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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica, considerada un problema de salud
publica por su elevada prevalencia a nivel mundial. La severidad y diversidad de sus
complicaciones cronicas requieren un monitoreo constante mediante revisiones
actualizadas sobre el manejo de los pacientes y obliga a ejecutar estrategias de
intervencion eficaces. La presente investigacion tiene como objetivo fundamental
disefiar un programa educativo de intervencidbn comunitaria para contribuir al
mejoramiento de la calidad de vida de pacientes diabéticos que consuman
metformina en el Consultorio Médico de la Familia No0.19-18, perteneciente al
Policlinico “José Ramon Ledn Acosta” del municipio Santa Clara, provincia Villa Clara
Cuba, en el afio 2021. Para ello se caracterizé a la poblacion mediante la revision de
historias clinicas, aplicacion de una encuesta y evaluaciéon de su fragilidad clinica. La
enfermedad prevalece en pacientes mayores de 65 afos y del sexo femenino. Las
dos terceras partes de los encuestados refieren tener los conocimientos necesarios
sobre el consumo de la metformina y, como reaccién adversa mas frecuente, las
nauseas. La mitad no realizaba suficiente actividad fisica, pero a su favor, en
general, no ingerian alcohol ni fumaban. No se detectaron insuficiencias en la calidad
de vida enfocados en la dieta. No obstante, se identifican necesidades educativas.
Se seleccionaron activistas para colaborar en las tareas del programa de
intervencidon disefiado, asi como profesionales de los diferentes servicios médicos
como interventores de salud para fortalecerla. Finalmente, se propone un

cronograma de ejecucion y acciones para valorar la efectividad del programa.

Palabras Clave: diabetes mellitus, metformina, intervencidon comunitaria.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is a chronic disease, considered a public health problem due to its
high prevalence worldwide. The severity and diversity of its chronic complications
require constant monitoring through updated reviews on the management of patients
and requires the implementation of effective intervention strategies. The main goal of
this research is to design an educational program of community intervention to
contribute to the improvement of the quality of life of diabetic patients who consume
metformin in the family medical office number 19-18, belonging to the Jose Ramon
Leon Acosta polyclinic in the municipality of Santa Clara, Villa Clara, during 2021. For
this, the population was characterized by reviewing medicals records, applying a
survey and evaluating their clinical frailty. The disease prevails in female patients of
over 65 years of age. Two thirds of those surveyed report having the necessary
knowledge about the consumption of metformin and, as the most frequent adverse
reaction, nausea. Half of them did not practice enough physical activity, but in their
favor, in general, they did not ingest alcohol or smoke. No deficiencies in quality of life
regarding diet were detected. However, educational needs were identified. Activists
were chosen in order to collaborate in the tasks of the designed intervention program,
as well as professionals from the different medical services as health interveners to
strengthen it. Finally, an execution schedule and actions were proposed to assess the

effectiveness of the program.

Key words: Diabetes mellitus, metformin, community intervention.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cronica, considerada un problema de
salud publica, esta se caracteriza por un aumento de la cantidad de glucosa en la
sangre debido la incapacidad que tiene el organismo para transformar el azucar

(glucosa) obtenido de los alimentos (Caja Costarricense de Seguro Social.,2020).

Esta enfermedad ha sido considerada una catéstrofe en salud que afecta a méas de
463 millones de personas entre 20 y 79 afios en el mundo. Se estima que para el

2030 cerca de 578,4 millones de adultos padeceran esta enfermedad.

En Cuba, al cierre del afio 2018, la diabetes mellitus mostré una prevalencia de 64,3
por cada mil habitantes, lo que se traduce en 747 466 diabéticos registrados por la
Atencion Primaria de Salud, prevalencia que continda en aumento producto del

sedentarismo y la obesidad (Gonzéalez, Diaz, y Marichal, 2020).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) solo reconoce tres tipos de diabetes
(tipo 1, tipo 1l y gestacional) y un comité de expertos de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) en 1997 clasifica esta enfermedad en cuatro grupos de diabetes (tipo
, tipo Il y gestacional y otros tipos especificos de diabetes por otras causas), la cual

serd empleada en la presente investigacion(Alpizar et al ., 2017).

El tratamiento de la diabetes mellitus se basa en tres pilares fundamentales: dieta,
ejercicio fisico y medicacion. La DM tipo 2 tiene una terapéutica amplia. Existen
diversos grupos de farmacos que se prescriben en dependencia, fundamentalmente,
de las caracteristicas clinicas del paciente tales como: inhibidores de la alfa
decarboxilasa, sulfonilureas, inhibidores de la enzima dipeptil peptidasa 4 (DPP-4),
antagonistas de los inhibidores del transportadora de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT-
2), agonistas del péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1), insulina y la metformina

como una de la alternativas mas eficaces y seguras (Ojeda y Davila, 2012).

Debido a la severidad y diversidad de las complicaciones cronicas de la DM, la
misma requiere un monitoreo constante mediante revisiones actualizadas sobre el

manejo de los pacientes (Gonzalez et al., 2020).



En Cuba, el desarrollo de la Atencion Primaria de Salud (APS) constituye una
estrategia de desarrollo. Su propdsito se basa en promover estilos de vida saludable,
prevenir riesgos y otros dafos a la salud sobre grupos especificos de la comunidad,
aplicando cuidados integrales y sistematicos de salud; e interviniendo en la

rehabilitacion fisica, mental y social con base comunitaria(Guzman et al.,2003).

Ademas, se cuenta con un programa de educacion estructurado, y desarrolla de
manera continuada la capacitacion del personal de salud para realizar esta funcion
educadora con las personas con DM y sus allegados, enfatizando en su aplicacion
en el nivel primario de salud, pues es en estos servicios donde se atiende

directamente mas del 85 % de las personas con DM (Garcia y Suéarez, 2007).

El programa nacional de diabetes en Cuba se centra en declarar la educacion como
funcién primordial, la capacitacion de los proveedores de salud para el cuidado y
educacion en diabetes, la educacion terapéutica a personas con diabetes y sus
allegados y la educacion en salud para prevenir la diabetes en grupos de riesgo y

poblacién general (Programa Nacional de Diabetes mellitus, 1990).

Las intervenciones en salud publica constituyen un conjunto de estrategias o
acciones colectivas cuyo objetivo es proteger y promover la salud en comunidades o
poblaciones. Cada intervencion debe tener un disefio, una ejecucion y una
evaluacion de los resultados, relacionados a multiples variables sociales,

econdmicas, politicas, culturales y de organizacion.(Iglesias, 2014)

Segun refiere la Doctora en Medicina de este consultorio “Las lineas principales para
cumplir el objetivo del Programa Nacional antes referido, son cursos de informacion
basica para personas con diabetes, charlas educativas y publicacion de folletos de
contenidos educativos. Estas actividades pretenden alcanzar una mejor adhesién
terapéutica, disminucién de las complicaciones y la explicacion tanto del tratamiento
farmacoldgico como del no farmacolégico. Generalmente dichas actividades son
ejecutadas por un promotor de salud, o por el propio médico o la enfermera del
consultorio, incluso por estudiantes de medicina que estén vinculados a este. En

estas, los pacientes pueden participar de manera activa narrando sus experiencias y



exponiendo sus criterios, sin embargo, la asistencia de la poblacién es escasa, tanto
por falta de interés como por la imposibilidad de los pacientes de acudir al lugar de
encuentro”. Esto evidencia que no existe la suficiente planificacion para cumplir con
las tareas fundamentales requeridas con el objetivo de realizar el mejor manejo
posible de esta patologia, asi como no se facilita la participacion integrada de la
poblacion que padece esta enfermedad.

Debido a lo anteriormente planteado, se plantea como Problema Cientifico:

Existen deficiencias en el cumplimiento de las actividades del Programa de Atencién
a Diabéticos en el CMF 19-18, perteneciente al Policlinico “José Ramon Leon
Acosta” del municipio Santa Clara, que no garantizan el buen manejo de dicha
enfermedad, por la inexistencia de una participacién integrada de la comunidad

afectada.
Para solucionarlo, se formul6 como Hipdétesis de Investigacion:

Si se disefia de forma adecuada un programa educativo para la intervencion
comunitaria, dirigida a los pacientes que padecen DM tipo 2 que consumen
metformina (medicamento mas consumido por los pacientes diabéticos en el CMF

19-18, podréa habilitarse una via para contribuir a la mejora de su calidad de vida.

En correspondencia con la hipotesis planteada, se proponen los siguientes objetivos:
Objetivo General:

Disefiar un programa de intervencion comunitaria, mediante los elementos
componentes, con la finalidad de propiciar el incremento de la calidad de vida de los

pacientes diabéticos que consumen metformina.



Objetivos especificos:

N o g b

Describir las variables de interés en la poblacion estudiada.

Identificar las insuficiencias que inciden en la calidad de vida de los
pacientes que padecen de DM tipo 2 con tratamiento de metformina en el
CMF 19-18.

Elaborar un plan de accion para aumentar la calidad de vida de los
pacientes.

Distribuir pacientes segun macrogrupos de fragilidad clinica.

