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@@ Presentacion

El proceso de atencion de las enfermedades crénicas no transmisibles requiere de una estrategia que
contemple diferentes modalidades terapéuticas, por lo que se debe desarrollar una serie de intervenciones
instrumentadas y basadas en evidencia para los servicios de salud, que demuestren su eficiencia y efica-
cia por medio de un abordaje multidisciplinario. El Plan de Manejo de las personas portadoras de ECNT o
en riesgo de desarrollarlas, requiere la intervencion educativa orientada al desarrollo de un control éptimo
para el abordaje de los problemas de salud.

Con esta estrategia se espera lograr una mejora en la oferta de servicios de salud, disminuyendo las crisis
de descompensacion y las complicaciones a corto, mediano y largo plazo, brindando como resultado una
mejor expectativa y calidad de vida.

Para cumplir con la intervencion es indispensable la participacion activa del paciente y sus familiares
dentro del proceso de atencion, con el objetivo de generar Autocuidado, para que asuman de manera
responsable el control de su salud, considerando sus condiciones personales, la responsabilidad de los
servicios de salud, sus requerimientos en procesos como la adherencia, cambios en habitos y actitudes
para mejorar su estilo de vida y el control metabdlico, entre otros.

Para lograr los objetivos deseados en términos de control y prondstico, se deben crear alianzas estra-
tégicas con otras instituciones y generar objetivos comunes en términos de salud para la poblacion en
general. En esta linea de pensamiento la Caja Costarricense de Seguro Social por medio de la partici-
pacion de las Coordinaciones Nacionales de Nutricion, Psicologia, Enfermeria, Farmacia y Trabajo Social;
la Coordinacion de la Normalizacion de la Atencion de Enfermedades Crénicas no Transmisibles; el Insti-
tuto Costarricense en Investigacion y Nutricion en Salud (INCIENSA) y la Organizacion Panamericana de
la Salud se han dado a la tarea de desarrollar una intervencion educativa orientada al cumplimiento del
objetivo antes descrito, el cual da como resultado el “Manual de procedimiento multidisciplinario para
la atencion y ensefianza de las enfermedades crdnicas no transmisibles”.

Dicho manual sistematiza y describe toda la experiencia desarrollada en la estrategia multidisciplinaria, en
la atencion de las personas con ECNT o en riesgo de desarrollarlas, por medio de una metodologia factible
de reproducir, que refleje la nueva organizacion del proceso de atencion de los servicios de salud mas alla
del proceso de consulta médica.

De esta forma la Caja Costarricense de Seguro Social presenta el Manual como un insumo indispensable
para dar respuesta integral a las necesidades de las personas con ECNT o en riesgo de padecerlas e
impactar en el perfil epidemiolégico nacional.

Dra. Maria ehia Villalta|Bonilla
Gerente|M

Caja Cogtarricense de SeguroSocial
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@ Introduccién

El perfil epidemioldgico de Costa Rica se caracteriza por la alta prevalencia de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) y la disminucion de las denominadas transmisibles. Las enfermedades
cardiovasculares, como el cancer, la diabetes y las enfermedades pulmonares cronicas son, en su
gran mayoria, las que producen mas defunciones dentro del grupo de las ECNT, consideradas por la
Organizacion Mundial de la Salud como las principales amenazas para la salud humana.

En Costa Rica las muertes prematuras por ECNT representaron el 20 % del total de muertes en el afo 2012.
En el grupo entre 30 y 69 anos, el 55 % de las muertes ocurridas en el mismo afo tuvieron como causa las
ECNT (1). Estas enfermedades son prevenibles si se promueven estilos de vida saludables en la poblacion,
que aumenten los factores protectores y disminuyan los riesgos que favorecen su desarrollo, acciones que
deben partir del reconocimiento de los determinantes sociales de la salud y del proceso salud-enfermedad.

En seguimiento al cumplimiento de la “Estrategia nacional: abordaje de las enfermedades crénicas no transmisibles
y obesidad 2013-2021”, cuya meta es la reduccion de la mortalidad prematura por estas enfermedades y al
“Plan para el abordaje de atencion integral de la patologia cardiovascular” avalado por la Caja Costarricense
de Seguro Social, se plantea el Programa de intervencion multidisciplinaria para la atencion y ensefianza de
las enfermedades cronicas no transmisibles, con el propdsito de cumplir la meta institucional, mediante la
optimizacion de los recursos humanos y materiales para lograr mayor impacto y beneficios en la poblacion.

El mismo parte del Programa de Intervencion Nutricional en Enfermedades Croénicas (PINEC), con énfasis
en diabetes, el cual inicid en el 2011 en coordinacion entre INCIENSA y la CCSS. El PINEC aplica una
metodologia nutricional innovadora, dinamica, integrada al tratamiento medico, con el fin de promover la
capacidad de los usuarios para asumir el control y la responsabilidad de su propia vida con la enfermedad y
asi evitar o retrasar las complicaciones. Es una metodologia que modifica el proceso de atencion individual
por una intervencion grupal, utiliza el enfoque de educacion terapéutica con un aprendizaje basado en
competencias, PINEC se desarrolla en los tres niveles de atencion de la CCSS desde el ano 2012 y esta
enfocado en la prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares.

El programa de intervencion multidisciplinaria para la atencion y ensenanza de las enfermedades cronicas
no transmisibles, se desarrollara en los tres niveles de atencion de la CCSS; enfocado en la prevencion
y control de los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares como son diabetes mellitus y
sindrome metabdlico; centra sus acciones en las necesidades de los usuarios.

El objetivo de este programa es controlar la diabetes mellitus, el sindrome metabdlico y modificar los
habitos poco saludables que contribuyen con el riesgo de las enfermedades cardiovasculares; con esta
intervencion se logra alfabetizar a los participantes sobre aspectos en salud, promoviendo el autocuidado
y las actitudes hacia una mejora en la calidad y accesibilidad a la atencion, en la poblacion descrita.

Las disciplinas que participan son Nutricion, como gestora del proceso, Medicina, Enfermeria, Farmacia,
Psicologia y Trabajo Social. Esta dirigido a personas mayores de 15 anos con diabetes mellitus y a
personas mayores de 20 afos con sindrome metabdlico, con control médico en el establecimiento de
salud de adscripcion.
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La intervencion educativa se organizd en dos modulos educativos, el basico intensivo consta de tres
atenciones consecutivas una vez por semana y el de mantenimiento de tres atenciones cada dos o tres
meses para un total de seis atenciones educativas grupales multidisciplinarias, de dos horas de duracion
cada una, para un total de 12 horas de capacitacion por persona.

a. Evidencia y recomendaciones

Resumen de evidencias de programas de autocontrol

1+| Las intervenciones que consideran un papel activo de los pacientes para tomar decisiones informadas mejoran
los autocuidados y el control glucémico (HbA1c).

