacién espafiola del corazén, 2016; Mata et al. 2013).

Es aconsejable que cuando salgamos a pasear por zonas poco transitadas (paseos por la
montafia, por ejemplo), lo hagamos acompanados o llevemos un teléfono mévil para poder
contactar en caso de emergencia (Fundacidn espafiola del corazén, 2016).

Se aconseja informar a las personas que realizan actividad fisica con nosotros que tenemos DMII,
HTA y HCOL para que puedan actuar en situacion de emergencia (Fundacidn espafiola del

corazon, 2016).
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Momentos de evaluacion del programa

Antes de la primera
sesion

evaluacion

Pre- Evaluacion

la sesion

interna de

Evaluacion

Evaluacion Evaluacion Evaluacion

externa de interna externa

la sesion

general del

general del

programa programa

Evaluacion
interna de
las
caminaras

saludables

Evaluacion
externa de
las
caminatas

saludables

Evaluacion
post-

intervencion

unB

Universitat Autonoma

Evaluacion a
los 6 meses
post-

intervencion

de Barcelona

Evaluacion a
los 12 meses
post-

intervencion

Sesién 1 v v

Caminata 1 v v

Sesién 2 v v

Caminata 2 v v

Sesién 3 v v

Caminata 3 v v

Sesion 4 v v

Caminata 4 v v

Sesion 5 v v v U v U
Caminata 5 v v

Sesion 6 v v v v Pl v v Pl

Una semana mas
tarde de la ultima
sesion

Seis meses después
de la intervencion

Doce meses después
de la intervencion

*U: Usuarios del programa, PI: Poblacién intermediaria
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Evaluacion del proceso de implementacién. La evaluacién de proceso es el andlisis del

desarrollo de la intervencién y de la valoracidn que la poblacién hace de la misma.

En el siguiente cuadro se muestran los indicadores que se utilizaran para evaluar el proceso del

presente programa de educacién para la salud segln los indicadores de cobertura y calidad

(Humphrey et al., 2016; Nebot, Lopez, Ariza, Villalbi, & Garcia-Altés, 2011).

Indicador

Instrumentos

Procedimientos

Anilisis de los

Cobertura
(% de poblacion
que ha

participado en
la intervencion)

Fiabilidad
(Seguimiento
del cronograma
previsto)

Exhaustividad
(Cantidad y tipo
de acciones que
se han
realizado)
Implicacion
(Participacion
de la poblacion
en la
intervencion)

Ficha de evaluacion de los
indicadores de cobertura y calidad
de las sesiones del programa (Anexo
26)

Ficha de

indicadores de cobertura y calidad

evaluacién de los

del programa (Anexo 27)

Ficha de
indicadores de cobertura y calidad

evaluacion de los

de las caminatas saludables (Anexo

31)

Ficha de evaluacion de los
indicadores de cobertura y calidad
de la totalidad de caminatas
saludables (Anexo 32)

Ficha de evaluacion de los

indicadores de cobertura y calidad
de las sesiones y de la totalidad del
programa (Anexo 26)

Ficha de
indicadores de cobertura y calidad

evaluaciéon de los

del programa (Anexo 27)
Ficha de
indicadores de cobertura y calidad
de las caminatas saludables (Anexo

evaluacion de los

31)

Ficha de evaluacion de los
indicadores de cobertura y calidad
de la totalidad de caminatas
saludables (Anexo 32)

Ficha de evaluacion de los

indicadores de cobertura y calidad
del programa (Anexo 27)

Ficha de evaluacion de los
indicadores de cobertura y calidad
de las sesiones y de la totalidad del
programa (Anexo 26)

Ficha de
indicadores de cobertura y calidad

del programa (Anexo 27)

evaluacion de los

Inmediatamente después de cada
sesion el profesional que haya
desarrollado las sesiones contestara a
las preguntas.

Tras finalizar el conjunto de sesiones el
profesional que haya desarrollado las
sesiones contestara a las preguntas.

Inmediatamente después de cada

caminata el profesional que haya
desarrollado la sesidn contestara a las
preguntas.

Tras finalizar el conjunto de caminatas
el profesional que haya desarrollado la
sesion contestara a las preguntas.
Inmediatamente después de cada
sesion el profesional que haya
desarrollado las sesiones contestara a
las preguntas.

Tras finalizar el conjunto de sesiones el
profesional que haya desarrollado las
sesiones contestara a las preguntas.
Inmediatamente después de cada
caminata el profesional que haya
desarrollado la sesién contestara a las
preguntas.

Tras finalizar el conjunto de caminatas
el profesional que haya desarrollado la

sesion contestara a las preguntas.

Tras finalizar el conjunto de sesiones el
profesional que haya desarrollado las
sesiones contestara a las preguntas.

Inmediatamente después de cada

sesion el profesional que haya
desarrollado las sesiones contestara a
las preguntas.

Tras finalizar el conjunto de sesiones el
profesional que haya desarrollado las

sesiones contestara a las preguntas.

resultados
Cuantitativo

Cualitativo

Cualitativo

Cualitativo
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Adecuacion
(Adaptacion de
la intervencion
a la poblacion)

Satisfaccion
(Agrado de Ila
intervencion)

Ficha evaluacién de los indicadores
de calidad y satisfaccion de las
sesiones del programa (Anexo 28)

Ficha evaluacién de los indicadores
de calidad vy satisfaccion del
programa en general (Anexo 29)
Ficha de evaluacion de los
indicadores de calidad y satisfaccion
del conjunto de las caminatas
saludables (Anexo 30)

Ficha evaluacién de los indicadores
de calidad y satisfaccion de las
sesiones del programa (Anexo 28)

Ficha evaluacion de los indicadores
de calidad vy satisfaccion del
programa en general (Anexo 29)

Ficha de evaluacion de los
indicadores de calidad y satisfaccion
del conjunto de las caminatas
saludables (Anexo 30)

En el lugar donde se realizard la sesién e
inmediatamente después de cada la
poblacion diana y la intermediaria
contestaran a las preguntas

Tras finalizar el conjunto de sesiones
del programa la poblacion diana y la
intermediaria contestaran a las
preguntas

Tras finalizar el conjunto de caminatas
la poblacién diana y la intermediaria
contestaran a las preguntas

En el lugar donde se realizard la sesién e
inmediatamente después de cada la
poblaciéon diana y la intermediaria
contestaran a las preguntas

Tras finalizar el conjunto de sesiones
del programa la poblacion diana y la
intermediaria contestaran a las
preguntas

Tras finalizar el conjunto de caminatas
la poblacion diana y la intermediaria
contestaran a las preguntas
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Cuantitativo

Cuantitativo
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Evaluacion de resultado. La evaluacidén de resultados es el proceso para determinar la eficacia de una intervencion. Con ella, se pretende comprobar si se

producen cambios en la poblacion en relacidn con los objetivos especificos formulados.

Objetivo especifico

Conocimientos

Conocer las caracteristicas fisiopatoldgicas, los
objetivos de control terapéutico y las complicaciones
asociadas a los problemas de salud objeto de
estudio.

conocimientos en la

Adquirir prevenciéon de

complicaciones asociadas a DMII, HTA y HCOL.

Identificar los alimentos recomendados, limitados y
restringidos para mejorar el control metabdlico de
DMII, HTA y HCOL.

Identificar la actividad fisica recomendada en
relacion con las necesidades de personas con DMII,

HTA y HCOL simultaneamente.

Conocer los recursos comunitarios de la zona para la

realizacién gratuita de actividad fisica.

Instrumentos
Cuestionario de

autoevaluacién 12 sesion

Cuestionario de
autoevaluacion de la 22y
32 sesidn

Cuestionario de
autoevaluacion de la 42

sesion

Ficha de evaluacion de los
indicadores de calidad vy
satisfaccion del conjunto
de las caminatas

saludables

Procedimientos
éQuién?: Poblacion diana vy

poblacidn intermediaria.

¢Cuando?:Pre-intervencion,
post-intervencion, a los 6 y 12
meses después de la

intervencion.

¢Quién?:Poblacion  diana y

poblacidn intermediaria

¢Cuando?: Post intervencion

Indicador post intervencion, 6 y 12 meses

El 70%-100% de la poblaciéon diana e

intermediaria es capaz

de contestar

correctamente la totalidad de preguntas

El 70-100% de

la poblacion diana e

intermediaria valora entre el 7 y el 10 Ila

pregunta 3 del instrumento.
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Habilidades

Actitudes

Adquirir  habilidades en la prevencion de

complicaciones asociadas a DMII, HTA y HCOL.
Desarrollar habilidades para crear platos que
garanticen una dieta ajustada a las necesidades de

personas con DMII, HTA y HCOL simultdneamente.

Desarrollar habilidades para favorecer el apoyo
social y/o familiar hacia las personas con DMII, HTAy
HCOL simultaneamente.

Sensibilizar sobre la importancia que tiene para las
personas con DMII, HTA y HCOL simultdneamente
tener apoyo social y/o familiar para favorecer la
adhesién a conductas saludables en relacién con sus
necesidades.

Potenciar la realizacién de actividad fisica con sus

familiares y/o amigos/as.

Cuestionario de
autoevaluacion de la 22 y
32 sesidn
Actividad practica de
autoevaluacion de la 52

sesion

Cuestionario de
autoevaluacién de la 62

sesion

Ficha de evaluacion de los
indicadores de calidad vy
satisfaccion del conjunto
de las caminatas

saludables

éQuién?:Poblacion  diana vy

poblacién intermediaria
¢Cuando?: Pre-intervencion,
post-intervencién, a los 6 y 12
meses después de la
intervencion.
¢Quién?: poblacion
intermediaria
¢Cuando?: Pre-intervencion,
post-intervencion, a los 6 y 12
meses después de la
intervencion.

éQuién?: Poblacion diana e

intermediaria

¢Cuando?: Post intervencion

unB

Universitat Autonoma
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El 70-100% de la poblacion diana e

intermediaria demuestra que es capaz.

El 70%-100% de la poblacion intermediaria

se muestra sensible para el apoyo social.

El 70-100% de la poblaciéon diana e
intermediaria valora entre el 7 y el 10 la

preguntas 5y 6 del instrumento.
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Evaluacion de impacto. La evaluacién de impacto es el proceso para determinar si se ha logrado el objetivo general, asi como la finalidad del mismo.

En el siguiente cuadro se muestran los indicadores que se utilizaran para evaluar el impacto del presente programa de educacion para la salud.