Definir activistas y los grupos que ejecutaran la intervencién comunitaria.
Identificar las técnicas educativas para poner en practica la intervencion.
Proponer un cronograma de trabajo y acciones para evaluar la efectividad

de la aplicacion del programa.
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1 MARCO TEORICO

1.1 Diabetes mellitus

1.1.1 Definicion

La DM constituye un grupo de alteraciones metabdlicas y se caracteriza por
hiperglucemia crénica, debido a un defecto en la secrecion de la insulina, a un
defecto en la accion de la misma, o a ambas. Ademas de la hiperglucemia, coexisten
alteraciones en el metabolismo de las grasas y de las proteinas. La hiperglucemia
sostenida en el tiempo se asocia con dafo, disfuncion y falla de varios érganos y
sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazén y vasos sanguineos. (Molina

y Rodriguez, 2012); (International Diabetes Federation, 2019)

1.1.2 Descripcién de la enfermedad

La DM se puede asociar con complicaciones agudas que pueden dar lugar a
alteraciones importantes, en caso de no tratarla de manera urgente, como
precipitacion de accidentes cardiovasculares o cerebrovasculares, lesiones
neuroldgicas y coma. lgualmente, la hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia a
largo plazo a lesiones que provocan disfuncion y fallo de varios érganos (Correa,
2015).

1.1.3 Clasificacion

La Asociacion Americana de Diabetes en el afio 1997 propuso unos nuevos criterios

diagnésticos y de clasificacion de la DM. Dicha propuesta fue apoyada en su mayor
parte por un informe provisional de un grupo de expertos de la OMS en el afio 1998.

e Diabetes mellitus tipo 1: Suele manifestarse en la edad infanto-juvenil (antes

de los 30 afios) en su gran mayoria son de origen autoinmune. Se caracteriza

por un defecto de la secrecion de insulina y constituye un 5-10 % de todos los

casos de diabetes. Siempre es subsidiaria de tratamiento insulinico. Su

caracteristica distintiva es la destruccion autoinmune de la célula $ del

pancreas, lo cual ocasiona deficiencia absoluta de insulina, y tendencia a la



cetoacidosis. Tal destruccion en un alto porcentaje es mediada por el sistema
inmunitario, lo cual puede ser evidenciado mediante la determinacion de
anticuerpos: Anti GAD (antiglutamato decarboxilasa), anti insulina y contra la
célula de los islotes, con fuerte asociacion con los alelos especificos DQ-A y
DQ-B del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA). La DM1 también
puede ser de origen idiopético, donde la medicién de los anticuerpos antes
mencionados da resultados negativos. (Sharma y Garber, 2009)

e Diabetes mellitus tipo 2: Es la forma mas frecuente de DM, ya que representa
entre el 90 y el 95 % de los casos. Suele presentarse después de los 40 afios
e ir unida a obesidad, la que esta presente hasta en el 80 % de los pacientes
con DM tipo 2. Para su tratamiento se necesita dieta y ejercicio solos o
asociados a antidiabéticos orales y/o insulina. (Diaz , 2010)

e Oftros tipos especificos de diabetes: En este grupo se engloban mdultiples
variedades de diabetes con caracteristicas patogénicas similares a las DM tipo
1 o DM tipo 2, en las que se ha podido encontrar una etiologia definida.

e Diabetes gestacional: Es aquella diabetes diagnosticada por primera vez
durante el embarazo. Se presenta en el 1-14 % de embarazadas y se asocia a
un mayor riesgo de complicaciones obstétricas y perinatales.(Molina vy
Rodriguez, 2012)

1.1.4 Sintomas

Los sintomas de la DM varian segun cuanto se eleve el nivel de glucosa sanguinea.
Es posible que algunas personas, en especial las que padecen prediabetes o DM

tipo 2, no experimenten sintomas.
Algunos de los signos y sintomas de la DM tipo 2 son:

e Aumento de la sed.
e Miccion frecuente.
e Hambre extrema.

e Pérdida de peso sin causa aparente.



Presencia de cetonas en la orina (las cetonas son un subproducto de la
descomposicion de muasculo y grasa que ocurre cuando no hay suficiente
insulina disponible).

Fatiga.

Irritabilidad.

Vision borrosa.

Llagas que tardan en cicatrizar.

Infecciones frecuentes, como infecciones en las encias o en la piel, e

infecciones vaginales.

La DM tipo 2 constituye el tipo mas frecuente de diabetes. Puede aparecer a

cualquier edad, aunque es mas comun en personas mayores de 40 afos. (
Mayoclinic, 2021)

1.1.5 Factores de riesgo

1.1.5.1 Factores de riesgo no modificables

Edad: La prevalencia de DM tipo 2 aumenta a partir de la mediana edad, y es
mayor en pacientes geriatricos.

Razaletnia: El riesgo de desarrollar DM tipo 2 es menor en individuos de raza
caucasica que en hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos americanos
(De la Paz et al ., 2012).

Antecedente de DM tipo 2 en un familiar de primer grado: Los individuos con
padre o madre con DM tipo 2 tienen entre dos y tres veces (cinco o seis si
ambos padres presentan la condicion) mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad. (De la Paz et al., 2012)

Antecedente de DM gestacional: Las mujeres con antecedentes de DM
gestacional tienen alrededor de 7,5 veces mayor riesgo de desarrollar DM tipo
2 en comparacion con las mujeres sin la condicion. (De la Paz et al., 2012)
Sindrome del ovario poliquistico: Este sindrome se ha asociado a alteraciones

en la regulacion de la glucosa en diferentes poblaciones; en Estados Unidos



hasta un 40 % de las mujeres con sindrome del ovario poliquistico tiene
alterada su regulacién de la glucosa a los 40 afios. (Spellman, 2009)

1.1.5.2 Factores de riesgo modificables

e Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal: La obesidad (indice masa
corporal [IMC] = 30 kg/m?) y sobrepeso (IMC de 25-30 kg/m?) aumentan el
riesgo de intolerancia a la glucosa y DM tipo 2 en todas las edades. Actian
induciendo resistencia a la insulina. Mas del 80 % de los casos de DM tipo 2
se puede atribuir a la obesidad, y su reversién también disminuye el riesgo y
mejora el control glucémico en pacientes con DM establecida. Los estudios
que tratan de discernir la importancia relativa del perimetro de cintura en
comparacion con el IMC respecto al riesgo de desarrollar DM tipo 2 no han
mostrado una importante ventaja de uno sobre el otro. (Morros et al , 2017)

e Sedentarismo: Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia y
promueve el aumento de peso, lo que eleva el riesgo de DM tipo 2. Entre las
conductas sedentarias, ver la televisibn mucho tiempo se asocia con el
desarrollo de obesidad y DM. (Morros et al., 2017)

e Tabaquismo: El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de DM tipo 2
dependiente dosis (cuantos mas cigarrillos, mayor riesgo). Dejar de fumar
puede reducir el riesgo de DM. El beneficio es evidente cinco afios después
del abandono, y se equipara al de los que nunca fumaron después de 20

anos. (Orozco et al., 2007)
1.1.6 Complicaciones

La diabetes se relaciona con dafios de la microcirculacion, los cuales se pueden
manifestar como nefropatia, neuropatia y retinopatia. La hiperglucemia crénica se
asocia con aumento en la actividad de la proteina-cinasa C, la acumulacién de
sorbitol y la formacion y depdsito de productos de glucosilacion no enzimatica de las
proteinas. Estas alteraciones originan una insuficiencia renal cronica en el 40 % de
los casos. También, se estima que hasta el 70 % de los diabéticos sufren de alguna

forma de neuropatia, y se sabe que los sujetos con antecedentes familiares de



hipertension  arterial desarrollan de manera temprana complicaciones

microvasculares. (Trelles et al; 2010)

Las anomalias macrovasculares se asocian con un trastorno metabdlico originado
por la resistencia a la insulina mas que por la hiperglucemia. En este sentido, se ha
determinado que la resistencia a la insulina induce un 40 % de pacientes con

enfermedades coronarias. (Trelles et al., 2010)

En general, la enfermedad cardiovascular esta vinculada a un estado de
ateroesclerosis acelerada y un mayor riesgo de trombosis, o que explica que el
enfermo diabético tenga una frecuencia de infarto al miocardio 2 a 4 veces mayor
que la poblacion normal.(Palacios, Duran, y Obregon, 2012)

1.1.7 Epidemiologia

Se estima que 62 millones de personas en las Américas viven con DM tipo 2. Este
namero se ha triplicado en la regién desde 1980 y se estima que alcanzara la marca
de 109 millones para el 2040. La prevalencia ha aumentado mas rapidamente en los
paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de ingresos altos. (Grosso,
2020)

A nivel mundial, entre 2000 y 2016, hubo un aumento del 5 % en la mortalidad
prematura por diabetes. En 2019, la diabetes fue la sexta causa principal de muerte,
con un estimado de 244 084 muertes causadas directamente. Es la segunda causa
principal de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), lo que refleja las
complicaciones limitantes que sufren las personas con diabetes a lo largo de su vida.
(Grosso, 2020)

1.1.8 Diagnoéstico

El diagndstico positivo de la DM es el acto de identificar o reconocer la existencia de
esta enfermedad en un paciente. La realizacién exitosa de esta tarea se ve con
frecuencia obstaculizada por el curso latente o subclinico que tiene regularmente.
Ademas, muchas de las manifestaciones clinicas de esta enfermedad suelen simular

con frecuencia la existencia de otras. (Ferraro., 2008)
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Para minimizar estos obstaculos es que se disefian estrategias diagndsticas, es

decir, formas o modos de abordar o enfocar desde el punto de vista metodolégico el

diagnéstico de las enfermedades a fin de facilitar en alguna medida la tarea

diagndstica del médico. (Ferraro., 2008)

Es preciso tener en cuenta también algunas situaciones que la presuponen (Ferraro,

2008):

Antecedentes familiares de diabetes.