(Van Dam HA, van der HF, van den BB, Ryckman R, Crebolder H. Provider-patient interaction in diabetes care: effects on patient self-care and
outcomes. A systematic review. Patient Educ Couns. 2003; 51(1):17-28.).

1+| El entrenamiento grupal sobre estrategias de autocuidado en personas con DM2 es muy eficaz para mejorar el
control glucémico, el conocimiento sobre la diabetes y las habilidades de autocuidado, y reduce la presion arterial,
el peso corporal y la necesidad de medicacion para la diabetes a mediano y a largo plazo.

(Deakin T, McShane CE, Cade JE, Wiliams RD. Group based training for self-management strategies in people with type 2 diabetes mellitus.
Cochrane Database Syst Rev. 2005; (2): CD003417.

Recomendaciones programas de autocontrol

A | Alas personas con diabetes se les deberia ofrecer una educacion estructurada en el momento del diagndstico y,
después, de forma continuada, en funcion de sus necesidades regularmente revisadas.

D | Serecomienda utilizar una variedad de técnicas de aprendizaje, adaptadas a las preferencias personales e integradas
en la rutina de los cuidados habituales a lo largo del tiempo.

B | Los equipos de atencién primaria o especializada podrian impulsar programas dirigidos directamente a fomentar
la participacion de los pacientes, adaptados a sus preferencias y objetivos, y con contenidos relacionados con las
experiencias personales.

A | En personas con DM2 se debe recomendar el autocontrol de la enfermedad, fomentando la participacion del
paciente.

B | Los componentes del autocontrol pueden variar; pero, en general, se recomienda que se incluya el conocimiento
de la enfermedad (definicion, diagndstico, importancia del buen control), el tratamiento dietético y farmacoldgico,
gjercicio fisico, formas de afrontar complicaciones de la diabetes, autocuidado de los pies y autoanalisis con ajuste
de tratamiento en pacientes seleccionados.

A | Serecomienda enérgicamente fomentar que la educacion grupal para el autocuidado esté a cargo de profesionales
entrenados.

D | En nuestro medio se recomienda que estos programas sean llevados a cabo por Enfermeria, tanto en atencion
primaria como en especializada.

B | En pacientes seleccionados con control glucémico inadecuado se puede ofrecer al AA dentro de un programa
estructurado de educacion y autocontrol con un seguimiento regular. Para ello, se deberia tener en cuenta su nivel
de motivacion, sus habilidades y preferencias, la frecuencia de hipoglucemias, el tipo de medicacion que toman 'y
los costes.

Fuente: Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica sobre Diabetes tipo 2. Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2. Madrid: Plan Nacional para el
SNS del MSC. Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Pais Vasco; 2008. Guias de Préctica Clinica en el SNS: OSTEBA N° 2006/08(30).
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@ Definiciones y abreviaturas

Definiciones

Diabetes mellitus (DM): desorden metabdlico caracterizado por una etiologia multiple con
hiperglicemia crénica, con cambios en el metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas.
Resultado de un defecto de la secrecion y/o la accidon de la insulina, de manera que se puede
generalizar diciendo que la hiperglicemia se considera secundaria a una deficiencia relativa o absoluta
de insulina, o bien, a un exceso relativo de glucagén, asi como a una mala utilizacién de azucares por
parte del organismo.

Dislipidemia: se refiere a niveles anormalmente altos de colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de
baja densidad (LDL) o a niveles anormalmente bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL) en el suero®.

Educacion terapéutica: tiene por objetivo formar a los pacientes en la autogestion, en la adaptacion del
tratamiento a su propia enfermedad crénica, y a permitirle realizar su vida cotidiana ©.

Enfermedades crénicas no transmisibles: son aquellas que persisten por largos periodos, afectan de
una forma u otra la vida normal de las personas y generalmente, se pueden solo controlar, no curar, con
las intervenciones médicas actualmente disponibles @,

Hipertensién arterial: la hipertension, también conocida como tension arterial alta o elevada, es un
trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tensién persistentemente alta, lo que puede dafiarlos ©.

indice de masa corporal: es un indicador simple de la relacién entre el peso vy la talla; se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?) ©.

Intervencion educativa grupal multidisciplinaria: es la intervencion impartida en forma directa y
simultanea a varias personas, por mas de un profesional en salud de diferente especialidad o disciplina.

Multidisciplinaria: involucra diferentes disciplinas profesionales que aportan al tema en cuestion
desde su competencia y experiencia. La coordinacion entre los profesionales se sitla en un nivel de
intervencion conjunta de situaciones concretas, trabajan con objetivos claros y precisos, asimismo el
objeto y sujeto de la accion profesional son el mismo: la persona atendida y la calidad de vida que se
le pueda brindar.

PINEC: programa de Intervencion Nutricional en Enfermedades Cronicas, es una metodologia de atencion
grupal en ECNT relacionada con la nutricion, dirigido a personas en riesgo o portadoras de prediabetes o
de diabetes mellitus.

Prevencion: se define como las “Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como la reducciéon de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar
Sus consecuencias una vez establecida”.
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Prediabetes: el término prediabetes se aplica a aquellos casos en los que los niveles de glicemia se
encuentran por encima de los valores para individuos normales, pero por debajo de los niveles considerados
para DM. Dada su alta frecuencia resulta conveniente considerar la prediabetes como un estado de riesgo
importante para la prediccion de diabetes y de complicaciones vasculares, asi como una manifestacion
subclinica de un trastorno del metabolismo de los carbohidratos ©.

Sindrome metabdlico: de acuerdo a lo indicado en la Guia para la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares y en la Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2, ambas vigentes en la
Institucion, se diagnodstica como sindrome metabdlico a la persona que al menos presenta tres de los
siguientes criterios:

e Circunferencia abdominal elevada: mayor o igual a 90 cm en los varones y mayor o igual a 80 cm en
las mujeres

¢ Triglicéridos elevados: mayor o igual a 150 mg/dl o con diagndstico de hipertrigliceridemia.

e HDL colesterol disminuido: menor de 40 mg/dl en los varones o personas con tratamiento, menor de
50 mg/dl en las mujeres o personas con tratamiento.

e Presion arterial elevada: poblacion Pre HTA: PA sistélica entre 130-139 mmHg y PA diastdlica entre 85-
89 mmHg la diastdlica, o personas portadora de hipertension arterial con tratamiento antihipertensivo
(PA mayor o igual a 140/90 mm Hg).

¢ Glucemia en ayunas: persona pre diabética (100 mg/dl a 125 mg/dl)

Abreviaturas, siglas y acronimos

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.