Impacto Variables Instrumentos Procedimientos Indicador post intervencion, 6 y 12 meses
Autoeficacia Expectativas de autoeficacia en la capacidad de = Escala de autoeficacia general = ¢Quién?: Poblacion diana El 70%-100% de la poblacidon diana muestra sentirse
§ autocuidado auto eficaz para su autocuidado.
E Expectativas de resultado en el autocuidado Escala de autoeficacia general = éCudndo? Pre-intervencidn, post- El 70%-100% de la poblacion diana muestra tener
§ intervencién, a los 6 y 12 meses unas expectativas de resultado elevadas.
Conducta de autocuidado Dieta Instrumento para Medir el después de la intervencién. El 60%-100% de la poblacion diana demuestra tener
Actividad fisica Estilo de Vida una conducta de autocuidado.
en Diabéticos (IMEVID)
Habitos toxicos
,_g,, Prevencion de complicaciones Conducta para la prevencion
§ de complicaciones (ad hoc)
§ Adherencia medicamentosa Test Morisky-Green
Variables clinicas en | Indice de masa corporal Bascula y cinta métrica El 70%-100% de la poblaciéon diana mantiene las
relacion con el control | Hemoglobina glicosilada Analitica variables clinicas en objetivo de control terapéutico.
metabdlico de los | Tensién arterial Esfigmomandémetro
problemas de salud Colesterol total Analitica
Lipoproteina de alta densidad Analitica
Lipoproteina de baja densidad Analitica
§ Riesgo cardiovascular Herramienta REGICOR
Tc’,' Calidad de vida Calidad de vida EuroQol-5D (EQ-5D) El 60%-100% de la poblacion diana demuestra tener
Eo relacionada con la salud calidad de vida relacionada con la salud.
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Variables e instrumentos utilizados para la evaluacion segtin momentos de recogida de datos
Instrumento

del

en
sesion

©
£
@©
S
o0
o
S
o
o
o
[=
9
(7]
@
v

Poblacion
Pre-evaluacion
Evaluacion en cada
Evaluacion

ultima

programa

Post- evaluacion
Seguimiento alos 6y
12 meses

Autor/es

Variables Sexo U/PI X

sociodemograficas  Edad

Nacionalidad

Nucleo de convivencia

Situacidn laboral X X
Nivel de estudios
Ocupacién actual X X
Turno de trabajo (diurno/ nocturno) X X
Problemas de salud Afio de debut de la DMII, HTA y HCOL u X
Orden de debut de DMII, HTA y HCOL U X
Problemas de salud crénicos PI X X
Medicacion Tipo de medicacién y dosis u X X
Adecuacion del plan terapéutico U X X
Etapa del cambio Instrumento para medir la etapa del cambio segun Prochaskay | U X Villalobos, Campos, Camarillo, &
DiClemente Santamaria, 2012
Calidad de vida EuroQol-5D (EQ-5D) u X X X The EuroQol Group, 1990
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Autoeficacia

Estilo de vida

Prevencion de
complicaciones
Adherencia
medicamentosa
Percepcion de

apoyo social

Conocimientos

Variables clinicas

Calidad y

satisfaccion

Escala de autoeficacia general

Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos (IMEVID)

Instrumento para evaluar la conducta para la prevencion de
complicaciones

Test Morisky-Green

Escala multidimensional de percepcién de apoyo social (MSPSS)
Escala multidimensional de percepcién de apoyo social
adaptada

Ficha de exploracién de los conocimientos previos y posteriores
a la implantacién del programa

Ficha de autoevaluacion de los contenidos de cada sesidn
indice de masa corporal

Tension arterial

Hemoglobina glicosilada

Colesterol total

Lipoproteina de alta densidad

Lipoproteina de baja densidad

Riesgo cardiovascular

Ficha evaluacién de los indicadores de calidad y satisfaccion de

las sesiones del programa

Pl

u/PI

u/PI

u/PI

UNRB
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Baessler & Schwarcer, 1996)
Lopez-Carmona, Ariza-Andraca, Rodriguez-
Moctezuma, & Munguia-Miranda, 2003
Ad hoc

Val, Amords, Martinez, Fernandez, & Ledn,
1992
Zimet, Dahlem, Zimet, & Farley, 1988

Ad hoc

Ad hoc

Ad hoc
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Ficha evaluacion de los indicadores de calidad y satisfaccion del X Ad hoc
programa en general
Ficha de evaluacion de los indicadores de calidad y satisfaccion X Ad hoc

del conjunto de las caminatas saludables

*U: Usuarios del programa, PI: Poblacién intermediaria
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Anexos

Actividades del programa

Anexo 1: Actividad A; ¢Qué son la DMII, HTA y HCOL?: Contenidos

éQué es la diabetes mellitus tipo II?

La diabetes es una enfermedad crdénica e irreversible que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que

produce.

El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre).

éQué es la hipertension arterial?

Cada vez que el corazon late, bombea sangre a los vasos, que llevan la sangre a todas las partes
del cuerpo. La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos

(arterias) al ser bombeada por el corazén.

La hipertensién es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension

persistentemente alta, lo que puede daiiarlos.

Cuanto mds alta es la tension, mas esfuerzo tiene que realizar el corazén para bombear.

éQué es la hipercolesterolemia?

La hipercolesterolemia es el aumento de los niveles de colesterol en sangre y esta

estrechamente relacionada con un consumo de alimentos ricos en grasa.

Para poder viajar por la sangre (basicamente agua), el colesterol (que es una grasa) necesita
adherirse a proteinas. Ese “paquete” colesterol/proteina se conoce como lipoproteina. Hay dos

tipos principales de lipoproteinas:

- El colesterol LDL (Lipoproteina de baja densidad o colesterol malo): se acumula en las
paredes arteriales, reduciendo su didmetro y su flexibilidad y aumentando el riesgo

cardiaco y de ictus.
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- El colesterol HDL (Lipoproteina de alta densidad o colesterol bueno): actua
como un “desatascador” de tuberias, transportando el colesterol desde las paredes
arteriales hasta el higado.

¢Qué tienen en comun estos tres problemas de salud?

1. Estdn estrechamente asociados a habitos de vida poco saludables

Factores de riesgo Factores protectores

2. Son problemas de salud silenciosos
Debemos tener presente la diabetes, la hipertensién y la hipercolesterolemia son
problemas de salud silenciosos e indoloros en etapas tempranas.
Esto provoca que en ocasiones cueste seguir las recomendaciones de salud de los
profesionales porque no sentimos dolor ni molestias. Pero es importantisimo tomar
consciencia de estos problemas de salud para poder evitar complicaciones a largo plazo.
Que no duela... ino quiere decir que no daiie! El primer paso para el control es ser

consciente del problema de salud.

3. Sino se controlan pueden provocar complicaciones graves a largo plazo.

4. Los 3 problemas son considerados factores de riesgo cardiovascular.

éQué es el riesgo cardiovascular?

El riesgo cardiovascular son todas aquellas condiciones que pueden favorecer la formacién de

tapones en las arterias.
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Dependiendo de las zonas de cuerpo donde se forme el tapdon puede implicar

distintos problemas:

- Enel corazén: angina de pecho o infarto agudo de miocardio
- Enelcerebro: ictus

- Piernas: claudicacion intermitente

Recordad...
Juntos podemos controlar la diabetes, la hipertension y la hipercolesterolemia,

NO ESTAIS SOLOS.
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Anexo 2: Actividad B; Conocemos los objetivos de control terapéutico para DMII, HTAy HCOL:
Contenidos

éQué son los objetivos de control terapéutico?

Los objetivos de control son los valores analiticos y clinicos que las diferentes asociaciones y
organizaciones (como la Organizacién Mundial de la Salud o la Asociacién Americana de
Diabetes) recomiendan para evitar o prevenir complicaciones asociadas a la diabetes, la

hipertension y la hipercolesterolemia.
éPor qué es importante lograr los objetivos de control?

- Evitar descompensaciones agudas
- Prevenir o retrasar la aparicion de complicaciones
- Mejorar la calidad de vida

éCuales son los objetivos de control de DMII, HTA y HCOL?

Glicemia: Hemoglobina glicosilada (HbA1c) -7%

Tension arterial Menos de 140/90 mmHg;

Lo més cercano posible a 130/80 mmHg

Colesterol (LDL) - 130 mg/dl

¢Qué es la hemoglobina glicosilada?
La hemoglobina glicosilada (HbA1c) es una proteina de la sangre a la que se le pega glucosa.
Constituye una medida de cémo se estd controlando la diabetes.

Su valor se determina mediante un analisis de sangre o una puncién en el dedo y refleja la

glucemia media obtenida en los Ultimos 2-3 meses.

El objetivo de HbA1lc debe ser menor de 7%.
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éLa hemoglobina glicosilada y la glicemia son lo mismo?
iLa hemoglobina glicosilada y la glicemia NO son lo mismo!

La glicemia muestra los valores de glucosa en sangre en el momento de la medicién, mientras
gue como ya hemos visto, la hemoglobina glicosilada determina la glicemia media de los ultimos

2-3 meses.

Por lo tanto, el indicador mas fiable para conocer cuan controlada estd la diabetes, sera la
hemoglobina glicosilada ya que no cambiard, aunque unos dias antes de la analitica comamos

mejor y hagamos mas actividad fisica, aunque la glicemia si cambiara.
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Anexo 3: Actividad C; Conocemos las complicaciones asociadas a no lograr controlar DM,
HTA y HCOL: Contenidos

éPor qué es importante prevenir complicaciones asociadas a DMII, HTA y HCOL?

Las complicaciones asociadas a la diabetes, la hipertensidon y la hipercolesterolemia, son
problemas que pueden surgir a largo plazo como consecuencia de no lograr controlar dichos

problemas de salud.

Recordemos que estos problemas de salud son silenciosos, y debemos actuar antes de que

aparezcan las primeras complicaciones.

Prevenir o ralentizar la aparicién de complicaciones asociadas nos permitira vivir con una mejor

calidad de vida.

éCudles son las complicaciones asociadas a DMII, HTA y HCOL?

1. Laneuropatia diabética es un tipo de dafo en los nervios que ocurre en las personas
que tienen diabetes. Este dafio hace dificil que los nervios lleven mensajes al cerebro y
a otras partes del cuerpo.

Los nervios en los pies y las piernas resultan afectados con mayor frecuencia. A medida que

el dafio empeore se perdera sensibilidad en los pies y en las piernas.
Debido a esto pueden surgir lesiones por:

- No notar objetos en los zapatos (como piedrecitas).
- No saber que tiene una ampolla o una cortadura pequena.
- No notar cuando las piernas o los pies tocan algo que estd demasiado caliente
o frio.
2. La retinopatia diabética es una complicaciéon de la diabetes y una de las causas
principales de la ceguera. Ocurre cuando la diabetes dafia a los pequefios vasos
sanguineos de la retina, que es el tejido sensible a la luz situado en la parte posterior del

ojo.
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Imagen de la vision sin retinopatia Imagen de la vision con retinopatia

3. La nefropatia diabética es una complicacidn asociada a la diabetes debido a que esta es
una enfermedad que impide que el cuerpo use glucosa de forma adecuada. Si la glucosa
se queda en la sangre en lugar de metabolizarse, puede provocar toxicidad. El dafio que
el exceso de glucosa en sangre causa a las nefronas se llama nefropatia diabética. El
drgano afectado son los rifiones.

4. Un accidente cerebrovascular sucede cuando el flujo de sangre a una parte del cerebro
se detiene. Si el flujo sanguineo se detiene por mas de pocos segundos, el cerebro no
puede recibir nutrientes y oxigeno. Las células cerebrales pueden morir, lo que causa
dano permanente.

5. El infarto agudo de miocardio se caracteriza por la lesidn de los tejidos que forman el
corazon, o una parte de él, que produce una parada o una grave alteracion del ritmo de
los latidos por obstruccion de la arteria o las arterias correspondientes; conduce a la
muerte o necrosis de los tejidos.

6. La arterioesclerosis es una alteracién vascular que se caracteriza por el endurecimiento,
el aumento del grosor, formacion de placas y la pérdida de elasticidad de las paredes
arteriales.

7. La vasculopatia periférica consiste en un dafo u obstruccion en los vasos sanguineos
mas alejados del corazdn: las arterias y venas periféricas. Las arterias y venas periféricas
transportan sangre hacia y desde los musculos de los brazos y las piernas y los érganos

del abdomen. Esto puede provocar coagulos venosos, varices y flebitis.

Recordad... Como hemos visto, son numerosas las complicaciones asociadas a la diabetes,
la hipertension y la hipercolesterolemia, pero debemos recordar que las podemos prevenir o ralentizar

siguiendo un estilo de vida saludable para alcanzar los objetivos de control.
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Anexo 4: Actividad D; ¢ Qué puedo hacer para evitar complicaciones?: Contenidos

1. Reducir el riesgo cardiovascular
Como hemos visto con anterioridad, la DMII, HTA y HCOL son factores de riesgo

cardiovascular, pero no son los Unicos.