Antecedentes personales de diabetes gestacional, sindrome obstétrico

prediabético (macrosomia, Obito fetal, etc.), hiperglicemia por estrés y/o

medicamentos, tolerancia a la glucosa disminuida e hipoglicemia reactiva.

Sintomas clasicos de diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia, y pérdida de

peso.

Otras situaciones médicas que se asocian a diabetes mellitus:

Cardiovasculares: HTA, insuficiencia arterial periférica, cardiopatia
isquémica.

Neuroldgicas: enfermedad cerebrovascular isquémica, neuropatia
periférica.

Renales: insuficiencia renal y sindrome nefrotico.

Oculares: retinopatia de fondo y proliferativa, glaucoma, rubiosis iridis,
fluctuaciones de la refraccion, etcétera.

Dermatoldgicas: Acantosis  nigricans, necrobiosis lipoidica,
xantomatosis eruptiva, dermatopatia diabética, Ulceras cutaneas,
etcétera.

Metabdlicas: obesidad, higado graso, hiperlipemia.

Otras: infecciones graves, oportunistas o recurrentes (sepsis urinaria,
vaginitis moniliasica, neumonia por Klebsiella spp., gangrena gaseosa,
abscesos viscerales, etc.), vomitos y dolor abdominal agudo,
deshidratacion, shock, alteraciones agudas de conciencia, lipodistrofia,
etcétera.
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Si la anamnesis y el examen fisico evidencian algunos de los hechos enunciados es

practicamente obligatorio efectuar el paso diagnostico siguiente (diagnostico de

certeza). (Ferraro., 2008)

Una vez que se sospecha la presencia de DM se hace necesario entonces certificar

su existencia. Ello se logra a través de pruebas diagndsticas que no solo evidencian

la presencia de hiperglicemia en el paciente, sino también su origen diabético, ya que

no siempre la hiperglicemia es sindénimo de diabetes mellitus. (Ferraro ., 2008)

1.1.8.1 Pruebas diagndsticas para detectar la DM

Glucosa plasmética en ayunas (GPA): Es la prueba de eleccion para el
diagnoéstico, aunque no basta una sola determinacion. Si el paciente no
presenta hiperglucemia inequivoca con descompensacion metabdlica aguda,
el diagnéstico tiene que confirmarse repitiendo la determinacion de glucemia
en diferentes dias.

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTGO): No debe realizarse a personas
con glucemia en ayunas iguales o mayores a 126 mg/dL o con glucemia al
azar igual o superior a 200 mg/dL en los que basta una segunda
determinacién para confirmar el diagndstico. Ha de efectuarse con una carga
gue contenga el equivalente a 75 g de glucosa anhidra, diluidos en 300 mL de
agua, a temperatura ambiente, ingeridos en un periodo no mayor de cinco
minutos.

Hemoglobina Alc para el diagnéstico de la diabetes: Se acepta un valor igual
0 mayor a 6,5 % para diagnosticar diabetes mellitus, siempre y cuando la
prueba sea realizada en laboratorios con metodologia y estandarizacion
avalada por la National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP).
Sin embargo, el nivel de Alc de 6.5 % es suficientemente sensible y
especifico para identificar a los sujetos en riesgo de desarrollar retinopatia y

qguienes deben ser diagnosticados como diabéticos. (Ferraro, 2008)

La PTGO se considera el estandar para la confirmacion de la diabetes en caso de

duda y deben cumplirse las siguientes recomendaciones (Ferraro, 2008):
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e Ayunas de 8 horas.

e Evitar las restricciones dietéticas tres dias previos a la prueba (consumo
minimo de carbohidratos recomendado de 150 g al dia).

e Evitar cambios en la actividad fisica.

e No tener ninguna infeccion o enfermedad intercurrente.

e Omitir los medicamentos que pudieran alterar los valores de la glucemia.

e Durante la prueba debe mantenerse el paciente en reposo y no fumar.

e Las determinaciones de la glucosa se hacen con el paciente en ayunas y a las

dos horas posteriores a la carga de glucosa.

1.1.8.2 Tratamiento de la diabetes tipo 2

Los objetivos que persigue el tratamiento de la DM tipo 2 son:
e Mantener al paciente libre de sintomas y signos relacionados con la
hiperglicemia e impedir las complicaciones agudas.
e Disminuir o evitar complicaciones cronicas
e Que el paciente pueda realizar normalmente sus actividades fisica, mental,

laboral y social, con la mejor calidad de vida posible.

El tratamiento para la DM tipo 2 usualmente es progresivo, desde un manejo
adecuado de la dieta e incremento del ejercicio, hasta el uso de uno o mas agentes

hipoglucemiantes y finalmente, combinaciones de éstos con insulina. (Brunton, 2009)

Una estrategia general incluye reducir la resistencia a la insulina mediante el uso de
glitazonas, suplementadas con insulina exdgena, incrementar la produccion de
insulina enddgena con sulfonilureas y meglitinidas, reducir la produccién de glucosa
hepatica con biguanidas y limitar la absorcion de glucosa postprandial con
inhibidores alfa-glucosidasa. (Brunton, 2009)

1.1.8.3 Factores a tener en cuenta para el tratamiento

El tratamiento preventivo permite, a través de multiples ensayos clinicos
aleatorizados, identificar qué personas pueden presentar alto riesgo de desarrollar

DM tipo 2, ya sea porque tengan antecedentes de diabetes mellitus en familiares de
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primer grado, obesidad o hipertension arterial, sean mujeres con hijos macrosémicos,
con sindrome de ovario poliquistico o presenten alteracion de la glucosa o tolerancia
a la glucosa alterada, entre otros factores de riesgo. En el 58 % de los casos, se
logra reducir el debut de la enfermedad durante tres afios mediante el uso de
farmacos como metformina, acarbosa, repaglinida y roziglitazona. (Ramoén y Garcia,
2013)

En el caso del tratamiento no farmacoldgico, se integran diferentes modificaciones en
el estilo de vida capaces de controlar, simultdaneamente, la mayoria de problemas
metabdlicos de las personas con diabetes. Ademas, comprende el plan de educacién
terapéutica, alimentacion, ejercicios fisicos y habitos saludables(Ramén y Garcia,
2013).

Para el tratamiento farmacoldgico, debe considerarse el empleo de farmacos en el
paciente cuando la dieta y el ejercicio fisico no produzcan un control adecuado de la
DM, tras un periodo razonable (4-12 semanas) tras el diagndstico(Brunton, 2009).

1.1.8.4 Tratamiento farmacol6gico

1.1.8.4.1 Sulfonilureas

Producen un estimulo a la secrecién de insulina por las células beta del pancreas e
incrementan, levemente, la sensibilidad periférica a la insulina (glimepirida). Ademas,
se demostré que las sulfonilureas se unen a la membrana de las células beta e

inhiben el reflujo o la salida del potasio de las células(Masuda y Terauchi, 2010).

1.1.8.4.2 Meglitinidas

Estimulan la secrecion de insulina por las células beta del pancreas y se recomienda
en el tratamiento de diabético no obeso. Provocan la secrecion prandial de insulina

(en presencia de alimento)(Masuda y Terauchi, 2010).

1.1.8.4.3 Tiazolidinedionas

Requieren una reserva de insulina para actuar. Su efecto hipoglicemiante es menor

gue con sulfonilureas, pero mayor que con inhibidores de alfa-glucosidasa. También
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disminuyen los triglicéridos y la insulino-resistencia marcada e incrementan los
colesteroles asociados con lipoproteinas de alta densidad (HDLc)(Masuda y
Terauchi, 2010).

1.1.8.4.4 Agonistas del receptor de GLP1

Provocan un aumento de la secrecién pancreatica de insulina en presencia de
alimento. Produce una disminucién de la ingesta de alimentos y da lugar a un
incremento en la sensacion de saciedad. Podria inducir efectos neuroprotectores y
se ha propuesto como potencial agente terapéutico de enfermedades

neurodegenerativas(Carmona et al.,1996).