DCSS: Direccion Compra de Servicios de Salud.

DM: diabetes mellitus.

ECNT: enfermedades crénicas no transmisibles.

HTA: hipertension arterial.

IMC: indice de masa corporal.

INCIENSA: Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud.
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

PA: presion arterial.

PINEC: Programa de Intervencion Nutricional en Enfermedades Cronicas.
DRSS: Direccion Regional Servicios de Salud.
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€) Referencias normativas

Q

. Leyes

Constitucion Politica de la Republica de Costa Rica, 1949 ©,

Ley 6227 General de la Administracién Publica, 1978 (19,

Ley 8292 General de Control Interno, 2003 (7,

Ley General de Salud, 1973 (2,

Ley 8239 Derechos y Deberes de las personas usuarias de los servicios de salud publicos y privados,
2002 19,

. Decretos y planes nacionales de Gobierno

Plan nacional de desarrollo 2015-2018 “Alberto Cafias Escalante”, 2014 (14,
Decreto ejecutivo N°32612-S. Reglamento a la Ley de derechos y deberes de las personas usuarias de
los servicios de salud publicos y privados, 2005 (9,

. Acuerdos

Estrategia nacional: abordaje integral de las enfermedades crénicas no transmisibles y obesidad 2013-
2021, 2014 O,

. Circulares y oficios

Oficio GM-25387-2, del 12 de mayo del 2012. Asunto: aprobacion inicio proyecto PINEC (Programa de
Intervencion Nutricional en enfermedades cronicas).

Oficio GM-S-0767-15, del 11 de febrero del 2015. Asunto: comunicado — metas del Plan nacional de
desarrollo 2015-2018.

Oficio N° 232-14 del 02 de diciembre, 2014. Asunto: Actualizacion fichas técnicas para evaluacion de
la prestacion de servicios de salud 2015.

. Documentos normativo-administrativos

Guias para la deteccion, el diagndstico y el tratamiento de las dislipidemias para el primer nivel de
atencion, 2004 9,

Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2, 2007 (7,

Guias para la deteccion, diagnoéstico y tratamiento de la hipertension arterial, 2009 19,

Encuesta de Vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular, 2011 (19,

Guias alimentarias para Costa Rica, 2011 @),

Guia para diagnéstico y tratamiento de las personas con sindrome coronario agudo, 2013 @1,

Guia de prevencion de las enfermedades cardiovasculares, 2015 @2,

Politica institucional de atencién farmacéutica. 2015 ¢
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@ Alcance y campo de aplicacion

Este manual es de acatamiento obligatorio para el personal de salud: Medicina, Nutricion, Enfermeria,
Farmacia, Psicologia y Trabajo Social, asi como otros profesionales que laboran en los tres niveles
de atencion de la CCSS; encargados de brindar atencién y educacion a las personas usuarias en
riesgo o portadores de alguna enfermedad cronica no transmisible relacionada con la nutricion, como
diabetes mellitus y sindrome metabdlico, los cuales son factores de riesgo de muerte prematura por
enfermedad cardiovascular.

Aqui se estandarizan los criterios relacionados con la atencion y educacion que debe recibir la persona
usuaria para la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion ante el riesgo o presencia de una
ECNT relacionada con la nutricion. Asi como el rol y responsabilidades de las diferentes disciplinas
en la atencién y educacion terapéutica a las personas.

El campo de aplicacion de este manual en primera instancia son las 14 areas de salud definidas
como prioritarias de acuerdo al andlisis de cobertura, morbilidad, mortalidad e indice de desempefo
de la Caja Costarricense de Seguro Social, donde se brinda atencion al usuario en sus diversas

modalidades de intervencion, segun nivel de atencion, normativa vigente y planes de gobierno.

Las areas de salud priorizadas para iniciar el proyecto son:

Areas de salud priorizadas seguin region:

DRSS Chorotega DRSS Central Norte
Bagaces Tibas-Uruca-Merced (Clinica Clorito Picado)

Carrillo Heredia Cubujuqui
Nicoya Santo Domingo

Santa Cruz Santa Barbara

Abangares Alfaro Ruiz (Zarcero)
Liberia Atenas
Canas Palmares

4.1. Ejecutores del procedimiento

Se establece como responsables de este procedimiento a los profesionales de salud que laboran en
los establecimientos de la Caja Costarricense de Seguro Social, prestatarios de la atencion en salud,
segun nivel de atencion, entre ellos los que pertenecen a las areas de Medicina, Nutricion, Enfermeria,
Farmacia, Psicologia y Trabajo Social, asi como otros profesionales, quienes conformaran el equipo
de trabajo para la ejecucion del Programa.

Para la implementacion del programa, el establecimiento contara con un profesional en Nutricion,
quien es el gestor del mismo, razdn por la cual se han realizado las gestiones correspondientes para
contar con este recurso, en las areas de salud priorizadas.
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4.2 Beneficiarios del procedimiento

Los beneficiarios son las personas usuarias en riesgo o portadoras de alguna enfermedad crénica
no transmisible relacionadas con la nutricion. Ademas, durante el desarrollo del proceso pueden
participar los familiares de las personas usuarias.
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@ Objetivo general

Contribuir con la prevencion y control de las ECNT relacionadas con la nutricion, por medio de
una estrategia de intervencién educativa terapéutica, grupal, multidisciplinaria, estructurada vy
estandarizada, implementada por el equipo de salud en los tres niveles de atencion, para el abordaje
de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como diabetes mellitus y sindrome metabdlico;
con el fin de disminuir la muerte prematura por enfermedad cardiovascular y lograr que el paciente
asuma el control de su enfermedad.
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( Marco conceptual

Las enfermedades cronicas no transmisibles son condiciones que tienen una etiologia compleja y
multifactorial. En Costa Rica, las muertes prematuras por ECNT representaron el 20 % del total de muertes
ocurridas en el 2012. En el grupo entre 30 y 69 anos, el 55 % de muertes ocurridas en el mismo afo
tuvieron como causa las ECNT, lo que ha generado un impacto en las condiciones de vida de la poblacion
y en la economia nacional, por su gasto en la prestacion de los servicios de salud .

El abordaje de las ECNT debe ser integral, enfocado en la cadena de factores que influyen en la incidencia
y prevalencia de estas enfermedades, tales como:

e Factores protectores o de riesgo para las ECNT presentes en los diferentes entornos de la vida
cotidiana, donde las personas crecen, conviven, aprenden, trabajan, se divierten y se interrelacionan
por medio del intercambio de costumbres, saberes, valores que influyen en sus comportamientos y
habitos de vida, como el hogar, el entorno estudiantil, laboral, comunitario y los servicios de salud.

e Factores intrinsecos de cada individuo, como la condicién bioldgica, el curso de vida, el sexo y la genética.

e Factores asociados al macroentorno nacional, donde se dinamizan y formulan las estructuras y marcos
politicos, legales, econdmicos, culturales, sociales y de infraestructura.

e Factores del macroentorno que influyen de diferente manera, como la globalizacion, las migraciones, la
comercializacion, los avances tecnolégicos, entre otros.