El tabaco, la obesidad y el sedentarismo, también son factores de riesgo cardiovascular que

pueden hacer aumentar el riesgo de la formacion de tapones en las arterias.

2. Evitar la obesidad

La obesidad se caracteriza por el aumento de grasa en el cuerpo.

Existen diferentes tipos de obesidad, aunque la mas comun en nuestra sociedad es la conocida

como obesidad esencial.
La obesidad esencial se produce cuando consumimos mas calorias de las que gastamos.

Por ello es muy importante encontrar el equilibrio entre lo que comemos y la energia que

gastamos a lo largo del dia.

Para evitar la obesidad es recomendable seguir una dieta saludable y practicar actividad fisica

habitualmente.

3. Evitar habitos toxicos:
a. Tabaco

Entendemos por tabaquismo en consumo mantenido de tabaco.

Debemos recordar que el tabaco tiene mas de 3.000 sustancias que resultan téxicas para
nuestro cuerpo. El tabaco dafia nuestro organismo y puede provocar infartos, problemas

respiratorios y cancer.

Ademds, debemos recordar que las personas no fumadoras que comparten espacios con
personas que estan fumando, pueden tener los mismos problemas de salud que las personas

fumadoras. A estas personas se les denomina fumadores pasivos.

Dejar de fumar puede resultar dificil, pero recuerda que puedes acudir al centro de atencién

primaria para solicitar ayuda.

iTu puedes lograrlo!
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b. Alcohol
El consumo habitual y prolongado de alcohol puede causar problemas fisicos, mentales y

sociales.

El alcohol puede producir hipertensidn arterial, miocardiopatia alcohdlica (aumento del tamafio

del corazén lo que produce una pérdida de fuerza para bombear la sangre) y arritmias cardiacas.

Recordad...

Cuantos menos factores de riesgo cardiovascular tengamos, mas bajo sera el riesgo

cardiovascular.

Debemos recordar que algunos de los factores cardiovasculares (tabaco, alcohol, sedentarismo,
obesidad) estdn estrechamente ligados al estilo de vida, por lo que esta en nuestra mano

reducirlo.

Por otro lado, cuando los factores cardiovasculares ya son patologias en si mismas, recordemos
que con estilos de vida saludables podemos mantener los objetivos de control y reducir el riesgo

de complicaciones.
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Anexo 5: Actividad E; Detectamos signos de alarma y actuamos: juego de fichas

ERTIGO

MAREO / VERTIGO

MAREO / V

z

SUDORES FRIOS
ERTIGO

3

MAREO / V
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SOMNOLENCIA

7

SOMNOLENCIA

DOLOR DE CABEZA INTENSO

CANSANCIO

e e e e e e,
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INGERIR AZUCARES DE ABSORCION

-

RAPIDA

SANGRAR POR LA NARIZ (EPISTAXIS)

(HIDRATARSE)

INGERIR LIQUIDOS

2

-

LENTA

.

2

2

EVITAR LA DESHIDRATACION
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DIETA BAJA EN SAL

DIETA RICA EN POTASIO
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Anexo 6: Actividad E; Resolucidn del juego de fichas

ﬂIGNOS Y SINTOMAS DE HIPERGLUCEMIA SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPOGLUCEMIN

ACCIONES PER REVERTIR LA SITUACION:

\> i

SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPERTENSION

ACCIONES PER REVERTIR LA SITUACION: ACCIONES PER REVERTIR LA SITUACION:

>»
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Anexo 7: Actividad F; Aprendemos a revisarnos los pies y como evitar complicaciones: juego

de fichas

PRESTAR ESPECIAL ATENCION A LOS

NO DAR IMPORTANCIA A HERIDAS
POR QUE SON PEQUENAS

ANDAR CON ZAPATOS POR CASA

USAR LIMA DE CARTON

7~

USAR CORTAUNAS

2

USAR PIEDRA POMEZ

e e e e e e e e e e ————————
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ANDAR DESCALZOS POR CASA
GRITAS DE LOS TALONES

FUENTES DE CALOR

z

USAR LIMA METALICA

ANDAR DESCALZOS EN LA PLAYA

|
e i e R ikl

USAR TIJERAS DE PUNTA
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LOS PIES)

DENTRO DE LOS ZAPATOS

T L e

7z

CONCERTAR CITA CON ENFERMERIA SI

CORTAR LAS UNAS RECTAS

DETECTAMOS UNA HERIDA

CORTAR LAS UNAS REDONDAS

S
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CALCETINES DE

2

USAR
SINTETICAS

DE

CALCETINES

USAR
NATURALES

COLORES

DE

USAR CALCETINES

OSCUROS

COLORES

DE

USAR CALCETINES

el Tt S |

L

n

OPRIMAN LAS PIERNAS

z

ZAPATOS COMODOS CON PIES BIEN

SUJETOS CON CORDONES O VELCRO
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NO

ESTRENAMOS ZAPATOS,

CUANDO

re

LLEVARLOS PUESTOS MAS DE UNA HORA LOS

PARA CALENTARNOS LOS PIES

z

PRIMEROS DIAS

g T T I

-

HORA DE LA TARDE

HIDRATAR LOS PIES

L ettt

LOS ZAPATOS

COMPRAR

e

CUALQUIER HORA DEL DIA
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Anexo 8: Actividad F; Resolucion del juego de fichas
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o W F

K@ @ /
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Anexo 9: Actividad G; Mejoramos nuestras habilidades para el autocontrol de la glicemiay la
tension arterial: Contenidos

1. Latension arterial

Material necesario para medir la tensién arterial:

- Esfigmomandmetros oscilométricos: Es importante que el tamafo del manguito sea
adecuado para la persona.

Cuidados previos a la medicion de la tension arterial

- Evitar ejercicio fisico previo.
- Reposo durante 5 minutos antes de la medida.
- Mantener una postura relajada: sentados o tumbados, espalda y brazo apoyados,
piernas no cruzadas.
- Orinar previamente a la medicion.
- Elambiente debe ser tranquilo y confortable.
- No hablar durante la medicién de tensidn arterial.
- Retirar prendas gruesas, evitar enrollarlas de forma que compriman.
- Circunstancias que evitar:
i. No fumar, beber alcohol ni cafeina los 15 minutos previos.
ii. No tomar la medicacién antihipertensiva antes de la medicidn de la
tensién arterial.

Técnica para medir la tension arterial

- Colocacién del manguito

- Siempre mediremos la tension arterial en nuestro brazo dominante (aquel con
la presidn arterial mas elevada.

- Ajustar el manguito con el velcro sin holgura, pero sin oprimir.

- La marca del manguito debe coincidir con:

- En el caso de esfingomandmetro de mano con la arteria braquial o humeral
(centro del pliegue del codo) dejando libre el pliegue del codo y en la arteria
radial en el caso de esfingomandmetros de mufieca (en la mufieca, debajo del
primer dedo).

- Buscaremos primero el pulso con los dedos para comprobar que estamos
colocando bien el manguito.

- El manguito debe quedar a la altura del corazén.

- Apretaremos el botén ON para que dé comienzo la medicidn.
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Valores 6ptimos de la tensidon arterial

Valor éptimo de tension arterial Menos de 140/90 mmHg;
Lo mas cercano posible a 130/80 mmHg

Hipotensidn arterial Sistélica (maxima) J 90 mmHg

(bajada de tension) Diastélica (minima) J, 60 mmHg
Hipertension arterial Sistolica (maxima) > 140 mmHg
(subida de tension) Diastélica (minima) > 90 mmHg

2. Llaglicemia capilar

La glicemia capilar designa un método que permite medir la tasa de azucar (glicemia) en sangre.
La glicemia capilar puede estar indicada con fines diagnésticos o de evolucién del tratamiento.

Solo las personas con elevado riesgo de hipoglucemias deberdn autocontrolarse la glicemia
capilar en sus domicilios. En caso de controlar la diabetes con hipoglucemiantes orales, los

controles se realizaran en el CAP.

Material necesario para medir la glicemia capilar:

- Guantes (si la vamos a realizar a alguna persona que no seamos nosotros)
- Lanceta
- Tiras reactivas
- Glucometro: En el mercado existen distintos modelos de glucometros que miden la
cantidad de azucar en sangre y nos informan si la glucemia esta en objetivos de control.
El resultado obtenido de una medicidn a otra puede variar entre un 10 y un 20%, incluso
con el mismo glucémetro. Por ello, no debemos preocuparnos si los resultados son
distintos en tres determinaciones seguidas.
Los glucdmetros tienen un rango de medida que va desde 10-20 mg/d| hasta 500-600
mg/dl.
* Situ glucemia es inferior al rango 10-20 mg/d|, en el aparato aparecerd “LO”".
*  Situ glucemia es superior al rango 500-600 mg/dl, aparecerd “HI”.

- Algoddn / pafiuelo de papel
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Libreta / cuaderno de control

Cuidados previos a la medicion de la glicemia capilar

Lavarnos las manos para evitar los “dedos dulces” que alterarian los valores dando

lecturas mas altas de las reales.

Secarnos bien las manos para evitar que la gota de sangre se diluya (las manos mojadas

podrian dar un valor de glucemia inferior al real).

Tener las manos calientes o templadas para que la gota de sangre salga con mas

facilidad.

Pinchar en los laterales de los dedos, alternando de uno a otro dedo (el pinchazo en la

yema del dedo es mas doloroso y podemos perder sensibilidad).

Técnica para medir la glicemia capilar

Lavarnos las manos y colocarnos los guantes si vamos a realizar la técnica a otra persona.
Introducir la tira reactiva en el glucometro.

Cargar lalanceta, elegir un dedo, pinchar y estrujar el dedo desde la parte superior hasta

su base para extraer una gota de sangre lo suficientemente grande.

Tocar la gota con la tira reactiva y esperar a que ésta absorba la cantidad de sangre

necesaria.
Anotar el resultado en el cuaderno de control.
Retirar y desechar la tira (las tiras reactivas son de un solo uso).

Retirarnos los guantes y lavarnos las manos.
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Valores éptimos de la glicemia capilar

Valor 6ptimo de glicemia

capilar

Hipoglucemia

(bajada de azucar)

Hiperglucemia

(subida de aztcar)

Antes de las comidas: 80 — 130 mg/dI

Dos horas después al inicio de las comidas: 80 — 180 mg/d|I

470 mg/dl

250 mg/dl
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Anexo 10: Actividad I; Adhesion farmacoldgica, estilo de vida saludable y situaciones
especiales: Contenidos

1. Estilo de vida saludable

Aspectos clave para un estilo de vida saludable:

1. Dieta: Equilibra en relacién con las necesidades de salud.

2. Actividad fisica: Practicarla regularmente.

3. Habitos tdxicos: Evitar el tabaco, el alcohol y otras drogas que pueden dafar nuestro
organismo.

4. Higiene: La higiene diaria puede evitar problemas de salud bucodentales y de la piel.

5. Bienestar emocional y psicolégico.

6. Relaciones sociales satisfactorias.

2. Adhesion farmacoldgica

éPor qué debo tomar el tratamiento prescrito si no tengo sintomas?

Recordemos que tanto la diabetes, la hipertension arterial como la hipercolesterolemia son
problemas de salud crénicos y generalmente silenciosos que aunque no causen sintomas

pueden provocar complicaciones cardiovasculares.

éDebo tomar medicacion siempre si tengo diabetes, hipertension arterial o

hipercolesterolemia?

No siempre. Estos problemas de salud se pueden controlar con medidas no farmacolégicas

como hemos visto hasta el momento (dieta equilibrada y actividad fisica regular).

Si no logramos alcanzar el objetivo de control con las medidas no farmacoldgicas, deberemos
iniciar el tratamiento con medicamentos sin olvidar seguir con una dieta equilibrada y la practica

de actividad fisica.