1.1.8.4.5 Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4)

Estos inhibidores mejoran la secrecion de insulina y reducen los niveles de glucagoén
en pacientes con DM tipo 2. Generan una disminucion de HbAlc de 0.7 a 1.2 % a las

24 semanas y su efecto sobre el peso corporal es neutro o favorable al bajar 2 a 3
kg.
La inhibicion de la DPP-4 causa una elevacion de las concentraciones de GLP-1

tanto en individuos sanos como en pacientes con diabetes tipo 2(Carmona et al.,
1996).

1.1.8.4.6 Insulina

A nivel del higado: inhibe la produccion hepatica de glucosa, estimula la utilizacion de
glucosa y la lipogénesis, inhibe la lipdlisis y el catabolismo proteico. A nivel del tejido
adiposo: estimula la captacién de glucosa, la sintesis de glicerol, triglicéridos, acidos
grasos e inhibe la lipolisis. A nivel del musculo: estimula la captacion de glucosa, la
glucolisis y la glucogénesis, asi como la captacion de aminoacidos y la sintesis

proteica(Carmona et al., 1996).

1.1.8.4.7 Biguanidas (metformina)

El mecanismo de accion de este tipo de farmaco consiste en aumentar el uso de la

glucosa en el musculo, disminuir la gluconeogénesis hepatica y aumentar la

15



sensibilidad a la insulina. Es el farmaco de eleccién en pacientes con sobrepeso u
obesidad; no produce aumento de peso. Ademas, es el Unico antidiabético oral en el
gue se ha demostrado una reduccion de las complicaciones macrovasculares a largo
plazo(Carmona et al., 1996).Las interacciones de la metformina con otros
medicamentos, su farmacocinética y demas caracteristicas se reflejan en su ficha

tecnica (Anexo 1).
1.2 Intervenciones comunitarias

1.2.1 Definicion

Una intervencidbn comunitaria puede entenderse como una serie de acciones o
influencias, sean estas planificadas o no, dirigidas a problemas que se manifiestan
dentro de los sistemas y procesos sociales que inciden en el bienestar psicoldgico y
social de los individuos y grupos sociales, cuyos objetivos incluyen la resolucion de
problemas y/o el desarrollo psicosocial, mediante la utilizacion de estrategias
situadas en diferentes niveles. Los propdsitos que persigue este proceso son el
desarrollo humano integral y la reduccion de los problemas psicosociales que lo
impiden, la promocion del sentido de comunidad y una perspectiva positiva de

autodireccion y el fortalecimiento personal y comunitario(Sanchez, 2008).

1.2.2 Pasos paralaintervencion

Se plantean 10 pasos fundamentales para el desarrollo de un programa de
intervencidn comunitaria, que consisten en: (Pérez, 2008).

1. Reconocimiento de la existencia de un problema o necesidad.

2. Organizacion de los antecedentes (empiricos y tedricos) existentes acerca del
problema o necesidad = modelo de problema.
Disefio de un estudio diagnéstico del problema o necesidad.
Reformulacion del modelo de problema.

Disefio de un modelo de la intervencién, llamado “modelo de solucién”.

o g bk~ w

Formulacion de la mision, objetivos generales, metas y objetivos especificos de

la intervencion.
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Especificacion de las acciones de intervencion.
Disefio de la evaluacion.
Cronograma.
10. Recursos necesarios (humanos y materiales): Recurso disponible y

presupuesto.

1.2.3 Elementos de una estrategia de intervencion

Toda estrategia de intervencién debe contener a lo menos los siguientes elementos

componentes: (Rodriguez , 2010).

e Identificacion del contexto o entorno del problema: se trata de focalizar el
conjunto de variables sociales, econémicas, politicas, tecnolégicas y culturales

que intervienen e influyen en un determinado problema de investigacion.

e Analisis e identificacion del problema: causas, factores, consecuencias. Se
establecen las causas mediatas e inmediatas, principales y secundarias; los
factores centrales que determinan y componen el problema; y los efectos
mediatos e inmediatos que resultan de los mismos.

e Objetivos generales y operacionales de la estrategia de intervencion.

e Medios, técnicas y recursos (humanos, financieros, materiales y tecnologicos)
en la intervencion: la estrategia de medios debe incluir una estimacion de
todos los recursos necesarios en una combinacion que depende,
principalmente, de los recursos financieros y del equipo humano y profesional
puesto a disposicion del proyecto.

¢ Identificacion de metas e indicadores de logro observables: constituyen las
metas y logros esperados, los cuales deben ser coherentes con los objetivos
de la estrategia.

e Criterios de evaluacion e indicadores de logro.
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1.2.4 Clasificacion de estrategias de intervencion comunitaria

La esencia de toda estrategia es propiciar el cambio, vencer dificultades con
optimizacién de tiempo y recursos. La misma, permite concretar qué hacer para
transformar la accidn existente e implica un proceso de planificacion que culmina en
un plan general con misiones organizativas, metas, objetivos basicos a desarrollar en
determinado plazo con recursos minimos y métodos que aseguren el cumplimiento
de dichas metas. Es dar lugar a un proceso de toma de decisiones acertadas para la
movilizacion de los recursos con que se cuenta, para transitar del estado actual a un

estado deseado superior(Sanchez, 2008).

De manera particular la estrategia metodolégica de intervencion para que los
promotores comunitarios realicen el trabajo social se sustenta en la investigacion-
accion participativa como método caracteristico de la Psicologia Comunitaria por el
cual se investiga a la vez que se interviene en/desde una comunidad. Las personas o
grupos afectados por el problema identifican sus necesidades, planifican y
desarrollan acciones para superarlo, implicandose asi en un proceso de
empoderamiento o liberacion en el que el investigador externo actia como promotor

y catalizador del cambio(Sanchez, 2008).

Se estructura en cuatro etapas con particularidades que las diferencian, pero que se
encuentran integradas y son condicionantes y dependientes entre si. Cada etapa se
despliega en un sistema de acciones que van acompafadas de precisiones

metodoldgicas(Sanchez, 2008).
1.2.5 Metodologia para el desarrollo de una intervencion comunitaria

Para el desarrollo de una intervencidbn comunitaria como herramienta en la
sociedad, se proponen 14 pasos fundamentales:(Perez.,et al 1996).

1. Identificar el problema o meta comunitaria a ser abordada: se realiza la
formulacion del problema y se definen las conductas de quienes necesitan
cambiar y las mejoras en los indicadores de nivel comunitario que deben

resaltar.
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Medir el nivel del problema o meta: se pueden incluir como técnicas la
observacion directa de las conductas o productos relativos al problema
identificado, la organizacion de encuestas comportamentales, entrevistas a
personas claves en la comunidad o la revision de archivos o registros
existentes.

Descripcidén de grupos prioritarios que se benefician y aquellos que realizan la
intervencion: comprende los objetivos del cambio o grupos prioritarios cuyas
conductas o resultados deben ser modificados y los agentes del cambio.
Utilizacién de aportaciones de los implicados: abarca a aquellos que son
afectados por el problema identificado, las consecuencias negativas y
positivas, los factores personales y ambientales influidos, las conductas o
ausencia de estas que necesitan cambiar, el nivel apropiado para resolver la
situacién problémica.

Establecimiento de objetivos: se define una descripcion del éxito, las metas a
las que se encuentra dirigido el proyecto y los objetivos especificos que
alcanzara la intervencion (qué cambiara, como y cuando).

Identificacion y valoracion de las intervenciones: se debe considerar las
practicas potenciales o prometedoras para la situacibn a resolver, si se
pueden alcanzar resultados prometedores para la comunidad, entre otras
tareas especificas que involucran el acercamiento basado en la evidencia.
Especificacion de los componentes basicos y elementos de la intervencion: se
proporciona informacibn y mejoran habilidades, servicios y apoyo, se
modifican los accesos, barreras, exposicion, oportunidades, politicas y
sistemas mas amplios involucrados para lograr un cambio de las
consecuencias.

Adaptacion de la intervencion a las necesidades y contexto de la comunidad.
Propuesta de un plan de accidn: tiene en cuenta los cambios especificos que
tendran lugar en el proceso, los encargados de llevarlos a cabo, el momento
en gue se desplegara la intervencion, los recursos necesarios y/o disponibles

y los individuos y organizaciones a ser informados.
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10.Realizacion de prueba piloto a menor escala.

11.Implementacion de la intervencion y monitorizacion y evaluacion de los

procesos.

12.Seguimiento del proceso aplicado.

1.3 Técnicas educativas

Las

técnicas participativas surgen como herramientas educativas abiertas,

provocadoras de la participacion de sus integrantes para la reflexion y el analisis,

recogiendo lo objetivo y subjetivo de la practica o realidad en la que se mueve un

grupo, permitiendo la reflexion educativa de la misma (Pérez et al., 2008).

Algunos ejemplos de técnicas que respondan a objetivos didacticos se muestran en

la Tabla 1:

Tabla 1. Técnicas participativas. (Pérez et al., 2008).