Este grupo de enfermedades son prevenibles si se promueven estilos de vida en la poblacion, para
aumentar los factores protectores y disminuir los riesgos que favorecen su desarrollo.

Con el fin de buscar una soluciéon a la problematica de la consulta de diabetes y otras enfermedades
crénicas en los servicios de nutricion de la CCSS, en el 2010 se conformd la Comision Técnica integrada
por profesionales en Nutricion de diversas areas de salud y niveles de atencion de la CCSS y del INCIENSA,
quienes elaboraron el “Programa de Intervencion Nutricional de Enfermedades Croénicas” (PINEC), la cual
fue aprobada por la Gerencia Médica de la CCSS en mayo del 2011 (GM-2537-2).

El PINEC se ofreci6 como tratamiento no farmacoldgico, utiliza la educacion terapéutica mediante
procesos de aprendizaje basados en competencias, se centra en promover la capacidad de los usuarios
para que tomen el control y asuman la responsabilidad de su propia vida respecto a la enfermedad, que
les permitan adoptar conductas saludables ©.

La metodologia educativa de PINEC parte de las necesidades sentidas por los usuarios como actores
criticos y reflexivos de su propia vida; se actla sobre los determinantes de las ECNT relacionadas con
la nutricién, para desarrollar habilidades que le permitan tomar decisiones acertadas en beneficio de la
prevencion y el control de estas. En este proceso de aprendizaje se incluye a familiares y cuidadores como
red apoyo del usuario; ademas de promover en ellos habitos saludables, necesarios para la atencion en el
escenario familiar y, por ende, en la prevencion de las enfermedades cronicas @627,
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Mediante este proceso se fortalece el empoderamiento de los usuarios y el entorno familiar como sujetos
responsables de su autocuidado, con el fin de disminuir el riesgo de mortalidad prematura por enfermedad
cardiovascular. En los procesos cronicos la evidencia cientifica ha demostrado que los programas de
educacion estructurados e interdisciplinarios, mejoran la calidad de vida del usuario, reducen los costos
de la atencion y son més efectivos que la atencién médica convencional @),

La intervencién educativa utiliza la educacion terapéutica grupal como metodologia educativa, entendida
esta como un proceso sistematizado y continuo de aprendizaje integrado, centrado en las personas que
tienen la enfermedad. Se compone de un conjunto de actividades coordinadas hacia la construccion de
saberes, habilidades y el desarrollo de capacidades para la toma de decisiones.

Con la educacion terapéutica se reconoce el papel activo y protagénico de la persona afectada, partiendo
de sus necesidades y percepciones; donde el equipo de salud es la fuente de energia para el aprendizaje
@8 y permite asegurar que el paciente y su familiar reciban la informacién y herramientas educativas
necesarias como parte de su tratamiento, y también involucra la capacitacion de los proveedores de
salud, quienes son los responsables de ejecutar y evaluar la estrategia educativa.

Considerada en su conjunto, la educacion terapéutica tiene gran impacto sobre los indicadores clinicos
del usuario y contribuye significativamente a reducir las tasas de morbilidad y mortalidad por ECNT, asi
como los costos de los servicios de salud.

El PINEC disend una serie de instrumentos de apoyo, reorganizé y unificéd los procedimientos (formulario
de “Entrevista Nutricional), curso de capacitacion, se elaboraron las listas de intercambio para Costa
Rica, las plantillas de calculo electronica para la prescripcion dietética, las metodologias de ensefianza-
aprendizaje, las mddulos educativos, entre otros), lo que facilitd a las profesionales en nutricion implementar
el programa.

Laintervencion consta de dos médulos educativos, uno para usuarios con diabetes y otro con prediabetes,
el médulo basico intensivo se organizd en tres sesiones consecutivas una vez por semana durante un
mes y el de mantenimiento de tres sesiones distribuidas cada dos o tres meses para un total de las seis
sesiones educativas en un periodo de 12 meses, esto con el fin de evaluar a los usuarios al inicio y al final
de las seis sesiones.

Los profesionales en nutricion encargadas de implementar el programa, fueron capacitados por parte de
las nutricionistas del INCIENSA en la metodologia grupal, en educacion terapéutica, en el aprendizaje por
competencias y actualizacion en diabetes, prediabetes y factores de riesgo cardiovascular.

En el 2012, se realizd un plan piloto en seis establecimientos de salud, participaron 210 personas con
diabetes y 13 personas con prediabetes, una vez finalizada la intervencion, se lograron cambios en el perfil
glicémico, bioquimico y antropométrico en ambas poblaciones, viabilidad en los tres niveles de atencion,
capacidad para adaptarse a los recursos locales de cada establecimiento y aceptacion por parte de
los usuarios que participaron en el programa; por lo que se implementd en otros establecimientos de
salud del pais @, Actualmente, la Institucion cuenta con 23 establecimientos de salud capacitados en la
metodologia PINEC.
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6.1 Programa de intervencion multidisciplinario para la atencion y enseianza
de la enfermedades cronicas no transmisibles

Para cumplir con la “Estrategia nacional: abordaje de las enfermedades crénicas no transmisibles y
obesidad 2013-2021”, y al “Plan para el abordaje de atencion integral de la patologia cardiovascular”, en
el 2015, se conforma una comision integrada por profesionales de salud de varias disciplinas de la CCSS
y profesionales de nutricion del INCIENSA, que toman como base la evidencia del PINEC vy elabora el
“Programa de intervencion multidisciplinario para la atencion y ensefianza de la enfermedades crénicas
no transmisibles”.

El programa es una intervencion de educacion grupal, multidisciplinaria, que se desarrolla en los tres
niveles de atencion de la CCSS; enfocado en la prevencion y control de los factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares como diabetes mellitus y sindrome metabdlico, centra sus acciones en
las necesidades de los usuarios. Las disciplinas que participan son Nutricion, como gestora del proceso,
Medicina, Enfermeria, Farmacia, Psicologia y Trabajo Social.

6.1.1 Poblacion beneficiada

El programa esta dirigido a la poblacion en riesgo o portadora de alguna ECNT relacionada con la nutricion.
Se definen como criterios de inclusion los siguientes:

A. Persona mayor de 15 anos con diabetes mellitus, con control médico en el establecimiento de salud
de adscripcion y que cumple con los siguientes criterios de priorizacion para su inclusion:

1. Personas con diabetes mellitus en condicion de inadecuado control asociado a causa corregible
con los contenidos del programa de educacion.