Los dos tratamientos son complementarios y se potencian. Solo con medicacién es dificil
controlar estos problemas de salud y en ocasiones se necesitaran dosis de farmacos muy

elevadas.
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éSon peligrosos los medicamentos para la diabetes, la hipertension y la

hipercolesterolemia?

Los efectos adversos o secundarios de los farmacos siempre son menores que las complicaciones

asociadas a estos problemas de salud.
éQué debo hacer si el tratamiento no me sienta bien?

En caso de percibir algin efecto secundario no deseado que nos impida o dificulte seguir
tomando la medicacidn, debemos informar a nuestro/a médico de familia, pero nunca

abandonar la medicacién.
éPuedo abandonar el tratamiento cuando alcance los objetivos de control?

No debemos olvidar que los objetivos de control se han alcanzado porque hemos seguido de

manera regular las medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas recomendadas.

Abandonar el tratamiento puede ser peligroso ya que implicara que, aunque no tengamos
sintomatologia, la diabetes, la hipertensidn y la hipercolesterolemia pueden descontrolarse de

nuevo y provocar complicaciones cardiovasculares.
¢Cémo y cuando debo tomar la medicacion prescrita?

- Los beneficios del tratamiento sélo se obtienen si se toma la medicacidn diariamente y

en la dosis prescrita por su médico de familia.
- Establecer una rutina diaria para no olvidarnos tomar la medicacidn es aconsejable.

- Debemos intentar no asociar la toma de medicacion con las comidas ya que, si un dia

no desayunamos o comemos, es probable que olvidemos tomar la medicacion.
- Eltratamiento no se termina cuando acaba la "caja“, es un tratamiento a largo plazo.

- No cumplir de forma adecuada el tratamiento conlleva en muchos casos su falta de

eficacia.
Olvidar tomar la medicacion...

Es habitual no recordar si hemos tomado la medicacién cuando forma parte de nuestra rutina,

sobre todo en personas que toman diversos farmacos.
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En ocasiones pensamos “tengo que tomarme la pastilla”, pero si en ese momento no
lo hacemos, mas tarde al recordar que pensaste que la tenias que tomar, piensas que realmente

la has tomado.

En caso de olvidar una toma, no tomaremos el doble de dosis en la siguiente toma, si no que

tomaremos la dosis habitual.
Trucos para recordar tomar la medicacion

1. Pastillero semanal

Dispone de un compartimento para cada dia de la semana donde podemos colocar nuestra
medicacidn. El pastillero ademas de recordarte visualmente que tienes que tomar la medicacion
evita las dosis dobles. Como desventaja si olvidas la hora de tomar la medicacién, olvidaremos

igualmente tomar la medicacion.

2. Uso de la tecnologia

Si habitualmente estamos conectados a algun dispositivo electrénico que disponga de alarma,

podemos sincronizarla para que nos recuerde a qué hora y qué medicacidon debemos tomar.

3. _Relacionar la toma de medicacion con alguna actividad diaria

Enlazar el hecho de tomar tu medicacién a una actividad diaria que hagas cada dia, como lavarte
los dientes, funciona mucho mejor que tomarla libremente o junto a actividades que puede que

algunos dias no hagas.

4. Mantener la medicacién a la vista

Si mantenemos la medicacidn en un lugar visible, es mas dificil que olvidemos tomarla.

Este truco es especialmente si estamos empezando a tomar dicha medicacidon, entonces es

cuando es mas facil que la olvidemos.

Por otro lado, este truco puede dejar de ser buena idea si tenemos a nifos en casa. En tal caso,

debemos asegurarnos de que la medicacidn no estd en un lugar accesible para ellos.

5. Familiares o amigos

En ocasiones los familiares y amigos también nos pueden ayudar a recordar que debemos tomar
la medicacién sobre todo en aquellos dias que se salen de la rutina como los dias festivos cuando

es mas facil olvidar tomarla.

225



UunB

Universitat Autonoma
de Barcelona

Situaciones especiales donde aumenta el riesgo de una bajada de aztcar y/o una subida o

bajada de tension arterial:

*  Consumir alcohol sin comer: El alcohol produce bajadas de azucar. Este
riesgo se incrementa en el caso de administrarse insulina o medicacién que

estimula la liberacién de insulina desde el pancreas.

* Ayuno o prolongaciéon de la hora habitual de comida: pueden provocar

bajadas de azucar.

* Estrés: El estrés es una de las principales causas de las subidas de tension arterial.

* Condiciones ambientales (exceso de calor): La deshidratacidon por exceso de calor,
puede provocar subidas de azlcar y bajadas de tension arterial. iiPor ello es muy

importante hidratarse!!

* Actividad fisica intensa: Aumenta el riesgo de una bajada de azlcar ya que aumenta el
consumo de glucosa en sangre durante la misma. La actividad fisica puede reducir la
glucosa en la sangre hasta 24 horas o mas después de hacer ejercicio al hacer que el
cuerpo sea mas sensible a la insulina. Ademas, la actividad fisica intensa, puede producir

subidas en la tension arterial por lo que esta contraindicada.

Para evitar situaciones de riesgo, se recomienda la practica de ejercicio fisico regular,
isotonico y aerdbico con una frecuencia de 5 dias a la semana y una duracién de 30

minutos o 3 dias a la semana durante 50 minutos.

La practica habitual de actividad fisica interviene en la regulaciéon del metabolismo de
los carbohidratos, la tensidon arterial y el control de peso. Ademas, mejora la sensacion

de bienestar fisico y psicoldgico.

Sus beneficios se manifiestan a partir de los 15 dias del inicio de la practica de actividad

fisica y desaparecen a los 3-4 dias si se deja de practicar.
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La actividad fisica mas recomendada:

- caminar,

- gimnasia,

- bicicleta,

- nataciény el aquagym.

e Dias de enfermedad
Los problemas de salud mas frecuentes son: infecciones —como la gripe-, fiebre, diarrea y

vomitos.
Las enfermedades en una persona con diabetes e hipertensién pueden ocasionar:
* Bajada de azucar (diarrea y vémitos)

* Subida de azucar y bajada de tensidn arterial (aumento de la temperatura corporal,

infeccién)
* Mayor tendencia a la deshidratacion

Recomendaciones generales en los dias de enfermedad:

- Hacer reposo

- No abandonar el tratamiento prescrito

- Ante la falta de apetito, intentar comer en cada toma los alimentos que contienen
hidratos de carbono; el resto de nutrientes, tomarlos en pequefias cantidades, segln se
tolere.

- Si hay vomitos, realizar una dieta en la que se asegure un aporte de 100 gramos de
hidratos de carbono al dia.

- Si hay diarrea intensa, suprimir la leche y sustituirla por yogures, tomar sopas de arroz,
puré de zanahorias y patatas, manzana, etc. para mantener el aporte necesario de

hidratos de carbono.

Ingerir liquidos: alrededor de 2/3 litros al dia en forma de infusiones, zumo de limdn,
agua, etc.

3. Recomendaciones ante viajes y vacaciones

Planificar los viajes con tiempo para poder resolver dudas previamente.
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- Informarnos de las vacunaciones y medicaciéon preventiva (si es que se
requiere para viajar a ese lugar).

- Llevar el informe médico donde reflejen nuestros problemas de salud.

- Si viajamos a paises calidos la absorcién de insulina puede aumentar y podria ser
necesario disminuir la dosis de la rapida (debemos valorarlo con el/la médico de familia
previamente al viaje).

- Prepara la medicaciéon, especialmente la insulina. Lleva una provision de farmacos e
insulina en cantidad suficiente porque en determinados paises podrias no encontrarla.
Si viajas en avidn, es mejor que la lleves contigo y no la factures. Los scanner de los
aeropuertos no estropean la Insulina. Hay estuches especiales que mantienen la
temperatura, pero puede servir cualquier maletin. Ademas, debes llevar el material
necesario para el autocontrol (glucémetro, tiras reactivas, lancetas, etc.).

- Encaso de requerir insulina, debemos llevar glucagdn.

- Ten en cuenta los horarios y la composicién de las comidas para ponerte la insulina
correspondiente.

- Si hay diferencia horaria en viajes intercontinentales, debes mantener las dosis de
Insulina rdpida en las ingestas que realices durante el viaje y adecuar la Insulina Basal al

nuevo horario, manteniéndola aproximadamente cada 24 horas.

- Lleva algun alimento (bocadillo, fruta, galletas, liquidos) ante cualquier retraso o
imprevisto que pueda sucederte lejos de un lugar donde sirvan comida.

- Ten en cuenta que, en ciertos paises, el riesgo de coger infecciones (gastroenteritis) es
mayor. En estos casos, extrema las precauciones y las medidas higiénicas.

- Si en vacaciones realizas mas ejercicio de lo habitual, excursiones, etc. puede ser

necesario disminuir la dosis de insulina.

Recomendaciones para viajar en coche

- Realizar descansos en intervalos de 2 horas.

- Tomar comidas ligeras.

- Debemos ser previsores, tener en cuenta imprevistos y llevar consigo raciones de pan,
galletas, fruta, azucar, etc.

- Mantener las ingestas habituales y el tratamiento con insulina y otros farmacos.

- Si tuviéramos sintomas de hipoglucemia deberemos parar la conduccién y proceder a

revertir la bajada de azucar.
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Anexo 11: Actividad J; Identificamos la actividad fisica recomendada y los alimentos

recomendados, limitados y restringidos segiin nuestras necesidades de salud: juego

de fichas

HACER SUBMARINISMO

(HALTEROFILIA)

7

CORRER UNA MARATON

P =y s e

HACER LAS TAREAS DE LA CASA

O HACER BICICLETA

SALIR EN BICICLETA

JUGAR A FUTBOL
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VER LA TELEVISION MUCHAS HORAS
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z

HACER NATACION

7

HACER MEDITACION O YOGA

T

P

USAR LAS ESCALERAS MECANICAS

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

B

REPOSTERIA CASERA

HUEVO DURO O TORTILLA
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2z

CAFE

-L

g

gy

GALLETAS

VINO

FLAN DE HUEVO

FLAN DE VAINILLA
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HIGO

PASAS

B e e

coL

coco

TOMATE

SETAS

237






UnB

Universitat Autonoma

de Barcelona

BONIATO

PAN INTEGRAL

LECHE

CON

BATIDOS
ENTERA

FRUTOS SECOS SIN SAL

e e |
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
!
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
[}

HUEVO FRITO
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KETCHUP,

z

MELON

SALSAS COMERCIALES:

MAYONESA, ETC.

e ettt |

MANTEQUILLA

e T e (g S gy

QUESO CURADO
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CALDO O PURE COMERCIAL

MERMELADA

REFRESCO CARBONATADO
SAL

PRODUCTOS AHUMADOS
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FRANKFURT

EMBUTIDO

PATATAS DE BOLSA
SALAMI

e e e e e, — = =
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-

CARAMELOS CON AZUCAR

BOLLERIA INDUSTRIAL

HORCHATA

S

PIPAS SALADAS

BEICON

PASTILLAS DE CALDO
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REQUESON

VERDURA CONGELADA

z

FRUTA EN ALMIBAR

ACEITE DE OLIVA
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BUEY Y CABALLO

QUESO FRESCO

POLLO Y PAVO
PASTA

L i T T T e ey gy Sy Sy S M U S

ACEITE DE GIRASOL

VINAGRE
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MEJILLON
CALAMAR Y PULPO

ZUMO DE FRUTA NATURAL
LECHE SEMIDESNATADA

e e e e e e e e e ——————

PAPAYA

7

COCTEL CON ALCHOL
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AVELLANAS
CEREZAS

z

SALMON

PLATANO
FRESA
NUECES
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HELADO DE HIELO

SARDINA Y MERLUZA

z

INFUSION
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Anexo 12: Actividad J; Resolucién del juego de fichas / pdster

ACTIVIDAD FiSICA Y ALIMENTOS RECOMENDADOS
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ACTIVIDAD FiSICA Y ALIMENTOS RECOMENDADOS

Actividad fisica:

Hacer las tareas de la casa, jugar a futbol, salir en bicicleta o hacer bicicleta
estatica, bailar, hacer aquagym, salir a pasear, esquiar o hacer snowboard,
hacer meditacion o yoga, nadar, subir y bajar escaleras.