Técnica

Objetivo

Tipo de técnica

Secreto colectivo

Consolidar conocimientos

Técnica para trabajar

contenidos

Completando la idea

Profundizar y valorar un tema

Técnica de adaptacién

Mesa redonda

Consolidar conocimientos

Técnica para trabajar

contenidos

Sociogramas

Expresion corporal de

comportamientos

Técnicas de actuacion

Lluvia de ideas por tarjetas

Utilizar la escritura como

elemento central

Técnica visual

Charla, pelicula

Herramienta de reflexién

Técnica auditiva, audiovisual
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2 MATERIALES Y METODOS

2.1 Descripcion del ambito del estudio

La investigacion se desarrollé en el Consultorio Médico de la Familia (CMF) No. 19-18,
perteneciente al Policlinico “José Ramon Ledn Acosta”, del municipio Santa Clara,
provincia Villa Clara, y en la comunidad a la cual pertenecen los pacientes
dispensarizados en este. El periodo de analisis comprendid los meses de

agosto-octubre del afio 2021.

2.2 Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional descriptivo del comportamiento de la enfermedad
y del consumo de metformina dentro de la poblacion seleccionada. Ademas, se
clasificO6 como descriptivo por referir la frecuencia y las caracteristicas mas

importantes de este problema de salud.

La investigacién fue de andlisis ambispectivo por recoger datos sobre una exposicion
pasada pero reconstruida hasta el momento para continuar el seguimiento. Presento
caracter de tipo transversal, porque analiz6 datos de variables recopiladas en el
periodo establecido en la muestra predefinida. (De Cabo y Verdejo, 2008)

2.3 Poblacién

El universo lo conformaron 66 pacientes con diagndstico de DM tipo 2 en el CMF No.
19-18 en el tiempo declarado para el estudio.

2.4 Muestra

Se tomo6 como muestra a 55 pacientes diabéticos atendidos en el CMF No. 19-18 en
los meses de agosto a octubre de 2021, que consumieron metformina (medicamento

mas consumido por los pacientes diabéticos de este consultorio).
2.5 Criterios deinclusion
En el estudio fueron incluidos aquellos pacientes que cumplian con los siguientes

requisitos:
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e Pacientes que padecen de DM tipo 2 con tratamiento de metformina en el
CMF 19-18, Policlinico “José Ramdn Ledn Acosta”, del municipio Santa Clara,

provincia Villa Clara.
e Consentimiento informado firmado por el paciente (o familiar o amigo
dispuesto a colaborar) para participar en la intervencion.
2.6 Criterios de exclusion
Se excluyeron de la investigacién a pacientes diabéticos que en su tratamiento no

consumian metformina.

2.7 Etapa I: Identificacién de los problemas que afectan la calidad de vida de
los pacientes diabéticos
2.7.1 Procedimiento

En el CMF se revisaron historias clinicas (HC) correspondientes a los pacientes
diabéticos. Con la finalidad de realizar una caracterizacion de la muestra se

registraron los siguientes datos:

e Numero de HC.

e Sexo.
e Edad.
¢ Raza.

e Diagnostico.

Se aplicé una encuesta (ver Anexo 2) en forma de cuestionario con preguntas
abiertas y cerradas a los pacientes que conformaron la muestra. En caso de no
contar con las facultades para emitir criterio, ya fuese edad avanzada o elevada
fragilidad del estado clinico, se recomendo la intervencion de miembros de la familia,

vecinos 0 amigos.

Inicialmente, se recogieron datos generales del paciente para su identificacion. Las
interrogantes realizadas estaban asociadas a conocimientos basicos del paciente
sobre la metformina y el tiempo del consumo del farmaco, la aparicion de reacciones
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adversas por el empleo del medicamento, la descripcion de otras enfermedades
asociadas y sus tratamientos, habitos alimentarios y valoracién de los estilos de vida

(habitos téxicos y actividad fisica).

Ademas, se evalud el nivel de fragilidad del estado clinico de los pacientes a partir
del llenado de una planilla que describe las diferentes escalas de fragilidad (Anexo
3).

Estos conocimientos permitieron valorar las acciones a desarrollar en la guia para el
disefio del programa de intervencion educativa comunitaria. Se tuvo en cuenta el
estado de fragilidad del paciente y el nivel de conocimiento sobre el farmaco, asi
como las posibles consecuencias de no contar con un tratamiento o un estilo de vida

adecuado. Ademas, se escogieron activistas para que colaboraran en este proceso.

2.7.2 Operacionalizacién de variables

En la Tabla 2 se resumen algunas de las variables operacionales que se definieron

en correspondencia con los objetivos propuestos.
Ademas, se consideraron(EUA., 2021); (SAC, 2021):

e Dosis e intervalo de dosificacion para cada paciente. Puede ser adecuado o
no.

e Reacciones adversas: respuesta nociva, no deseada ni intencionada que se
produce tras la administracién de un farmaco.

e Interacciones medicamentosas: cambio en el modo en que actia un
medicamento al tomarse con otro, que incide en su eficacia 0 que puede
causar cambios inesperados en el cuerpo.

e Estilos de vida saludables: conjunto de comportamientos o actitudes
cotidianas para mantener el cuerpo y mente de una manera adecuada (dieta
alimenticia, ingestion de alcohol, habitos de fumar, actividad fisica, estrés y
obesidad).
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Tabla 2. Operacionalizacion de variables.

Variable Tipo

Escala

Definicion

Cuantitativa discreta

Edad

Menores de 18
18-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-65

Mayores de 65

Segun afios cumplidos en el
momento de realizar el proceder.

Cualitativa nominal
Sexo

Femenino

Masculino

Segun érganos de reproduccion

Cualitativa nominal

Raza

Tiempo de evolucion  Cuantitativa nominal

Blanca
Negra

Mestiza

Meses

Segun pigmento de la piel

Tiempo con tratamiento

2.7.3 Procesamiento estadistico

Los resultados obtenidos de la recogida de datos en las historias clinicas y la

encuesta realizada se procesaron en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2007, y

se presentaron como tablas y graficos para su analisis, teniendo en cuenta variables

cualitativas y cuantitativas (niameros absolutos y porcentajes).
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2.8 Etapa Il Propuesta del programa educativo para la intervencion

comunitaria

Se establecié una guia para promulgar actividades de prevencion y control de la
diabetes mellitus tipo 2 que se adoptase a diferentes espacios para la aplicacion de
la intervencion. Su proposito es educar a la comunidad mediante técnicas educativas

y actividades que la hicieran participe del proceso.

Se conformaron grupos de pacientes segun sus caracteristicas y deficiencias en el

estilo de vida, para facilitar la rotacion entre las actividades propuestas.

Se eligieron activistas segun su disponibilidad de tiempo, experiencia y capacidad
intelectual para dirigir las tareas, y se seleccionaron profesionales de los diferentes
servicios médicos como interventores de salud para fortalecer la actividad de

intervencion.

Se investigaron los diferentes tipos de técnicas educativas para promover un

adecuado estado de salud que tuviese en cuenta las caracteristicas de la muestra.

Se propuso una guia con los elementos anteriores definidos adecuadamente para
disefiar una intervencién comunitaria, que elevase el nivel de salud de la poblacién,
teniendo en cuenta actividades enfocadas al cumplimiento del tratamiento médico y

adecuados estilos de vida.

2.9 Principios éticos de la investigacion

La investigacion se desarrollé teniendo en cuenta los principios citados segun la
Declaracion de Helsinki. Por ello, los pacientes involucrados firmaron un
consentimiento informado para formar parte de la investigacion y se tuvo en cuenta el

principio de privacidad y confidencialidad. (Asociacion Médica Mundial, 2019)
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3 RESULTADOS Y DISCUSION
3.1 Influencia de variables socio-demograficas sobre DM tipo 2

3.1.1 Género

La muestra quedd constituida por 55 pacientes de ambos sexos, 35 del sexo
femenino (63.33 %) y 20 del masculino (36.67 %), atendidos en el Consultorio
Médico de la Familia (CMF) No. 19-18, perteneciente al Policlinico “José Ramon
Ledn Acosta”, del municipio Santa Clara, provincia Villa Clara en el el periodo de
agosto a octubre que consumen metformina. Se evidencio una prevalencia mayor del

sexo femenino sobre el masculino.

En algunas investigaciones consultadas se analizaron situaciones de género en el
control de DM tipo 2 con atencion en el primer nivel. De 1 515 entrevistados, 954
(63.0%) eran del sexo femenino, lo que coincide con el predominio del género en la
presente investigacion. Las mujeres resultan més vulnerables respecto a su estado
de salud e incapaces de afrontar el control glucémico y el autocuidado de la DM tipo
2. (Rossaneis et al., 2016)

3.1.2 Edad

En funcién de la edad de los pacientes, se conformaron grupos de edad que se
reflejan en la figura 1.

Los pacientes comprendidos en el rango de mayores de 65 afios representaron un
23.64 % del total, siendo este grupo de edad el de mayor predominio. Seguido a
este, se encuentran los pacientes de 60-64 afios (16.36 %), los de 50-54 afios (14.55
%) y los de 55-59 (12.73 %). En la muestra analizada no hubo pacientes menores de
20 aflos con manifestaciones de diabetes mellitus tipo 2, lo que reafirma que esta

enfermedad se presenta con mayor frecuencia a partir de los 40 afos de edad.