2. Personas con diabetes mellitus sensibilizadas al cambio.

3. Compromiso de la familia y cuidadores para garantizar la participacion y mantenimiento de la
persona en el programa.

4. Analisis de caso por médico tratante y equipo educativo para definir metas de control para
seguimiento del caso.

5. Persona portadora de retinopatia diabética, nefropatia diabética, pie diabético y enfermedad arterial
periférica.

6. Persona que presenta mal apego nutricional.

7. Persona con historia de hipoglicemias.

B. Persona mayor de 20 anos con sindrome metabdlico, con control médico en el establecimiento de
salud de adscripcion y que al menos presenta tres de los siguientes criterios:

1. Circunferencia abdominal elevada: mayor o igual a 90 cm en los varones y mayor o igual a 80 cm en
las mujeres.

2. Triglicéridos elevados: mayor o igual a 150 mg/dl o con diagnéstico de hipertrigliceridemia.

3. HDL colesterol disminuido: menor de 40 mg/dl en los varones o personas con tratamiento, menor
de 50 mg/dl en las mujeres o personas con tratamiento.
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4. Presion arterial elevada: poblacion Pre HTA: PA sistélica entre 130-139 mmHg y PA diastdlica
entre 85-89 mmHg la diastdlica, o personas portadora de hipertension arterial con tratamiento
antihipertensivo (PA mayor o igual a 140/90 mm Hg).

5. Glucemia en ayunas: persona pre diabética (100 mg/dl a 125 mg/dl)

Cabe sefalar que la poblacion que no cumpla con los criterios de inclusion definidos anteriormente, sera
atendida segun normativa vigente en la Caja Costarricense de Seguro Social.

Los familiares o cuidadores de las personas de las categorias anteriores, se benefician de esta intervencion
y pueden participar durante el desarrollo del proceso educativo, donde se enfatiza en la prevencion de la
enfermedad cardiovascular.

6.1.2 Metodologia del Programa

La intervencion grupal multidisciplinaria es participativa, en donde la educacion terapéutica es parte
del tratamiento; se desarrolla en la instalaciones del establecimiento de salud correspondiente, en
grupos de ocho a diez usuarios, separados por categoria (persona mayor de 15 afios con diabetes
mellitus, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que cumple con los
criterios de priorizacion para su inclusion y persona mayor de 20 anos con sindrome metabdlico,
con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que al menos presenta tres
de los cinco criterios que constituyen el diagnostico). En la intervencion participa el usuario y sus
acompanantes (familiares o cuidadores, entre otros) y esta organizada en seis atenciones educativas
grupales de dos horas cada una, dividida en dos médulos:

e Médulo basico: son tres atenciones grupales multidisciplinarias consecutivas (una por
semana). En ellas se enfatiza en las competencias béasicas que se requieren para que la
persona comprenda su enfermedad y replantee sus creencias, temores y practicas cotidianas
en beneficio de su salud y del control de su enfermedad. Las competencias que se desarrollan
en este moédulo se refieren al manejo de su alimentacion, tratamiento farmacolégico y actividad
fisica.

e Modulo de mantenimiento: tres atenciones grupales multidisciplinarias con intervalos de ocho
semanas entre cada una. Las competencias a desarrollar en este médulo se refieren a la salud
cardiovascular, el control de peso corporaly el autocuidado. Se refuerzan las competencias desarrolladas
en el médulo basico y se valora la evolucion integral del usuario y el grado de saberes y habilidades
para el control de su enfermedad.

Al finalizar las seis atenciones grupales multidisciplinarias se imparte una atencion grupal
multidisciplinaria de seguimiento, cada seis meses (dos por ano), con el objetivo de reforzar las
competencias adquiridas durante el proceso educativo y monitorear la evolucién de la persona,
segun los indicadores clinicos, antropométricos y bioquimicos establecidos, cada ano por un
quinguenio.
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6.2 Recursos requeridos para el desarrollo de la intervencion multidisciplinaria
en el establecimiento de salud

¢ Recurso humano

e Profesional en Nutricion, capacitado en diabetes mellitus, sindrome metabdlico y en procesos
metodoldgicos de educacion para la atencion del usuario que ingresa a la intervencion educativa (curso
de aprovechamiento de 45 horas).

e Profesionales en Medicina, Enfermeria, Farmacia, Psicologia y Trabajo Social, asi como otros
profesionales, quienes conforman el equipo de trabajo para la ejecucion de la intervencion, capacitados
en la metodologia (curso de ocho horas).

El objetivo de los cursos es capacitar a los profesionales del equipo en la metodologia del programa, para
que adquieran los conocimientos, las destrezas y las herramientas que le permita mejorar la calidad de la
atencion de la persona mayor de 15 anos con diabetes mellitus, con control médico en el establecimiento
de salud de adscripcion y que cumple con los criterios de priorizacion para su inclusion, y de la persona
mayor de 20 afos con sindrome metabdlico, con control médico en el establecimiento de salud de
adscripcion y que al menos presenta tres de los cinco criterios que constituyen el diagndéstico.

<+ Insumos minimos necesarios

e Espacio fisico y mobiliario adecuado para el desarrollo de las actividades educativas (15 personas
aproximadamente).
e Suministros de oficina.
e Acceso para la impresion de documentos, asi como el apoyo secretarial necesario.
e Equipo audiovisual y de computo.
e Material didéctico para Nutricionista: modelos de alimentos, codigo 3-52-04-0015.
e Equipo médico:
e Esfigmomandmetro digital de pedestal: para medir la presion sanguinea en forma no invasiva,
codigo 7-50-12-0076.
e Glucometro tiras: equipo para la determinacion de la glucosa sanguinea mediante tiras impregnadas
reactivas, codigo 7-15-03-0660.
e Balanza portatil digital: equipo para determinar el peso corporal en personas mayores de dos afnos
de edad que no tengan dificultad para mantenerse en pie, codigo 7-50-54-0035.
e Tallimetro extensible de pared: equipo utilizado para medir la estatura (talla) de personas mayores a
dos anos, codigo 7-50-12-0250.

<+ Tiempo requerido segun disciplina

e Paralavaloracion inicial el profesional en Nutricion requiere de una hora por paciente; para la intervencion
educativa dos horas por intervencion por grupo; y para la digitacion de datos y tramites administrativos
una hora por intervencion por grupo.

e |os profesionales en Medicina, Enfermeria, Psicologia, Trabajo Social y Farmacia requieren de dos
horas por intervencion educativa por grupo, segun el cronograma establecido y tabla de actividades
de cada una de las categorias (tabla 2 y 3).
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Para el abordaje de los usuarios que requieren atencion individualizada, se debe considerar un tiempo
adicional al aqui descrito, segun disciplina y normativa vigente.