Alimentos:

Grano entero de cebada y avena, col, tomate, setas, zanahoria, guisantes, limay
limén, bayas (arandanos y moras), cerezas, fresas, platano, papaya, verduras
congeladas, meldn, sopas y purés naturales de verduras, pan integral, frutos
secos sin sal, cereales de desayuno sin azucar, legumbres, mandarina y naranja,
ostras berberechos, vieiras, almejas, pollo y pavo, queso fresco, leche y yogur
semidesnatado, avellanas, salmdn, anacardos, sardinas y merluza, helados de
hielo, aceite de girasol, vinagre, aceite de oliva, especias, moniato, edulcorantes
y pipas sin sal.

ACTIVIDAD FiSICA Y ALIMENTOS A CONSUMIR CON MODERACION

Actividad fisica:
Ver la television
Alimentos:

Pan blanco, patatas, arroz, huevo duro vy tortilla, café, té, vino, flan de vainilla,
salsas comerciales (kétchup, mayonesa), sal, requesdn, zumo de fruta natural,
calamar y pulpo, gambas, langostinos y langostas, carne roja (caballo, buey),
reposteria casera, mejillones, pasta y hamburguesa.

ACTIVIDAD FiSICA Y ALIMENTOS NO RECOMENDADOS

Actividad fisica: levantar pesas, hacer submarinismo, correr una maraton,
realizar deporte de contacto, usar escaleras mecanicas.

Alimentos: Pipas con sal, caramelo con azucar, galletas, flan de huevo, pasas,
higos, coco, huevo frito, pescado en conserva, mantequilla, productos en
conserva, queso curado, salami, longaniza, coctel, bebidas carbonatadas (cola-
cola, fanta, agua con gas), sopas o purés comerciales, mermelada, salmdn
ahumado, embutido, patatas fritas comerciales, encurtidos, frankfurt, zumos de
frutas comerciales, helados hechos con leche, bolleria industrial, pastillas para
caldo, fruta en almibar, beicon y horchata.
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Anexo 13: Actividad K; Rompemos falsas creencias en relacidon con la actividad fisica, la
alimentacion y la medicacion: Contenidos

éVerdadero o falso?

1. “La diabetes, la hipertension y la hipercolesterolemia me impiden comer alimentos

gque me encantan”

FALSO: Puedo comer todo tipo de alimentos, pero de modo equilibrado. Es cierto que
hay alimentos muy recomendados y otros que debo liminar, pero en ningln caso estan

prohibidos.

2. “Los profesionales de la salud (médicos y enfermeros) me prohiben comer alimentos

que me gustan debido a mis problemas de salud”
FALSO: Aunqgue en ocasiones hayas podido tener la sensacion de que los profesionales
imponian muchas prohibiciones, en ningln caso las recomendaciones de salud son
prohibiciones. Nuestra propia salud es responsabilidad de cada uno de nosotros por lo
gue tenemos plena libertad para acogernos a las recomendaciones o no hacerlo.

3. “Las personas con diabetes debemos comer alimentos para diabéticos”
FALSO: Los alimentos para diabéticos en general no aportan ningun beneficio extra vy si
los consumimos en grandes cantidades pueden tener efectos laxantes por el tipo de
edulcorantes y azucares utilizados para su fabricacién.

4. “Como tengo hipertension arterial puedo tomar café de manera moderada”

VERDADERO: El café es una bebida que debe ser consumida con moderacién, pero en

ningun caso esta prohibida.

5. “Pararealizar actividad fisica no es necesario apuntarme a un gimnasio o salir a pasear

casa dia, basta con introducir actividades como subir y bajar escaleras en mi dia a dia”
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VERDADERO: Siempre que podamos serd aconsejable practicar actividad

fisica moderada como salir a caminar, en bicicleta, bailar o nadar; pero en caso de no
disponer de tiempo, podemos también introducir en nuestro dia a dia actividades como:
- Subir y bajar escaleras (no usar ascensor)

- Irandando a los sitios (evitar el coche o el autobus)

- Bajar una parada antes si vamos en autobus para caminar un poco.

“Debido a mis problemas de salud (diabetes, hipertensidon e hipercolesterolemia)

tengo que comer diferente al resto de mis familiares y amigos”

FALSO: Un plan de alimentacion saludable para personas con diabetes, hipertensién e
hipercolesterolemia suele ser por lo general similar a una dieta sana para cualquier
persona, baja en grasas saturadas y trans, moderada en sal y azucar, con alimentos
basados en proteinas magras, vegetales sin almiddn, cereales integrales, grasas

saludables y fruta.

“Si me tomo la medicacidén, puedo comer lo que quiera (hidratos de carbono, dulces,

grasas, sal...) sin problema”

FALSO: Las mediadas farmacoldgicas y no farmacoldgicas (dieta y actividad fisica) se
potencian. Si no seguimos las recomendaciones no farmacoldgicas, probablemente

tendremos que aumentar cada vez mas las dosis de farmaco.

“Cuando alcance los objetivos de control, podré dejar de tomar la medicacién porque

ya no seré diabético, hipertenso ni tendré hipercolesterolemia”.

FALSO: Los tres problemas de salud son crdnicos, por lo tanto, alcanzaremos niveles
Optimos y estables para evitar complicaciones, pero si abandonamos la medicacién y no
seguimos las recomendaciones no farmacoldgicas, volveremos a tener niveles

descontrolados.
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Anexo 14: Actividad L; Conociendo el método del plato: Contenidos

éQué es el método del plato?

Existen diferentes métodos para controlar la cantidad de alimentos ingerida como las dietas
hipocaldricas, el recuento de hidratos de carbono, vasos medidores... Pero en general son

métodos poco atractivos.

Es un método que nos ayudard a calcular la cantidad de alimentos de cada grupo alimenticio

gue debemos comer seglin nuestras necesidades de manera sencilla y visual.
Ventajas del método del plato:

- Es un método muy sencillo y visual.

- Solo necesitamos un plato convencional de 23cm de didmetro.

- Seincluyen diferentes grupos de alimentos conformando una dieta equilibrada.

- El hecho de distribuir los alimentos de este modo, aun comiendo alimentos
diferentes cada dia, favoreceremos la estabilidad en la glicemia lo que nos facilita

alcanzar nuestros objetivos de control terapéutico y por ende la prevencidon de

2

2.

complicaciones asociadas.

¢En qué consiste el método del plato?

En primer lugar, dedemos dividir el plato en 4

partes:

- En 2 partes del plato debe haber
hortalizas y verdura de bajo

contenido en hidratos de carbono

- En 1 parte del plato debe haber
alimentos proteicos sin hidratos de

carbono

- En 1 parte del plato debe haber

farinaceos, de alto contenido en

hidratos de carbono

Ademas del plato, podemos afadir un postre (pieza de fruta o yogurt).
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Anexo 15: Actividad M “creamos un ment con el método del plato” y N “Creamos un menu
de celebracidon con el método del plato”; fichas

NN

C
C

NN
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Anexo 16: Actividad P; Planificando la rutina: Contenidos

Principales dificultades para compatibilizar la vida cotidiana con los problemas de salud
- Olvidar la toma de medicacién
- Dificultad para encontrar el momento para realizar actividad fisica
- Dificultad para encontrar el momento para preparar la comida
- Horarios laborales (sobre todo si son rotativos)

- Horarios laborales largos (+ de 8 horas)

Recomendaciones generales

- Asociar la toma de medicacién con alguna actividad de la vida diaria que hagamos cada
dia.
- Incorporar actividad fisica a nuestro dia a dia:
- Ir caminando al trabajo.
- Subiry bajar escaleras (evitar ascensores).
- Irahacer la compra andando.
- Revisar los pies cuidadosamente a diario.
- Usar el método del plato para preparar las comidas.
- Evitar el uso de alimentos precocinados y/o enlatados.
- Los familiares y amigos pueden comer lo mismo que las personas con diabetes,
hipertension e hipercolesterolemia. jEl secreto es hacerlo atractivo!
- Seguir los mismos horarios de comidas, independientemente el turno de trabajo
(mafana, tarde, noche).
En ocasiones puede resultar dificil para las personas que tienen horarios laborales
rotativos o nocturnos, pero es importante seguir una rutina para mantener los niveles
de glicemia.

273



UunB

Universitat Auténoma
de Barcelona

Se recomienda organizar las comidas de la siguiente manera en caso de

trabajar en turno de noche:

Tarde

Noche \YEHENE]

Comida Antes de ir Cena

a trabajar

Desayuno

Trabajo Dormir
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Anexo 17: Actividad R; Ejemplo de informacion a proporcionar en las caminatas
saludables (parque de Vallparadis de Terrassa)
El parque de Vallparadis, situado en Terrassa (provincia de Barcelona, Espafia), es una zona

verde de mas de 395.000 m2, siendo uno de los parques urbanos mas grandes de Catalunya. Por
ello, Vallparadis es el pulmdn verde de Terrassa con una longitud de 3'9 kildmetros, por lo que

atraviesa la ciudad de norte a sur (Ajuntament de Terrassa, 2019).

En él, encontramos el Museo de Terrassa, el Centro de Documentacién y Museo Textil, el Castillo
Cartuja de Vallparadis (edificio original del siglo XIl que se convirtio en cartuja en los siglos XIV-
XV), o el Conjunto Monumental de las iglesias de San Pedro (cabe destacar la arquitectura
medieval de las tres iglesias que lo integran: San Pedro, San Miguel y Santa Maria). También
encontraréis el Parque de las Sensaciones, un museo al aire libre construido para que el visitante
interactue con los elementos que lo conforman, una propuesta Unica para acercar la fisica y la

ciencia a los ciudadanos (Ajuntament de Terrassa, 2019).

Ademas, estd equipado con todo tipo
de servicios (fuentes, aseos publicos,
zona de picnic, etc.) y es accesible para
personas con diversidad funcional ya
que dispone de rampas en diferentes
accesos Yy también cuenta con
ascensores. Por todo esto, es un
espacio ideal para realizar actividad
fisica al aire libre.

Leyenda:

Lugares donde realizar actividad fisica:

Aparatos para hacer gimnasia al aire libre @
Casal de gente mayor @

Centro civico

Piscina publica @ iR o . SN
. v \ -
4 - Terrassa,Sud Can, .
Otros recursos comunitarios de interés: : N f .
- resa Centro/de}Sal
A Jo es Ceﬁ‘trg’de,}s.a ud,
e \
Biblioteca '
Fuentes .