28



14
12
10

Cantidad de pacientes
O N M OO @

R O) ™ ) & ) > O ] (%) X 0

A PA S A Rt A X o » 9 9 © ©
® P PSS S S S ¥
%0&
Grupos de edad N4

Figura 1. Andlisis de la edad de los pacientes que consumen metformina en la muestra

sujeta a estudio.

Un estudio encaminado a conocer el autorreporte de diabetes en la poblacion de

adultos mayores de la ciudad de Bogota mostrd resultados semejantes a estos, ya

gue las personas iguales 0 mayores de 65 afios constituyeron el grupo de edad mas

prevalente (32.1 %), seguido de los comprendidos en el rango de 60 - 64 afios (25.3

%), el grupo de 55 - 59 afios con prevalencia de 22.7 % y los que tenian edades

comprendidas entre los 50 y los 54 afios (19.9 %).(Morros et al., 2017)

3.1.3 Raza

La raza de los pacientes que conforman la muestra se puede observar en la figura 2.
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Figura 2. Comportamiento de la raza en la muestra de pacientes que consumen metformina,

objeto de estudio.

De los 55 pacientes, no existieron diferencias significativas entre las razas blanca y

negra, con un 41.81 y 43.63 % respectivamente.

Un estudio desarrollado, a fin de analizar el comportamiento del sobrepeso u
obesidad, la dieta y el tabaquismo, como factores de riesgo en adultos mayores,
mostré que del total de la poblacion estudiada, predominé la raza blanca en un 56.1
%, un 20.2 % a la raza negra y el 23.7 % a la raza mestiza. Los resultados no
coinciden con los obtenidos en este estudio, debido a que la muestra seleccionada
en el presente trabajo fue mucho menor por lo que es imposible realizar una
comparacion con respecto a este estudio que cuenta con una muestra mucho mas

significativa (Martinez et al., 2020).
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3.2 Conocimiento sobre aspectos relacionados con la metformina

Un total de 43 pacientes (aproximadamente un 78 %) afirman dominar la informacion
basica relacionada con el consumo del medicamento, el resto (21.82 %) desconocen
aspectos esenciales como sus indicaciones, posologia y reacciones adversas entre
otros. Lo que demuestra la necesidad de la labor educativa desde su propia
percepcion.

3.3 Consumo del farmaco

La Tabla 3 refleja el tiempo de consumo del farmaco por los pacientes que
conforman la muestra en tres intervalos de tiempo fundamentales: menos de cinco

afos, entre 6-10 aflos y mas de 10.

Tabla 3. Periodo de consumo de la metformina por los pacientes de la muestra sujeta a

estudio.

Tiempo de consumo Cantidad de pacientes Porciento (%)

5 afnos 16 29.09
Entre 6 y 10 afios 19 34.55
Mas de 10 afios 20 36.36

Segun los resultados anteriores, la tercera parte de los pacientes (36.36 %)
consumen metformina por mas de 10 afios, evidenciando la cronicidad de la

enfermedad en los pacientes objeto de analisis.

3.4 Reacciones adversas presentadas por los pacientes

Segun los resultados obtenidos en la encuesta, los pacientes luego de listarse,
identifican cinco reacciones adversas de las cuales dos se asocian como frecuentes

al consumo del farmaco (Figura 3).
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Figura 3. Reacciones adversas asociadas al consumo de metformina referidas por los

pacientes de la muestra en estudio.

La reaccion adversa mas comun referida por los pacientes fueron los deseos de
vomitar, frecuente en un 25,45 % del total. No existieron diferencias notables entre la
falta de apetito y la pérdida del gusto al comer y entre los vomitos y la pérdida de

peso, con porcientos de diferencia inferiores al 5 %.

Segun un estudio realizado con el propésito de identificar las reacciones adversas al
inicio del tratamiento con Metformina (500 mg tableta) en pacientes diagnosticados
con DM tipo 2, las reacciones adversas mas frecuentes fueron: mareos en un 38 %
(34), deseos de vomitar 78 % (70) y vémitos 17 % (15). Estos resultados coinciden
con los reportados en la presente investigacién, que obtuvo como reaccion adversa

mas recurrente los deseos de vomitar. (Castro, 2015)
3.5 Relacién de estilos de vida con DM tipo 2

3.5.1 Actividad fisica

La valoracibn de la actividad fisica en cuanto a intensidad realizada por los

pacientes, esta ilustrada en la figura 4.
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Figura 4. Intensidad de la actividad fisica de los pacientes que consumen metformina, de la

muestra en estudio.

La intensidad de la actividad fisica en los pacientes se comporté de manera desigual
en cada categoria. Aproximadamente el 50 % de los pacientes no realizaba ninguna

actividad fisica, factor que se le puede asociar a su patologia.

En un trabajo realizado en el afio 2018 sobre los estilos de vida en pacientes con DM
tipo 2 se reafirman los resultados obtenidos en el presente estudio respecto a la
actividad fisica, pues un 76.1 % de los pacientes desarrollaba baja actividad fisica,

frente a un 22.9 % que presentaba un estilo de vida saludable.(Cantefio, 2018)

3.5.2 Habitos toxicos

El comportamiento de los habitos nocivos (alcohol, cigarro y tabaco) en los sujetos
de la investigacion fue variable. El nivel de consumo de alcohol se analizé segun su

frecuencia (Tabla 4).
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Tabla 4. Nivel de consumo de alcohol en los pacientes de la muestra.

Frecuencia del consumo de alcohol Pacientes Porciento (%)

Muy frecuente 5 9.09
Frecuente 16 29.09
Ocasionalmente 28 50.91
Nunca 6 10.91

En el caso del consumo del cigarro, el comportamiento de consumo de esta

sustancia se comport6 segun lo reflejado en la figura 5.

En el estudio de Cruz sobre la relacibn que existe entre el estilo de vida de la
persona con DM tipo 2 y de su cuidador primario, se evidencian coincidencias con la
presente investigacion. Respecto al consumo del alcohol y tabaco el 95 % de
personas diabéticas y el 87.5 % de cuidadores primarios practicaban un estilo de
vida muy saludable al no tener el hébito de fumar ni ingerir bebidas alcohdlicas.
(Cruz, 2013)

10.90%

29.09%
16.36%

B Muy frecuente
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43.63%
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Figura 5. Frecuencia del consumo de cigarro o tabaco en los pacientes de la muestra en

estudio.

Se evidencio en el estudio un consumo frecuente de esta sustancia.

De forma general, dados los resultados, en cuanto al consumo de alcohol hubo un

consumo ocasional y del tabaco o cigarro, frecuente.

3.5.3 Consumo de alimentos

Tener buenos habitos alimenticios resulta de gran importancia para el control de esta

enfermedad.

En la Tabla 5 se define los tipos de alimentos consumidos por los encuestados.

Todos los pacientes refieren comer arroz, granos, carnes, frutas y leche o yogurt.

En un estudio similar se obtuvo un elevado porcentaje de pacientes que adicionan
sal a las comidas después de cocidas o al sentarse a la mesa (93.0 %), seguido del
consumo de grasa animal para cocinar (52.7 %). También, se pudo apreciar el
escaso consumo diario de frutas (15.6 %), y de verduras y hortalizas (25.3 %),
resultados que discrepan con lo planteado en el presente estudio (Cruz, 2013).

Resultaria conveniente en una futura investigacion profundizar en Is implicaciones
gue pueden tener la ingesta de sal en las comidas y el consumo de grasa animal en

pacientes con dicha patologia.
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Tabla 5. Habitos alimenticios de los pacientes de la muestra objeto de estudio.

Alimento Cantidad de Porciento del Alimento Cantidad de Porciento del
pacientes que total pacientes que total
lo consumen lo consumen
Vegetales 52 94.55 Leche o yogurt 55 100.00
Carnes 55 100.00 Dulces criollos 17 30.91
Pan 23 41.82 Dulces de 9 16.36
harina de pan
Huevo 53 96.36 Aceite 52 94.55
Manteca de 41 74.55 Mantequilla 46 83.64
puerco
Mayonesa 9 16.36 Refresco de 19 34.55
gas
Arroz 55 100.00 Granos 55 100.00
Frutas 55 100.00 Otros 28 50.91

En futuros estudios seria interesante indagar en la frecuencia con la que los

pacientes consumen estos alimentos debido a importancia que se le otorga a los

aspecto nutricionales y las necesidades alimenticias en el buen manejo de dicha

enfermedad.

3.6 Andlisis de la escala de fragilidad

Al identificar a cada paciente en cuanto a su nivel de fragilidad, se determind que

estos se agrupaban en seis categorias definidas de la escala de fragilidad clinica

(Figura 6).

Se identificaron el 49 % de los pacientes con un estado adecuado en cuanto al nivel

de fragilidad (Categoria 1, 2 y 3). Se consideran personas robustas, activas, con

energia y que se entusiasman con diversas actividades y que ademas, realizan
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ejercicios fisicos regularmente. Ademas, el 43.33 % del total de los pacientes
presentaron una condicion de salud de vulnerable a moderadamente fragil. El 7.67 %
de los pacientes presentaron una condicion severa en cuanto al estado de fragilidad

y no se identifico a ningln paciente en la categoria muy severa ni terminal.
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Figura 6. Analisis de la fragilidad clinica de los pacientes que consumen metformina

pertenecientes a la muestra en estudio.