6.3 Responsables del desarrollo del programa

El abordaje de intervencion de las ECNT es integral. Para la ejecucion del proceso de educacion intervienen
las disciplinas de Medicina, Nutricion, Enfermeria, Farmacia, Psicologia y Trabajo social, asi como otros
profesionales, quienes conforman el equipo de trabajo para la ejecucion del Programa. A continuacion,
se detallan las funciones administrativas segun disciplina, para la implementacion del programa en el
establecimiento de salud.

6.3.1 Coordinacion Nacional de Nutricion

La Coordinacion Nacional de Nutricion es la responsable de la estrategia de intervencion en la Caja
Costarricense de Seguro Social (implementacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion). Para su gestion
requiere una coordinacion administrativa y una coordinacion técnica.

A. Coordinacion administrativa del Programa
Sus funciones son:

e Aprobar el cronograma anual del Programa, elaborado por la Coordinacion Técnica.

e Gestionar los recursos institucionales, para asegurar el logro de los objetivos del Programa.

e Convocar a reunion segun necesidades del Programa.

e Participar en procesos de normalizacion y compromisos de salud relacionados con las ECNT, donde
se requieran insumos generados del Programa.

e FElaborar y entregar informe anual a las autoridades correspondientes (Coordinacion de ECNT vy al
Director de la Direccion Desarrollo de Servicios de Salud).

B. Coordinacion técnica del programa

La coordinacion técnica sera responsable del funcionamiento operativo del programa. Requiere de dos
profesionales en Nutricion para llevar a cabo el proceso de capacitacion al equipo de trabajo que ejecuta
la estrategia en el establecimiento de salud; de igual forma, debe supervisar la implementacion, ejecucion,
seguimiento y evaluacion del programa.

Sus funciones son:

e Articular laintervencion segun competencias de la CCSS en relacion al compromiso para el cumplimiento
de metas institucionales definidas por la Gerencia Médica, las cuales estan alineadas en respuesta al
objetivo 1.1.1 del Plan Nacional de Desarrollo 2015-2018 (disminuir las muertes prematuras (30 y 69
afos de edad) por ECNT, pag. 177), y a la Estrategia nacional para el abordaje integral de las ECNT y
obesidad 2013-2021; con la Coordinacion ECNT.

e Participar proactivamente en la rendicion de cuentas por los compromisos adquiridos con la intervencion
segun indicadores definidos.
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e FElaborar la planificacion anual de la intervencion a nivel nacional.

e Supervisar la gestion, implementacion y ejecucion de la intervencion en cada establecimiento de salud.

e FEvaluar el cumplimiento metodoldgico de la intervencion (comunicacion con los pacientes, manejo de
conceptos, creatividad, dinamicas, entre otros) (anexo 1).

e Evaluar los indicadores de la intervencion obtenidos de la base de datos, de cada establecimiento de salud.

e Emitir certificacion a la Direccion Compra de Servicios de Salud, en donde se reflejé la implementacion
y el funcionamiento de la intervencion.

e Analizar y consolidar los datos de la intervencion para generar reportes epidemioldgicos.

e FElaborar y entregar informes, segun corresponda, a la Coordinacion administrativa de la intervencion.

e (Capacitar y mantener actualizado a los profesionales de Nutricién sobre aspectos metodoldgicos y
tematica relacionada con las ECNT cada cuatro meses.

e Convocar y participar en reuniones con los gestores del proceso educativo, en el establecimiento de
salud, al menos dos veces al ano.

e FElaborar y actualizar documentos e instrumentos de trabajo segun avances cientificos, para asegurar
el logro de los objetivos del Programa.

e Participar en reuniones y comisiones donde se requieran insumos generados por la intervencion.

6.3.2 Profesional en Nutricion gestor de la intervencion en el establecimiento de salud

El profesional en Nutricion es el gestor de la intervencion en el establecimiento de salud. Debe destinar
entre el 50 % y el 70 % de la atencion nutricional al Programa seguin tipo de area y nivel de atencion. Lo
anterior fundamentado en el criterio técnico emitido el 15 de noviembre del 2016 por la Coordinacion
Nacional de Nutricion, CT.GM.DDSS.ARSDT.CNN.15.10.16, referente a la distribucion porcentual de la
oferta de servicios del nutricionista, areas de salud tipo I, II, lll y CAIS.

Sus funciones son:

Coordinar con el nivel local el equipo, espacio y materiales para la intervencion educativa grupal
multidisciplinaria.

Coordinar el desarrollo de la intervencion en enfermedades cronicas con las disciplinas involucradas en
la intervencion.

Capacitar al equipo multidisciplinario a nivel local en la metodologia educativa.

Elaborar la programacion anual de los grupos. (En el anexo 2 se presenta un ejemplo de organizacion
y distribuciéon de la intervencion grupal multidisciplinaria por grupo y se estima que en los primeros
seis meses de establecida la intervencion, al menos 20 grupos de 8-10 usuarios inicien la intervencion
educativa en cada una de las areas de salud priorizadas, las cuales deben contar con un profesional
de nutricién gestor del proceso. Por lo que en los primeros 12 meses de implementada la estrategia,
200 pacientes por establecimiento recibiran la intervencion educativa (seis intervenciones grupales
multidisciplinarias de dos horas por usuario), para un total de 1.200 atenciones por establecimiento.
Considerando el tiempo de la consulta profesional establecida en la CCSS para la atencion de los
usuarios, la intervencion multidisciplinaria con su metodologia equivale a 16 atenciones por paciente al
afo; siendo una alternativa que mejora la cantidad y calidad de la atencién, para que el paciente asuma
el control y el monitoreo de su enfermedad).

e Comunicar de forma escrita a la coordinacion técnica los cambios realizados a la planificacion inicial de
los grupos.
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e Coordinar y participar en todas las intervenciones grupales.

e Desarrollar las intervenciones grupales multidisciplinarias que le corresponden, segin cronograma.
e Mantener actualizada la base de datos.

e Enviar trimestralmente a la Coordinaciéon Técnica del Programa la base de datos actualizada.

e Realizar informes, presentaciones y resultados del Programa local.

e Asistir a las reuniones de capacitacion continua y de coordinacion cada cuatro meses.

e Desarrollar con el equipo las estrategias para la captacion de pacientes en el nivel local.

e Coordinar la referencia de usuarios a otras disciplinas o niveles de atenciéon, segun necesidades.

e Gestionar la capacitacion continua para el equipo multidisciplinario.