Lavabos publicos ‘

Zona picnic &
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Evaluacion de las sesiones pre-post intervencion

Anexo 18: Ficha de exploracion de los conocimientos previos y posteriores a la implantacion
del programa (USUARIOS)

Por favor, conteste a las siguientes preguntas:

1. ¢Esladiabetes mellitus una enfermedad para toda la vida? Sl NO
2. ¢Se puede combatir la diabetes mellitus con dieta y medicacién? Sl NO

3. Cite dos 0 mas drganos del cuerpo que se vean afectados por la diabetes mellitus

4. ¢Esla hipertension arterial una enfermedad para toda la vida? Sl NO
5. ¢Se puede combatir la hipertensidon arterial con dieta y medicacion? Sl NO

6. Cite dos o mas drganos del cuerpo que se vean afectados por la hipertension arterial

7. ¢Esla hipercolesterolemia una enfermedad para toda la vida? Sl NO
8. ¢Se puede combatir la hipercolesterolemia con dieta y medicacion? Sl NO

9. Cite dos o mas érganos del cuerpo que se vean afectados por la hipercolesterolemia

10. ¢Cual es el valor de objetivo terapéutico de la hemoglobina glicosilada?...........cccceeeeenennenns
11. ¢Cual es el valor de objetivo terapéutico de la tension arterial?.........cccceecvveeiieiiiieieiccieeeeens

12. ¢Cual es el valor de objetivo terapéutico del colesterol total?.........cccceeeeeciieeiiciiiiecciceeeees
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Acciones que puede hacer para evitar complicaciones asociadas a la

diabetes mellitus, la hipertension arterial y la hipercolesterolemia

Verdadera

Falsa

13. Realizar actividad fisica ayuda a prevenir complicaciones

14. El tabaco y el alcohol no estan relacionados con las complicaciones
asocias a la diabetes mellitus, la hipertensién arterial y la

hipercolesterolemia

15. La higiene bucodental ayuda a prevenir complicaciones

Signos y sintomas

Verdadera

Falsa

16. El azucar bajo provoca sudores frios y mareo

17. El azucar bajo provoca mucha sed

18. Si tengo el azucar bajo debo resolverlo tomando azucar

19. El azucar alto provoca mucha sed

20. El azucar alto provoca suefio

21. Sitengo el azlcar alto debo resolverlo tomando liquidos

22. La tensién baja provoca dolor de cabeza intenso

23. La tensidn baja provoca suefio

24. Si tengo la tensidn baja debo tomar liquidos para que se estabilice

25. La tensidn alta puede provocar sangrado de nariz

26. La tensidn alta puede provocar visidn borrosa

27. Sitengo la tensidn alta debo tomar liquidos para que se estabilice

Cuidado de los pies

Verdadera

Falsa

28. Las uias de los pies se deben cortar redondas

29. Debo evitar los cortauiias y las tijeras

30. Es recomendable que lleve calcetines de colores claros

31. Debo evitar caminar descalzo/a, incluso en la playa

32. Si observo una herida, pero es pequefia, no es necesario que acuda

al centro de atencion primaria

33. Es recomendable que compre los zapatos a Ultima hora de tarde
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Aspectos para tener en cuenta antes de medir la tension arterial

Verdadera

Falsa

34. Los valores de la tension arterial no se ven alterados por que haya

fumado o comido en abundancia antes de medirla

35. Debo estar tranquilo antes de la medicidn de la tension arterial

Aspectos para tener en cuenta antes de medir el azticar

Verdadera

Falsa

36. Nunca nos debemos lavar las manos antes de medir el aztcar

37. Las tiras reactivas son de un solo uso y de deben desechar

Situaciones donde aumenta el riesgo de una bajada de aztcar

Verdadera

Falsa

38. Consumir alcohol sin haber comido pude favorecer una bajada de

azUcar

39. La actividad fisica no puede provocar una bajada de azucar

40. Las diarreas y vomitos pueden provocar una bajada de azucar

Situaciones donde aumenta el riesgo que suba la tensién

Verdadera

Falsa

41. El estrés puede provocar que la tension suba

42. La actividad fisica intensa puede provocar que la tensién suba

43. La deshidratacién puede provocar que la tension suba

44. Enumere 3 trucos para no olvidar tomar la medicacion:
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45. Identifique haciendo un circulo alrededor, los alimentos que se considerar recomendados

para las personas con diabetes mellitus, hipertensidn arterial e hipercolesterolemia:

Reposteria casera Col Legumbres
Meldn Queso curado Salmén ahumado Zumo de frutas comercial Helado
Pastillas para caldo Berberechos Verdura congelada Gambas Pollo

Zumo de fruta natural Pulpo /sepia Coctel

Carne roja

Salmodn Cerezas Nueces Guisantes Moras
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46. Enumere 3 practicas de actividad fisica recomendadas para las personas con

diabetes mellitus, hipertensidn arterial e hipercolesterolemia:

47. Escriba en cada parte del plato, el alimento o alimentos que introduciria para crear un menu

atractivo para un dia cualquiera:

48. Escriba en cada parte del plato, el alimento o alimentos que introduciria para crear un menu

atractivo para un dia festivo o de celebracion:

NI

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 19: Ficha de exploracion de los conocimientos previos y posteriores a la implantacion
del programa (FAMILIARES / AMIGOS/AS)

Por favor, conteste a las siguientes preguntas:

=

¢Es la diabetes mellitus una enfermedad para toda la vida? Sl NO
2. ¢Se puede combatir la diabetes mellitus con dieta y medicacidn? Sl NO

3. Cite dos 0 mas drganos del cuerpo que se vean afectados por la diabetes mellitus

4. ¢Esla hipertension arterial una enfermedad para toda la vida? Sl NO
5. éSe puede combatir la hipertension arterial con dieta y medicacion? Sl NO

6. Cite dos o mas drganos del cuerpo que se vean afectados por la hipertension arterial

7. ¢éEsla hipercolesterolemia una enfermedad para toda la vida? Sl NO
8. ¢Se puede combatir la hipercolesterolemia con dieta y medicacion? Sl NO

9. Cite dos o mas érganos del cuerpo que se vean afectados por la hipercolesterolemia

10. éCual es el valor de objetivo terapéutico de la hemoglobina glicosilada?..........cccceveveveiennnnne
11. ¢Cual es el valor de objetivo terapéutico de la tension arterial?........ccccoeecvveeeieiiiieeeiccieeeees

12. ¢Cual es el valor de objetivo terapéutico del colesterol total?.........coceeeeeciieeiiciiieeecccieeeeee
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Acciones que puede hacer para evitar complicaciones asociadas a la

diabetes mellitus, la hipertension arterial y la hipercolesterolemia

Verdadera

Falsa

13.

Realizar actividad fisica ayuda a prevenir complicaciones

14.

El tabaco y el alcohol no estan relacionados con las complicaciones
asocias a la diabetes mellitus, la hipertensién arterial y la

hipercolesterolemia

15.

La higiene bucodental ayuda a prevenir complicaciones

Signos y sintomas

Verdadera

Falsa

16.

El azlcar bajo provoca sudores frios y mareo

17.

El azucar bajo provoca mucha sed

18.

Si tengo el azucar bajo debo resolverlo tomando azucar

19.

El azucar alto provoca mucha sed

20.

El azlcar alto provoca suefio

21.

Si tengo el azucar alto debo resolverlo tomando liquidos

22.

La tensidén baja provoca dolor de cabeza intenso

23.

La tensidén baja provoca suefio

24.

Si tengo la tensidon baja debo tomar liquidos para que se estabilice

25.

La tensidn alta puede provocar sangrado de nariz

26.

La tensidn alta puede provocar visidn borrosa

27.

Si tengo la tension alta debo tomar liquidos para que se estabilice

Cuidado de los pies

Verdadera

Falsa

28.

Las ufias de los pies se deben cortar redondas

29.

Debo evitar los cortauiias y las tijeras

30.

Es recomendable que lleve calcetines de colores claros

31.

Debo evitar caminar descalzo/a, incluso en la playa

32.

Si observo una herida, pero es pequeifia, no es necesario que acuda

al centro de atencion primaria

33.

Es recomendable que compre los zapatos a ultima hora de tarde
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Aspectos para tener en cuenta antes de medir la tension arterial

Verdadera

Falsa

34. Los valores de la tension arterial no se ven alterados por que haya

fumado o comido en abundancia antes de medirla

35. Debo estar tranquilo antes de la medicidn de la tension arterial

Aspectos para tener en cuenta antes de medir el aztcar

Verdadera

Falsa

36. Nunca nos debemos lavar las manos antes de medir el aztcar

37. Las tiras reactivas son de un solo uso y de deben desechar

Situaciones donde aumenta el riesgo de una bajada de aztcar

Verdadera

Falsa

38. Consumir alcohol sin haber comido pude favorecer una bajada de

azUcar

39. La actividad fisica no puede provocar una bajada de azucar

40. Las diarreas y vomitos pueden provocar una bajada de azucar

Situaciones donde aumenta el riesgo que suba la tension

Verdadera

Falsa

41. El estrés puede provocar que la tension suba

42. La actividad fisica intensa puede provocar que la tensién suba

43. La deshidratacién puede provocar que la tension suba

44. Enumere 3 trucos para no olvidar tomar la medicacion:
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45. Identifique haciendo un circulo alrededor, los alimentos que se considerar recomendados

para las personas con diabetes mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia:

Café Reposteria casera Col Setas Legumbres
Meldn Queso curado Salmdén ahumado  Zumo de frutas comercial Helado
Pastillas para caldo Berberechos Verdura congelada Gambas Pollo

Carne roja Pasta Zumo de fruta natural Pulpo /sepia Coctel

&

= 7B

—
Salmoén Cerezas Nueces Guisantes Moras

o
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44. Enumere 3 practicas de actividad fisica recomendadas para las personas con diabetes

mellitus, hipertensién arterial e hipercolesterolemia:

45. Escriba en cada parte del plato, el alimento o alimentos que introduciria para crear un menu

atractivo para un dia cualquiera:

46. Escriba en cada parte del plato, el alimento o alimentos que introduciria para crear un menu

atractivo para un dia festivo o de celebracion:

=
/
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47. Haga una cruz en las casillas segun su nivel de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

Casi nunca

A veces

Con frecuencia

casi

(o]

Siempre
siempre

Cuando mi familiar o amigo/a necesita algo, sé que lo puedo

ayudar.

Cuando mi familiar o amigo/a tiene penas o alegrias, lo puedo

ayudar.

Tengo la seguridad que trato de ayudar a mi familiar o

amigo/a.

Doy ayuda y apoyo emocional cuando mi familiar o amigo/a

lo requiere.

Soy una persona que ofrece consuelo cuando mi familiar o

amigo/a lo necesita.

Mi familiar o amigo/a puede contar conmigo cuando tiene

problemas.

Puedo conversar de los problemas de mi familiar o amigo/a

con el/ella.

Cuando mi familiar o amigo/a tiene alegrias o penas puede

compartirlas conmigo.

Me intereso por lo que siente mi familiar o amigo/a.

Ayudo a tomar decisiones a mi familiar o amigo/a.

Muchas gracias por su colaboracion
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Evaluacion de las sesiones del programa

Anexo 20: Ficha de autoevaluacion de la sesion 1

Por favor, conteste a las siguientes preguntas:

1. ¢Esladiabetes mellitus una enfermedad para toda la vida? Si NO
2. ¢Se puede combatir la diabetes mellitus con dieta y medicaciéon? Sl NO

3. Cite dos 0 mas drganos del cuerpo que se vean afectados por la diabetes mellitus

4. ¢Esla hipertension arterial una enfermedad para toda la vida? Sl NO
5. ¢Se puede combatir la hipertensidn arterial con dieta y medicacion? Sl NO

6. Cite dos o mds drganos del cuerpo que se vean afectados por la hipertension arterial

7. ¢Esla hipercolesterolemia una enfermedad para toda la vida? Sl NO
8. ¢Se puede combatir la hipercolesterolemia con dieta y medicacion? Sl NO

9. Cite dos o mas dérganos del cuerpo que se vean afectados por la hipercolesterolemia

10. ¢Cual es el valor de objetivo terapéutico de la hemoglobina glicosilada?..........c.cccceeeeenennaene
11. ¢Cual es el valor de objetivo terapéutico de la tension arterial?........cccceeeecvveeiicciieeeiiicieeee,

12. éCual es el valor de objetivo terapéutico del colesterol total?........ccccevvveciieiiiiiiieie e

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 21: Ficha de autoevaluacion de la sesion 2

Por favor, conteste a las siguientes preguntas marcando con una cruz si considera que las

siguientes afirmaciones son verdaderas o falsas:

Acciones que puede hacer para evitar complicaciones asociadas a la

diabetes mellitus, la hipertension arterial y la hipercolesterolemia

Verdadera

Falsa

49.