Para el disefio del Programa educativo de intervencion comunitaria, se definieron los
grupos a los que estaria dirigido el proceso, los activistas sociales que promoviesen
la prevencion y control de la DM tipo 2 y las diferentes actividades que se llevarian a
cabo como técnicas participativas.Se seleccionaron tres activistas cuya escala de
fragilidad estuviese comprendida entre las tres primeras, ya que se consideran
personas con independencia capaces de tener controlado su estado de salud.
Ademas, debian de cumplir con el requisito de un nivel educativo adecuado para
comunicar sus experiencias y trasmitir el mensaje ideado en el programa. Como

personal de apoyo se cuenta con médicos, farmaceéuticos, entre otros especialistas
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capaces de explicar los riesgos y consecuencias de no cumplir con el tratamiento,
tanto no farmacologico como farmacolégico para mantener un nivel de calidad de

vida adecuado.

Con estos resultados se formaron tres grupos de fragilidad, con pacientes agrupados
segun las caracteristicas correspondientes a cada escala anteriormente establecida.
De acuerdo a estos resultados, para el primer grupo, con un total de 27 pacientes, se
establecieron actividades que fomentasen su actividad fisica en un entorno al aire
libre. En el caso del segundo grupo, debido a la condicion de salud de esos 24
pacientes, se dirigieron actividades pasivas en espacios que no afectasen su estado.
El tercer blogue, debido a la existencia de seis pacientes miembros de las escalas
severamente fragil y muy severamente fragil, se enfocaron las actividades a su
personal a cargo (familiares, amigos, cuidadores) teniendo en cuenta la especificidad

clinica de los enfermos.

En un estudio consultado sobre fragilidad en el adulto mayor con DM tipo 2, la
prevalencia del sindrome de fragilidad fue del 14.6 %, el 69.1% fue clasificado como
pre fragil y el 16.3%, como no fragil. La prevalencia del sindrome de fragilidad
aumentd con la edad por lo que coincide con los resultados obtenidos en la presente
investigacion. (Casals et al., 2018)

3.7 Programa para la intervencion educativa comunitaria

Resulta necesario, debido a lo anteriormente expuesto, fomentar un estilo de vida
saludable que contribuya, junto al conocimiento de la terapia farmacoldgica, a
mejorar la calidad de vida de los pacientes diabéticos que sean sujetos a la

intervencion. Para esto se proponen las siguientes acciones:

Adherencia al tratamiento y control médico.
Mantener una dieta balanceada con un correcto aporte nutricional y calérico.

Abandonar el tabaco y consumo de alcohol.

w0 nN P

Realizar por lo menos 45 minutos de caminatas diarias o actividades fisicas

similares evitando el sedentarismo.
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La participacion activa de los componentes de un grupo es una estrategia que

facilita el desarrollo de un clima de confianza, despierta el interés por el trabajo en

grupo, ayuda a compartir los conocimientos, los motiva y facilita la convivencia.

Los objetivos especificos del programa son:

1. Definir la diabetes y el comportamiento actual en la zona de estudio.

2. ldentificar factores de riesgo y reacciones adversas de la enfermedad.

3. Orientar la prevencion de la enfermedad al cambio en los estilos de vida y al

tratamiento farmacolégico.

Para cumplimentar con los objetivos establecidos, se proponen las actividades que

se describen en la Tabla 6.

Tabla 6. Actividades para la intervencion educativa comunitaria.

Tema

Técnica

Objetivo

Descripcion

Generalidades

Completando la
idea, Mesa
Redonda

Consolidar los

conocimientos

Tormenta de ideas
desarrollada por los

miembros participantes

Conociendo sobre

diabetes

Lluvia de ideas

por tarjetas

Aprehensién de

conocimientos

Caréacter anénimo

¢, Qué riesgos existen de

padecer DM tipo 2?

Sociogramas

Organizar diferentes

escenarios para
explicar las
consecuencias y
riesgos

Juego de cambios de

roles

Prevencién, cambios en

el estilo de vida

Charlas, peliculas

Provocar la reflexion
de la necesidad de
cuidarse y mantener
un estado de vida

saludable

Se lleva a cabo la
presentacion de

materiales educativos
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Este programa serd entregado a la doctora del consultorio para que sea
implementado por el personal médico y otros interventores, con la colaboracion de
los activistas definidos y segun el cronograma que se muestra a continuacion, donde
la modificacion de la fecha dependera de los criterios de decision de la doctora del

consultorio (Tabla 7).

Tabla 7. Cronograma para la intervencién comunitaria.

Tema Numero de Frecuencia Tiempo de Técnica Fecha
sesiones duracion (h) prevista
Generalidades. 1 Semanal 2 Charlas y 3/1/2022
tormenta de
ideas
Conociendo sobre 1 Semanal 2 Discussion 10/1/2022
DM. dirgida
Factores de 2 Semanal 2 Seminarios 17/1/2022
riesgo y o .
adversas. p
Medidas de 2 Semanal 2 Peliculas y 31/1/2022
prevencion. materiales 212/2022

educativos

Luego de la culminacion del programa se llevaran a cabo una serie de actividades
encaminadas a determinar el alcance social que han tenido las acciones propuestas
en la intervencion. Con esto se evaluara la efectividad del mismo.

Se procedera a realizar conversatorios informativos donde se expongan las
principales dificultades que han entorpecido la evolucion del proceso, talleres
participativos para corroborar el nivel de conocimiento sobre la DM, sus factores de
riesgo y posibles reacciones adversas.

Se aplicarad una encuesta para determinar en qué medida fueron dandose cambios

favorables en la conducta y los habitos de la poblacion estudiada para evaluar la
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eficacia del programa. Los datos obtenidos se analizaran estadisticamente de forma
computarizada, expresando sus resultados en tablas y textos, como medida

estadistica se empleara la frecuencia y el porciento.
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CONCLUSIONES

Luego de analizar cuidadosamente los resultados obtenidos durante el estudio se

pudo arribar a las siguientes conclusiones:

Se realiz6 un andlisis socio-demografico de la muestra objeto de estudio en
cuanto a género, edad y raza, demostrandose asi la prevalencia de esta
enfermedad en personas mayores de 65 afios del género femenino y de raza
negra.

Fueron identificados las insuficiencias en estilos de vida que inciden en
pacientes diabéticos, resaltando el sedentarismo, una alimentacién poco
saludable y habitos toxicos, estos ultimos en menor medida.

Se elabor6é un plan de accion de medidas para disminuir las insuficiencias
detectadas que se materializa en un Programa educativo de intervencion
comunitaria, el cual contribuird a elevar la calidad de vida de los pacientes que
padecen diabetes mellitus tipo 2 en la comunidad.
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RECOMENDACIONES

1. Aplicar la estrategia de intervencion y evaluar sus resultados.
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ANEXQOS
4 Anexo 1: Ficha Técnica Metformina
4.1.1 Mecanismo de accion

Reduce la glucosa en plasma postprandial y basal. Actia por tres mecanismos

fundamentales:

e Reduce la produccion hepética de glucosa por inhibicion de gluconeogénesis y

glucogenolisis.

o En el musculo incrementa la sensibilidad a insulina y mejora de captacion de

glucosa periférica y su utilizacion.

« Retrasa la absorcién intestinal de glucosa. No estimula la secrecién de insulina
por lo que no provoca hipoglucemia.( Formulario Nacional de
Medicamentos,2006)

4.1.2 Indicaciones terapéuticas

e Se indica para diabetes mellitus tipo 2, en especial en pacientes con sobrepeso,
cuando no logran control glucémico adecuado solo con dieta y ejercicio.(

Formulario Nacional de Medicamentos,2006)
4.1.3 Posologia

Se administra en monoterapia y asociada con otros antidiabéticos orales: la dosis
inicial habitual es de 500 u 850 mg 2-3 veces/dia, durante o después de comidas. Se
debe ajustar a los 10-15 dias segun glucemia (un aumento lento mejora la tolerancia

gastrointestinal), maximo 3 g/dia en tres tomas.

Si se combina con insulina se debe emplear una dosis inicial de 500 u 850 mg 2-3

veces/dia y ajustar dosis de insulina segun glucemia.



« Para nifios hasta 10 afios y adolescentes se indica en monoterapia y combinada

con insulina: 500 u 850 mg 1 vez/dia durante o después de comidas y ajustar a

los 10-15 dias segun glucemia, maximo 2 g/dia en 2-3 tomas. ( Formulario

Nacional de Medicamentos,2006)

4.1.4

Modo de administracion

e Se puede administrar junto con o después de las comidas. Debe continuar su

dieta con una distribucién regular de la ingesta de carbohidratos durante el dia.