6.3.3 Profesionales en Medicina, Enfermeria, Psicologia, Farmacia, Trabajo Social y otros

Los profesionales en Medicina, Enfermeria, Psicologia, Farmaciay Trabajo Social intervienen en el desarrollo
de la intervencion del Programa, segun cronograma planteado y campo de acciéon. Sus funciones son:

e Asistir a la capacitacion para la implementacion de la metodologia de intervencion (curso de ocho horas).

e Participar en la elaboracion de la planificacion anual de las actividades del Programa.

e Desarrollar las intervenciones grupales multidisciplinarias, segun cronograma planteado.

e Desarrollar con el equipo las estrategias para la captacion de usuarios en el nivel local.

e Asistir a las reuniones de coordinacion y capacitacion a criterio del gestor local del Programa.

e Coordinar la referencia de usuarios a otras disciplinas o niveles de atencion, segin necesidades
identificadas en el usuario.

e Realizar la glicemia por micrométodo y la toma de presion arterial a los usuarios participantes del
proceso, segun actividades descritas para cada categoria (tabla 2 y 3 de este manual).

e Apoyar al profesional de Nutricion en las actividades de la intervencion grupal multidisciplinaria ante
preguntas o actividades que en razén de competencias le corresponda disuadir segun disciplina.

Otras disciplinas de salud que deseen incorporarse al equipo multidisciplinario del programa, podran
hacerlo previa coordinacion con el gestor local.

6.3.4 Director médico del establecimiento

Es el responsable del seguimiento de la implementacion del Programa en el establecimiento de salud que
dirige. Sus funciones son:

e Velar por el cumplimiento del llenado de datos y su envio a la Coordinacion Técnica del Programa.
e Divulgar el Programa como el modelo para la intervencion de las personas con ECNT.

e Dotar de los recursos e insumos necesarios para el funcionamiento del Programa.

e Solicitar los informes y reuniones correspondientes al gestor del Programa.

e Autorizar la capacitacion continua para el equipo multidisciplinario del Programa.

e Dar seguimiento a los planes remediales.

6.3.5 Direccion Compra de Servicios de Salud

Con la aprobacion del Manual de procedimiento multidisciplinario para la atencion y ensefianza de las
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ECNT y laimplementacion del proceso educativo, la Coordinacion Nacional de Nutricion, en conjunto con la
Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud, solicitara a la Direccion Compra de Servicios de Salud incluir
la intervencion educativa en la evaluacion de la prestacion de servicios de salud. La propuesta consiste en
elaborar una certificacion de implementacion y funcionamiento del Programa en los establecimientos de
salud, emitida por la Coordinacién técnica del Programa; dicho documento comprende la calificacion de
los indicadores definidos en este manual.

6.3.6 Persona usuaria que ingresa al Programa
Quienes ingresen al Programa deben asumir las siguientes responsabilidades:

e Tramitar la referencia en el Servicio de Redes para las citas correspondientes.

e Asistir a las intervenciones grupales multidisciplinarias con un familiar o acompanante.

e Asistir a la cita para la realizacion de los examenes en el laboratorio clinico.

e Asumir la responsabilidad en el control de su enfermedad.

e |levar a cada intervencion grupal multidisciplinaria el material didactico entregado a su ingreso (anexo
3y 4).

La tabla 1 detalla las disciplinas involucradas en el proceso y su principal responsabilidad, ademas de 1o
descrito anteriormente.

Tabla 1. Disciplinas y su responsabilidad en el Programa

Actores Responsabilidad

Coordinacion Nacional de Nutricién Coordinacion Administrativa (Jefatura)
Coordinacion Técnica para la ejecucion del Programa: capacitacion,
monitoreo, evaluacion y retroalimentacion
Coordinar con la Direccion Compra de Servicios de Salud la inclusion
de la certificacion de implementacion y funcionamiento del Programa
en los establecimientos de salud.

Nutricion Gestor del Programa en el establecimiento de salud.

Medicina Ejecucion del Programa en el establecimiento de salud.

Enfermeria Ejecucion del Programa en el estable cimiento de salud.

Psicologia Ejecucion del Programa en el establecimiento de salud.

Farmacia Ejecucion del Programa en el establecimiento de salud.

Trabajo social Ejecucion del Programa en el establecimiento de salud.

Director Médico del Establecimiento Responsable del seguimiento en la implementacion del Programa en el
establecimiento.

Direccion Compra de Servicios de Salud Incluir en la evaluacion de la prestacion de servicios de salud los

resultados que brindan las certificaciones de los establecimientos que
ejecutan el Programa.
Usuario y persona que le acompana Asistir y cumplir el Programa de intervencion multidisciplinaria.
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6.4 Fases del programa de intervencion multidisciplinaria para la atencion y
ensefianza de las enfermedades cronicas no transmisibles

6.4.1 Fase 1: Identificacion de la persona

El Personal de Salud (Enfermeria, Nutricion, Trabajo Social, Psicologia, Farmacia, ATAP, entre otros)
refiere a la consulta médica, mediante el formulario de referencia y contrarreferencia, cédigo 4-70-
04-0140 (anexo 5), si identifica a una persona en riesgo o portadora de una ECNT relacionada con la
nutricion, que cumpla con lo definido para cada una de las categorias.

Ademas, si los profesionales en salud identifican en la persona una situacion donde medien factores
de vulnerabilidad familiar, debe remitir al servicio de Trabajo Social para iniciar la consulta social, en
aras de que se contribuya de forma paralela al proceso de atencion.

El médico empieza el proceso cuando llega la persona referida por el personal en salud o en la
consulta médica identifica a la persona, de acuerdo a lo determinado en cada categoria, para lo cual
debe:

e Valorar fisica y clinicamente a la persona.

e Prescribir exdmenes de laboratorio (glicemia, hemoglobina glicosilada, perfil de lipidos), en el formulario
solicitud de resultados de andlisis clinico, codigo 4-70-03-0460 (anexo 6).

e Hacer referencia al profesional en Nutricién con los datos de diagnéstico, tiempo de evolucion de la
enfermedad, tratamiento médico y resultados de examenes de laboratorio clinico en el formulario de
referencia y contrarreferencia, cédigo 4-70-04-0140 (anexo 5).