Realizar actividad fisica ayuda a prevenir complicaciones

50.

El tabaco y el alcohol no estan relacionados con las complicaciones
asocias a la diabetes mellitus, la hipertensién arterial y la

hipercolesterolemia

51.

La higiene bucodental ayuda a prevenir complicaciones

Signos y sintomas

Verdadera

Falsa

52.

El azlcar bajo provoca sudores frios y mareo

53.

El azucar bajo provoca mucha sed

54,

Si tengo el azucar bajo debo resolverlo tomando azucar

55.

El azlcar alto provoca mucha sed

56.

El azlcar alto provoca suefio

57.

Si tengo el azucar alto debo resolverlo tomando liquidos

58.

La tensidn baja provoca dolor de cabeza intenso

59.

La tensidén baja provoca suefio

60.

Si tengo la tensidon baja debo tomar liquidos para que se estabilice

61.

La tensidn alta puede provocar sangrado de nariz

62.

La tensidn alta puede provocar visidn borrosa

63.

Si tengo la tension alta debo tomar liquidos para que se estabilice

Cuidado de los pies

Verdadera

Falsa

64.

Las ufias de los pies se deben cortar redondas

65.

Debo evitar los cortaufias y las tijeras

66.

Es recomendable que lleve calcetines de colores claros

67.

Debo evitar caminar descalzo/a, incluso en la playa

68.

Si observo una herida, pero es pequefa, no es necesario que acuda

al centro de atencion primaria

69.

Es recomendable que compre los zapatos a ultima hora de tarde

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 22: Ficha de autoevaluacion de la sesion 3

Por favor, conteste a las siguientes preguntas:

Aspectos para tener en cuenta antes de medir la tensidn arterial Verdadera | Falsa
1. Los valores de la tensidn arterial no se ven alterados por que haya
fumado o comido en abundancia antes de medirla
2. Debo estar tranquilo antes de la medicién de la tension arterial
Aspectos para tener en cuenta antes de medir el azticar Verdadera | Falsa
3. Nunca nos debemos lavar las manos antes de medir el azucar
4. Las tiras reactivas son de un solo uso y de deben desechar
Situaciones donde aumenta el riesgo de una bajada de aztcar Verdadera | Falsa
5. Consumir alcohol sin haber comido pude favorecer una bajada de
azucar
6. La actividad fisica no puede provocar una bajada de azucar
7. Las diarreas y vomitos pueden provocar una bajada de azucar
Situaciones donde aumenta el riesgo que suba la tensién Verdadera | Falsa
8. El estrés puede provocar que la tensién suba
9. Laactividad fisica intensa puede provocar que la tensién suba
10. La deshidrataciéon puede provocar que la tensidn suba

11. Enumere 3 trucos para no olvidar tomar la medicacién:

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 23: Ficha de autoevaluacion de la sesion 4

Por favor, conteste a las siguientes preguntas:

1. Identifique haciendo un circulo alrededor, los alimentos que se considerar recomendados

(6L

para las personas con diabetes mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia:

Café Reposteria casera Setas Legumbres

Meldn Queso curado Salmén ahumado Zumo de frutas comercial Helado

& ) - &

Pastillas para caldo Berberechos Verdura congelada Gambas
Carne roja Pasta Zumo de fruta natural Pulpo /sepia Coctel

Salmodn Cerezas Nueces Guisantes Moras
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2. Enumere 3 practicas de actividad fisica recomendadas para las personas con diabetes

mellitus, hipertensidn arterial e hipercolesterolemia:

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 24: Ficha de autoevaluacion de la sesion 5

Por favor, conteste a las siguientes preguntas:

1. Escriba en cada parte del plato, el alimento o alimentos que introduciria para crear un menu

atractivo para un dia cualquiera:

NI

2. Escriba en cada parte del plato, el alimento o alimentos que introduciria para crear un menu

atractivo para un dia festivo o de celebracién:

NI

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 25: Ficha de autoevaluacion de la sesion 6

Opcién A
Escala multidimensional de apoyo social y familiar adaptada:

Por favor, haga una cruz en las casillas segin su nivel de acuerdo con las siguientes

afirmaciones:

7]
©
Q
8
o
: °
© ()
= 3| o
= ] (] R
c o ™= Q. Q.
= q>) p £ £
S o | .2
(&) < (&) (7)) n
1 2 3 4

Cuando mi familiar o amigo/a necesita algo, sé que lo puedo

ayudar.

Cuando mi familiar o amigo/a tiene penas o alegrias, lo puedo

ayudar.

Tengo la seguridad que trato de ayudar a mi familiar o

amigo/a.

Doy ayuda y apoyo emocional cuando mi familiar o amigo/a

lo requiere.

Soy una persona que ofrece consuelo cuando mi familiar o

amigo/a lo necesita.

Mi familiar o amigo/a puede contar conmigo cuando tiene

problemas.

Puedo conversar de los problemas de mi familiar o amigo/a

con el/ella.

Cuando mi familiar o amigo/a tiene alegrias o penas puede

compartirlas conmigo.

Me intereso por lo que siente mi familiar o amigo/a.

Ayudo a tomar decisiones a mi familiar o amigo/a.
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Por favor, haga una cruz en las casillas segin su nivel de acuerdo con las siguientes

afirmaciones:

Casi hunca

A veces

Con frecuencia

Siempre o casi

siempre

[y

w

H

Cuando necesito algo, sé que hay alguien que me puede

ayudar.

Cuando tengo penas o alegrias, hay alguien que me puede

ayudar.

Tengo la seguridad que mi familia trata de ayudarme

Mi familia me da la ayuda y apoyo emocional que requiero.

Hay una persona que me ofrece consuelo cuando lo necesito.

Tengo la seguridad de que mis amigos tratan de ayudarme.

Puedo contar con mis amigos cuando tengo problemas.

Puedo conversar de mis problemas con mi familia.

Cuando tengo alegrias o penas puedo compartirlas con mis

amigos

Hay una persona que se interesa por lo que yo siento.

Mi familia me ayuda a tomar decisiones

Puedo conversar de mis problemas con mis amigos.
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Anexo 26. Ficha de evaluacion de los indicadores de cobertura y calidad de las sesiones del programa

Indicador

Formula

Momento de evaluacion (numero de la

sesion)

5a

Observaciones

Valor 6ptimo

Fiabilidad

Numero de personas
de la poblacién diana
que han participado
en la sesion

N.2 de personas de la poblaciéon
diana que han participado

12 22 32 | g2

8-12 personas
por sesion

Numero de poblacién

N.2 de personas de la poblacién

8-12 personas

intermediaria que ha | intermediaria que han por sesién
participado en la | participado

sesion

Porcentaje de las | N.2 de actividades realizadas en 80-100%

actividades previstas
para cada sesion

(si/no)

cada sesién / N.2 de actividades
previstas en cada sesion x 100

Porcentaje de las
actividades de Ia
sesion en el orden
previsto (si/no)

N.2 de actividades realizadas en
el orden previsto en cada
sesién/ N.2 de actividades
previstas en cada sesion x 100

Porcentaje de
actividades realizadas
en el tiempo previsto

(si/no)

N.2 de actividades realizadas en
el tiempo previsto en cada
sesiébn/ N.2 de actividades
previstas en cada sesién x 100
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Implicacion

Participacion de la
poblacién diana en la
sesion

N.2 de personas de la poblaciéon
diana que han participado
activamente en la sesién

8-12 personas

por sesion

Participacion activa de
la poblacién

N.2 de personas de la poblaciéon

8-12 personas

intermediaria que han por sesion
intermediaria en la | participado activamente en la
sesion sesion
Porcentaje de la | N.2 personas de la poblacién 80-100%

poblacién
intermediaria que ha
participado
activamente en todas
las  sesiones del
programa

intermediaria que han
participado activamente en las
sesiones/ N.2 personas de la
poblacion intermediaria
seleccionadas x 100
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Anexo 27. Ficha de evaluacion de los indicadores de cobertura y calidad del programa

Indicador

Formula

Momento de evaluacion

Al finalizar la implementacion

Observaciones

Valor éptimo

Exhaustividad

Porcentaje de personas .2 personas de la poblacion 80-100%
de la poblacion diana que | diana que han participado/ N.2
han participado en todas | personas de la poblacidn diana
las sesiones del | seleccionadas x 100
programa
Porcentaje de poblacién .2 personas de la poblacion 80-100%
intermediaria que ha | intermediaria que han
participado en todas las | participado / N.2 personas de la
sesiones del programa poblacidn intermediaria
seleccionadas x 100
Porcentaje de las | N.2 de actividades previstas 100%
actividades previstas | realizadas en la

realizadas al finalizar la
implementacion

implementacién/ N.e de
actividades previstas x 100

Porcentaje de las
actividades previstas en
el programa

N.2 de actividades realizadas en
el programa/ N.2 de actividades
previstas para el programa x 100

Porcentaje de sesiones
del programa que se han
implementado segun el
orden previsto

N.2 de sesiones en que las
actividades de han realizado en
el orden previsto / N.2 de
sesiones del programa x 100

Porcentaje de sesiones
del programa que se han
implementado en el
tiempo previsto

N.2 de sesiones en que las
actividades de han realizado en
el tiempo previsto / N.2 de
sesiones del programa x 100
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Porcentaje de la
poblaciédn diana que ha
participado activamente
en todas las sesiones del
programa

.2 personas de la poblacion
diana que han participado
activamente en las sesiones/ N.2
personas de la poblacién diana
seleccionadas x 100

80-100%
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Anexo 28: Ficha de evaluacion de los indicadores de calidad y satisfaccion de las sesiones
del programa

Identifique con un circulo el niimero de sesidn que se dispone a evaluar:

Sesiéon numero 1 2 3 4 5 6

Por favor, marque la respuesta que considere apropiada a las siguientes preguntas, siendo el

0 la puntuacion minimay 10 la maxima:

Del0al 10, lo tratadoenlasesionde | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hoy éle ha parecido de utilidad para
el control de sus problemas de salud?

Del 0 al 10, las temadticas trabajadas | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
en la sesion de hoy éle han parecido

interesantes?

De 0 al 10, los conceptos tratadosen |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
la sesion de hoy élos ha entendido
con claridad?

Del 0 al 10, los materialesdesoporte 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
empleados para la sesion de hoy éle
han parecido adecuados?

éPiensa que las dindmicas propuestas | Si NO
han sido las adecuadas?
Del 0 al 10, écudn satisfechoestacon |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

la sesion de hoy?

éQué mejoraria de la sesion de hoy? | Comentarios:

Muchas gracias por su colaboracion. Su opinion nos ayuda a mejorar para futuras sesiones.
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Anexo 29: Ficha de evaluacion de los indicadores de calidad y satisfaccion del programa en
general

Por favor, marque la respuesta que considere apropiada a las siguientes preguntas, siendo el

0 la puntuacién minima y 10 la maxima:

Del0al 10, Io tratadoenelprograma |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
éle ha parecido de utilidad para el
control de sus problemas de salud?

Del 0 al 10, écudn satisfechoestade | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

los contenidos del programa?

De 0al 10, los conceptos tratadosalo | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
largo de las distintas sesiones del
programa ¢élos ha entendido con
claridad?