Si tiene sobrepeso, debe continuar con su dieta hipocalérica. ( Formulario

Nacional de Medicamentos,2006)

4.1.5

4.1.6

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a Metformina hidrocloruro o a alguno de los excipientes,
incluidos en la seccion 6.1.

Cualquier tipo de acidosis metabdlica aguda (como acidosis lactica,
cetoacidosis diabética)

Precoma diabético.

Insuficiencia renal grave (TFG < 30 ml/min).

Situaciones agudas con potencial para alterar la funcion renal tales como:
deshidratacion, infeccion grave, shock.

Enfermedad que puede provocar hipoxia tisular (especialmente enfermedad
aguda o empeoramiento de una enfermedad crénica) como: insuficiencia
cardiaca o respiratoria, infarto de miocardio reciente, shock.

Insuficiencia hepatica, intoxicacion alcohodlica aguda, alcoholismo. (Formulario

Nacional de Medicamentos,2006)

Interaccién con otros medicamentos

Algunos medicamentos pueden afectar de forma adversa la funcion renal, lo que

puede incrementar el riesgo de acidosis lactica, p. ej., los antiinflamatorios no

esteroideos, incluidos los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa (COX) I, los

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, los antagonistas del receptor



de la angiotensina Il y los diuréticos, en especial, los del asa. Cuando se inicien o se
utilicen estos productos en combinacion con metformina, es necesario supervisar de

manera estrecha la funcion renal.

También, interacciona con medicamentos con actividad hiperglucémica intrinseca (ej.

glucocorticoides (vias sistémica y local) y simpaticomiméticos).

Puede requerirse realizar un control mas frecuente de la glucosa en sangre,
especialmente al principio del tratamiento. Si es necesario, ajustar la posologia de la

metformina durante la terapia con el respectivo medicamento y tras su suspension.
La co-administracion de metformina con:

e Inhibidores de OCT1 (como verapamilo) puede reducir la eficacia de
metformina.

e Inductores de OCT1 (como rifampicina) puede incrementar la absorcion
gastrointestinal y la eficacia de la metformina.

¢ Inhibidores de OCT2 (como cimetidina, dolutegravir, ranolazina, trimetoprim,
vandetanib, isavuconazol) puede disminuir la eliminacion de metformina y esto
puede provocar un aumento de la concentracidén plasmatica de metformina.

e Inhibidores de OCT1 y OCT2 (como crizotinib, olaparib) puede alterar la
eficacia y la eliminacion renal de metformina. (CECMED, 2021)
(VADEMECUM, 2021)

4.1.7 Reacciones adversas

Entre los efectos indeseables al consumir este medicamento se manifiestan la
intolerancia gastrointestinal como nauseas, vomitos, diarrea, anorexia, gastralgia y
sabor metalico. En general, estos sintomas son dosis-dependiente y transitorios, y no
se requiere descontinuar el tratamiento. En casos rarisimos, acidosis lactica en
pacientes con factores como insuficiencia renal y colapso circulatorio.(CECMED,
2021) (VADEMECUM, 2021),( Martin MC,2005)



4.2 Anexo 2: Encuesta

La presente encuesta forma parte del desarrollo del ejercicio de culminacion de
estudios de una alumna de Licenciatura en Ciencias Farmacéuticas. Un paciente
gque consume metformina para el tratamiento de diabetes mellitus, ha sido
identificado en el Consultorio Médico al cual pertenece. Sus respuestas
contribuiran al disefio de la propuesta de acciones que pretenden mejorar su
calidad de vida, las cuales seran coordinadas por el Consultorio. Le pedimos
considere su ayuda al responder la encuesta, siendo recomendable la
intervencion de otro u otros miembros de la familia o de no existir este un vecino,

que enriqueceran los criterios emitidos.

De estar de acuerdo con participar, por favor escriba su nombre y firma o los del

familiar o vecino que colaboraran en ello.

Les damos a todos, de manera anticipada, nuestro agradecimiento. Tutora de la
estudiante: Dra Daymi Isabel Carrazana Garcia (Profesora Titular Universidad
Central “Marta Abreu” de Las Villas.

Nombre del paciente:
Edad: Sexo: Direccion:

1. ¢Desde cuando consume la metformina para el tratamiento de la Diabetes
mellitus? Marque con una X. Menos de 5 afios: Entre 6 y 10 afios:
Mas de 10 afios:

2. ¢Domina la informacion basica relacionada con el consumo del medicamento?
Marque conuna X: Si No

Responda: Numero de tabletas a consumir en cada toma: Horas entre tomas:

Posibles reacciones debidas al consumo de este medicamento (Diga cuales):

3. ¢Padece de otras enfermedades que hayan sido diagnosticadas por un
meédico?
Marque con una X: Si No



Diga cuéles:

4. ¢Consume medicamentos habitualmente para estas otras enfermedades?
Marque con una X: Si No

Diga cuales:

5. ¢Tiene otros padecimientos habituales no diagnosticados por un médico?
Marque con una X: Si  No

Diga cuales:

6. ¢Consume medicamentos habitualmente para estas otras enfermedades?
Marque con una X: Si  No

Diga cuales:

7. Margue con una X si ha tenido alguno o algunos de los siguientes
padecimientos y los ha relacionado con el consumo de metformina:

Deseos de vomitar Voémitos Falta de apetito Pérdida del gusto al
comer

Ha bajado de peso

8. ¢En su opinidon como considera su actividad fisica? Marque con una X
Elevada Media Baja Ninguna

9. Diga sus habitos de consumo de bebidas alcohdlicas. Marque con una X

Muy frecuente  Frecuente  Ocasionalmente Nunca

10.Diga sus héabitos de consumo de cigarros o tabaco. Marque con una X

Muy frecuente  Frecuente  Ocasionalmente Nunca

11.Diga si posee habitos de practicar ejercicios, Marque con una X:

Muy frecuente  Frecuente  Ocasionalmente Nunca

12.Marque con una X los alimentos que consume con frecuencia:



Vegetales Carnes (pollo, puerco, res, pescado) Pan Leche o
yogurt Dulces criollos

Dulces de harina de pan Huevo Aceite Manteca de puerco
Mantequilla Mayonesa Refrescos de gas Arroz Granos (frijoles,

chicharos u otros) Frutas

Otros: ¢, Cuales?

13.Marque con una X los alimentos que consume con alguna frecuencia:

Vegetales Carnes (pollo, puerco, res, pescado) Pan Leche o
yogurt Dulces criollos

Dulces de harina de pan Huevo Aceite Manteca de puerco
Mantequilla Mayonesa Refrescos de gas Arroz Granos (frijoles,
chicharos u otros) Frutas

Otros: ¢, Cuales?

14.Diga si toma medidas especiales al preparar sus alimentos y en ese caso en
qué consisten:

15.Diga cuantas comidas hace al dia:



4.3 Anexo 3: Escala de fragilidad clinica

Circule la categoria en que se ubica el paciente (puede ser realizado por el paciente,
un familiar, vecino o cuidador).

1. Muy adecuado. Personas
robustas, activas, con energia y
se enlusiasman con
actividades diversas. Hacen
ejercicios fisicos regularmente.
San identificadas entre las mas
aptas dentro del grupe de su
edad.

2. Bueno. Personas gue tienen
controlados los sintomas de la
enfermedad (esta u otra), pera
s& pueden considerar menos
Bptas gue las del grupo 1.

A rmenudo hacen ejercicios
fisicos o son Fhuy activos.

3. Bien manejado. Personas
cuyos problemas médicos estdn
bien controlados, pero no
tienen una actividad frecuente
mds alld gue caminar para sus
actividades cotidianas.

4. Vulnerable. Aungue no
dependen de la aywda diaria de
olras personas, los sintomas de
sus padecimientos limitan sus
actividades. Una queja comin
e BE1A% PEFSONAS 85 qUE S8
sienten lentos o estdn cansados
durante el dia.

5. Lewernente fragil. Agquellas
personas gue se conducen con una
lentitud evidente. Necesitan ayuda
para sus actividades (tomar los
rmedicamentos, ir al banco,
transpartarse a otros sitios, realizar
trabajos pesados en la casa). Con el
paso del tiempo no pueden realizar
por si misrmos las cormpras, caminar
por 5 solos, preparar sus comidas y
realizar las labores de |a casa.

B. Mode radarmente frdgil.
Personas gue necesitan de
ayuwda para todas las
actividades fuera de la casa y
con &l mantenimients de la
casa. Ademds, con frecuencia
tienen problemas para subiry
bajar escalerss, necesitan
ayuda para bafiarse y vestirse,

7. Severamernte fragil.
Persanas que necesitan
ayuda por completo para su
cuidado personal, ya sea
por causas fisicas o
mentales. Aun asi, parecen
estables y no estin en
fiesgn de maofic dentio de
los prdxirmos seis rmeses.

B. Muy severarnente fragil.
Personas cormpletamente
dependientes de olras.
Cercanas al final de la vida.
Hasta se piensa que no
puedan recuperarse de una
enfermedad menar.

9. Categoria terrminal.
Mury prawime al final de
la vida_ Se aplica a
PErSONAs QUe S8 eree
puedan morir en los
proxifmos Seis meses.