Del 0 al 10, en qué medida han | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mejorado sus habilidades para el
autocontrol de sus problemas de
salud gracias a su participacion en el
programa

éPiensa que las dindmicas propuestas | Sl NO
han sido las adecuadas?
¢Recomendaria la participacion en el | Sl NO

programa a otras personas con

diabetes, hipertension e

hipercolesterolemia?

éConsidera importante la | Muy Importante No es
participacion en el programa de | importante importante

familiares y/o amigos?

¢Qué mejoraria del programa? Comentarios:

éQué cambiaria del programa? Comentarios:

Muchas gracias por su colaboracién. Su opinion nos ayuda a mejorar para futuras sesiones.
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Anexo 30: Ficha de evaluacion de los indicadores de calidad y satisfaccion del conjunto de

las caminatas saludables

Por favor, marque la respuesta que considere apropiada a las siguientes preguntas, siendo el

0 la puntuacion minima y 10 la maxima:

Del 0 al 10, ¢{como valora la iniciativa
por parte de enfermeria de organizar
caminatas saludables?

De 0 al 10, las caminatas saludables
éle han ayudado a adherirse a
realizar actividad fisica?

Del 0 al 10, las camitas saludables éle
han ayudado a conocer las zonas
verdes del barrio?

Del 0 al 10, las caminatas saludables
éconsidera que estaban adaptadas a
sus posibilidades de realizar actividad
fisica?

Del 0 al 10, en las caminatas
saludables écree que es importante
que un familiar o amigo acuda con
usted?

Del 0 al 10, las caminatas saludables
¢éle han ayudado a practicar actividad
fisica con familiares o amigos?

Del 0 al 10, éCudn satisfecho estd de
la participacion en las caminatas

saludables?

Comentarios y/o sugerencias:

10

10

10

10

10

10

10

Muchas gracias por su colaboracion. Su opinion nos ayuda a mejorar para futuras caminatas

saludables.
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Anexo 31: Ficha de evaluacidn de los indicadores de cobertura y calidad de las caminatas saludables
Indicador Formula Momento de evaluacion Observaciones Valor 6ptimo

(nimero de caminata)

12‘22‘32 42‘52

Numero de | N.2 de personas de la 8-12 personas por
personas de la | poblacién diana que han sesion

poblacién diana | participado
que han

participado en la

caminata

Numero de | N.2 de personas de la 8-12 personas por
poblacién poblacién intermediaria sesion
intermediaria que han participado

que ha

participado en la

caminata

Realizacién de la | Dicotédmicas (si/no) 4- 5 caminatas
caminata en el

tiempo previsto
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Anexo 32: Ficha de evaluacidn de los indicadores de cobertura y calidad de la totalidad de caminatas saludables

Indicador

Fiabilidad

Formula

Momento de evaluacion Observaciones

(nimero de caminata)

Al finalizar

implementacion

Valor 6ptimo

Porcentaje de personas .2 personas de la poblacién 80-100%
de la poblaciéon diana | diana que han participado/ N.2

que han participado en | personas de la poblacién diana

todas las caminatas seleccionadas x 100

Porcentaje de .2 personas de la poblacién 80-100%
poblacion intermediaria que han

intermediaria que ha | participado/ N.2 personas de la

participado en todas las | poblacién intermediaria

caminatas seleccionadas x 100

Porcentaje de | N.2 de caminatas realizadas / 100%
caminatas saludables | N.2 de caminatas previstas en el

realizadas en el | programa x 100

programa

Porcentaje de | N.2 de caminatas realizadas en 100%

caminatas que se han
realizado en el tiempo

previsto

el tiempo previsto / N.2 de

caminatas en el programa x 100
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Resolucion de las fichas de autoevaluacion e instrucciones de como valorarlas

Anexo 33: Resolucion de las fichas de evaluacion de las sesiones y pre-post intervencion e
instrucciones de como valorarlas

Test de Batalla para la diabetes:

1. ¢Esla diabetes mellitus una enfermedad para toda la vida? @ NO
2. ¢Se puede combatir la diabetes mellitus con dieta y medicacion? 9 NO
3. Cite dos o mas 6rganos del cuerpo que se vean afectados por la diabetes mellitus:

- Ojos (retinopatia)

- Nervios (neuropatia)

- Corazén (infarto agudo de miocardio, angina de pecho)

- Rifiones (nefropatia)

- Pies (pie diabético)

Correccion: En el Test de Batalla expresa falta de conocimientos si la persona contesta no a las

primeras dos preguntas o no responde a la tercera.

Test de Batalla para la hipertensién arterial:

5. ¢Se puede combatir la hipertension arterial con dieta y medicacion? NO

4. ¢Esla hipertension arterial una enfermedad para toda la vida? @ NO
6. Cite dos o mas organos del cuerpo que se vean afectados por la hipertension arterial:
- Cerebro (accidente cerebrovascular)
- Rifiones (insuficiencia renal)

- Corazén (insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio).

Correccion: En el Test de Batalla expresa falta de conocimientos si la persona contesta no a las

primeras dos preguntas o no responde a la tercera.
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Test de Batalla para la hipercolesterolemia:

7. ¢Eslahipercolesterolemia una enfermedad para toda la vida? Sl NO
8. ¢Se puede combatir la hipercolesterolemia con dieta y medicacion? Sl NO
9. Cite dos 0 mas organos del cuerpo que se vean afectados por la hipercolesterolemia:
- Cerebro (accidente cerebrovascular)
- Corazén (infarto agudo de miocardio)

- Venas (arterioesclerosis)

Correccion: En el Test de Batalla expresa falta de conocimientos si la persona contesta no a las

primeras dos preguntas o no responde a la tercera.

10. éCual es el valor de objetivo terapéutico de la hemoglobina glicosilada? Menos de 7%

11. éCudl es el valor de objetivo terapéutico de la tension arterial? Menos de 140/90 mmHg;
Lo mas cercano posible a 130/80 mmHg,

12. ¢Cudl es el valor de objetivo terapéutico del colesterol total? Menos de 130 mg/dl.

Marque con una cruz si considera que las siguientes afirmaciones son verdaderas o falsas:

Acciones que puede hacer para evitar complicaciones asociadas a la | Verdadera | Falsa
diabetes mellitus, la hipertension arterial y la hipercolesterolemia
13. Realizar actividad fisica ayuda a prevenir complicaciones X
14. El tabaco y el alcohol no estdn relacionados con las complicaciones X
asocias a la diabetes mellitus, la hipertensién arterial y la
hipercolesterolemia
15. La higiene bucodental ayuda a prevenir complicaciones X
Signos y sintomas Verdadera | Falsa
16. El azucar bajo provoca sudores frios y mareo X
17. El azlcar bajo provoca mucha sed X
18. Si tengo el azlcar bajo debo resolverlo tomando azucar X
19. El azlcar alto provoca mucha sed X
20. El azucar alto provoca sueiio X
21. Sitengo el azlcar alto debo resolverlo tomando liquidos X
22. La tensidn baja provoca dolor de cabeza intenso X
23. La tensidn baja provoca suefo X
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24. Sitengo la tensidn baja debo tomar liquidos para que se estabilice | X
25. La tensiodn alta puede provocar sangrado de nariz X
26. La tension alta puede provocar visidn borrosa X
27. Sitengo la tensidn alta debo tomar liquidos para que se estabilice X
Cuidado de los pies Verdadera | Falsa
28. Las ufias de los pies se deben cortar redondas X
29. Debo evitar los cortaufias y las tijeras X
30. Es recomendable que lleve calcetines de colores claros X
31. Debo evitar caminar descalzo/a, incluso en la playa X
32. Si observo una herida, pero es pequefia, no es necesario que acuda X
al centro de atencion primaria
33. Es recomendable que compre los zapatos a ultima hora de tarde X
Aspectos para tener en cuenta antes de medir la tensién arterial Verdadera | Falsa
34. Los valores de la tensidn arterial no se ven alterados por que haya X
fumado o comido en abundancia antes de medirla
35. Debo estar tranquilo antes de la medicién de la tensidn arterial X
Aspectos para tener en cuenta antes de medir el aztcar Verdadera | Falsa
36. Nunca nos debemos lavar las manos antes de medir el azucar X
37. Las tiras reactivas son de un solo uso y de deben desechar X
Situaciones donde aumenta el riesgo de una bajada de azucar Verdadera | Falsa
38. Consumir alcohol sin haber comido pude favorecer una bajada de | X
azlcar
39. La actividad fisica no puede provocar una bajada de azucar X
40. Las diarreas y vomitos pueden provocar una bajada de azucar X
Situaciones donde aumenta el riesgo que suba la tension Verdadera | Falsa
41. El estrés puede provocar que la tension suba X
42. la actividad fisica intensa puede provocar que la tensién suba X
43. La deshidratacién puede provocar que la tension suba X
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Enumere 3 trucos para no olvidar tomar la medicacion:

Uso de pastillero semanal

Uso de tecnologia

Relacionar la toma de medicacidn con alguna actividad diaria
Mantener la medicacion a la vista

Pedir a algun familiar o amigo nos lo recuerde

Identifique haciendo un circulo alrededor, los alimentos que se considerar recomendados

para las personas con diabetes mellitus, hipertension arterial e hipercolesterolemia:

318



UnB

Universitat Autonoma
de Barcelona

46. Enumere 3 practicas de actividad fisica recomendadas para las personas con diabetes
mellitus, hipertensidn arterial e hipercolesterolemia:
- Caminar,
- Gimnasia,
- Bicicleta,
- Natacion

- Aquagym.

47. Escriba en cada parte del plato, el alimento o alimentos que introduciria para crear un

menu atractivo para un dia cualquiera: » ] ] »
Correccidn: Es valida cualquier opcion

siempre y cuando:

2 partes del plato haya hortalizas
y verdura de bajo contenido en

hidratos de carbono

- 1 parte del plato haya alimentos
proteicos sin hidratos de carbono

- 1 parte del plato haya farindceos,

L/

de alto contenido en hidratos de

carbono

48. Escriba en cada parte del plato, el alimento o alimentos que introduciria para crear un

menu atractivo para un dia festivo o de celebracion:

Correccidn: Es valida cualquier opcion

siempre y cuando:

- 2 partes del plato haya hortalizas

y verdura de bajo contenido en

hidratos de carbono
- 1 parte del plato haya alimentos

proteicos sin hidratos de carbono

NI

- 1 parte del plato haya farindceos,
de alto contenido en hidratos de

carbono
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49. Haga una cruz en las casillas segin su nivel de acuerdo con las siguientes afirmaciones:

Escala multidimensional de percepcién de apoyo social adaptada a los familiares/amigos

(MSPSS-adaptada)

casl

(o}

Con frecuencia
siempre

Casi nhunca

A veces
Siempre

Cuando mi familiar o amigo/a necesita algo, sé que lo puedo

ayudar.

Cuando mi familiar o amigo/a tiene penas o alegrias, lo puedo

ayudar.

Tengo la seguridad que trato de ayudar a mi familiar o

amigo/a.

Doy ayuda y apoyo emocional cuando mi familiar o amigo/a

lo requiere.

Soy una persona que ofrece consuelo cuando mi familiar o

amigo/a lo necesita.

Mi familiar o amigo/a puede contar conmigo cuando tiene

problemas.

Puedo conversar de los problemas de mi familiar o amigo/a

con el/ella.

Cuando mi familiar o amigo/a tiene alegrias o penas puede

compartirlas conmigo.

Me intereso por lo que siente mi familiar o amigo/a.

Ayudo a tomar decisiones a mi familiar o amigo/a.

Correccidn: Esta escala no tiene punto de corte. La puntuacion oscila entre 10 y 70. Cuanto mds

cercana sea la puntuacion a 70, mds apoyo social ofrece el familiar o amigo.
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