6.4.2 Fase 2: Valoracion inicial de la persona

Segun manual de instrucciones del nutricionista, en la entrevista inicial el profesional en Nutricion
debe:

e Evaluar antropométricamente al usuario (peso corporal, talla, porcentaje de grasa, circunferencia
abdominal e indice de masa corporal).

e Realizar la anamnesis alimentaria.

e Registrar la dieta usual y habitos alimentarios.

e Documentar la informacion correspondiente en el formulario denominado “Entrevista nutricional del
PINEC” (anexo 7).

e Elaborar el plan de alimentacién individual, segun la metodologia del Programa.

e Explicar el plan de alimentacion a la persona usuaria en forma detallada.

e Registrar en el expediente de salud la informacion de la intervencion realizada.

e Clasificar y ubicar al usuario en el grupo que participara.

e Entregar cronograma (fecha, hora y lugar) de las atenciones grupales multidisciplinarias, las cuales
deben ser presentadas a Redes para la asignacion de citas correspondientes.

e Registrar la informacién en la base de datos del Programa.
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6.4.3 Fase 3: Intervencion educativa

Para efectuar la intervencion educativa, el equipo multidisciplinario conformado por Nutricion,
Medicina, Enfermeria, Psicologia, Farmacia y Trabajo social, cuenta con dos guias educativas, una
para la categoria 1 (anexo 8) y otra para la categoria 2 (anexo 9).

Las mismas contienen los temas a desarrollar, los conceptos claves, las actividades, los materiales
audiovisuales, el tiempo y el responsable para cada actividad. Ademas, se cuenta con el material
didactico para ambas categorias, el cual se usard en el desarrollo de cada atencion grupal
multidisciplinaria, segun la matriz educativa (anexo 10). Asimismo, para reforzar el tema de actividad
fisica, se disen¢ un folleto dirigido a los usuarios, con ejercicios faciles de realizar y con material de
bajo costo econdémico (anexo 11).

El profesional en Nutricion gestor del Programa, dispone del material educativo segun categoria
(anexo 3 y 4), que incluye cronograma de las atenciones grupales multidisciplinarias (fecha,
hora y lugar), resultados de examenes clinicos y bioguimicos (glicemia, hemoglobina glicosilada,
perfil de lipidos), datos de presion arterial y medidas antropométricas (peso corporal, talla, IMC,
porcentaje de grasa, circunferencia abdominal) y temas claves de cada atencion como refuerzo
para el hogar.

En cada una de las atenciones, los profesionales de Nutricidon y de la disciplina que le acompana,
segun cronograma, deben cumplir las siguientes actividades:

v Registrar la asistencia de los usuarios y familiares en las listas correspondientes (anexo 12) y enviarlas
a la Coordinacion Técnica del Programa.

v’ Contar con el expediente clinico, donde el profesional en salud realiza la respectiva anotacion de los
datos individuales, asi como los temas de la intervencion e informacion que considere pertinente.

v Para el desarrollo de las actividades educativas, contar con el material didactico, de acuerdo a lo
indicado en la guia educativa.

v Realizar la pausa activa, segun lo descrito en la matriz de cada intervencion.

v Medir la glicemia por micrométodo a cada participante (ayunas, preprandial o postprandial) y la presion
arterial, segun corresponda.

v En cada atencion, al inicio repasar los conceptos relevantes de la intervencion anterior, y al final resumir
los conceptos claves.

Aspectos a tener en cuenta:

e |as personas usuarias que por diferentes situaciones no puedan asistir a alguna de las atenciones
grupales multidisciplinarias, pueden reponerla con otro grupo, a fin de que cumpla con todo el proceso
de intervencion.

e Se establece que para el desarrollo de la intervencion educativa (fase 3), el tiempo estimado minimo
es de 9 meses y el maximo 12 meses, sin que esto implique que el proceso se desarrolle en un ano
calendario.

A continuacion, se describen las actividades a desarrollar segun categoria y atencion.
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6.4.3.1 Categoria 1.
Persona mayor de 15 aios con diabetes mellitus, con control médico en el
establecimiento de salud de adscripcion y que cumple con los criterios de priorizacion
para su inclusion

Primera atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en el control de la diabetes

Los profesionales en Nutricion, Psicologia y Medicina desarrollan la primera atencién. Los criterios de
desempeno son: el usuario conoce el tipo de diabetes que padece, interpreta el valor de su glicemia
y actla segun la situacion. Se entrega a cada participante el material didactico que corresponda.
Ademas, se toma y registra la presion arterial de los participantes.

Segunda atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en la alimentacion saludable

Los profesionales de Nutricion y Enfermeria desarrollan la segunda atencién. Los criterios de
desempeno son: el usuario realiza los tiempos de comida en horarios constantes y distribuye los
carbohidratos durante el dia segun su plan de alimentacion. Se realizan ajustes al plan de alimentacion
del usuario, segun necesidades. Se indica al participante registrar el consumo de alimentos del dia
anterior para la tercera atencion.

Tercera atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en el tratamiento farmacoldgico, su relacion con la
alimentacion y practica de actividad fisica

Los profesionales en Nutricion, Farmacia y Enfermeria desarrollan la tercera atencion. Los criterios
de desempefio son: el usuario identifica su tratamiento farmacolégico (medicamentos) y lo utiliza de
manera correcta, organiza su plan de alimentacion, lo sincroniza segun su tratamiento farmacoldgico
y la practica de actividad fisica.

En esta atencion el usuario trae registrado el consumo de alimentos del dia anterior para realizar
los ajustes correspondientes en conjunto con el profesional en Nutriciéon; asimismo, se entregan las
ordenes de examenes de laboratorio (glicemia, hemoglobina glicosilada y lipidos), con el fin de evaluar
los resultados en la cuarta intervencion, los cuales deben ser emitidos por el médico del Programa.

Cuarta atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en la salud cardiovascular

Los profesionales de Nutricion, Medicina y Farmacia desarrollan la cuarta atencion. Los criterios de
desempeno son: el usuario conoce y modifica los factores que contribuyen a elevar el perfil de lipidos
y la presion arterial. Ademas, utiliza correctamente los medicamentos prescritos.

En esta atencioén, se ajusta el plan de alimentacion segun las necesidades presentadas por el usuario,
se revisa los resultados de examenes de laboratorio, se mide la presion arterial y se toman las medidas
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antropomeétricas (peso corporal, talla, circunferencia abdominal, IMC, porcentaje de grasa), con el fin
de evaluar avances en los participantes.

Quinta atencién grupal:
Salud como responsabilidad propia en el control de peso corporal

Los profesionales en Nutricion, Psicologia y Trabajo Social desarrollan la quinta atencion. Los criterios
de desempeno son: el usuario identifica aspectos psicolégicos y sociales involucrados en el desarrollo
del sobrepeso o la obesidad y propone cambios en su estilo de vida (alimentacién, actividad fisica,
aspectos psicolégicos de su vida cotidiana).

En esta atencion se toman las medidas antropométricas (peso corporal, talla, circunferencia
abdominal, IMC, porcentaje de grasa), se entregan las érdenes de examenes de laboratorio (glicemia,
hemoglobina glicosilada vy lipidos) emitidas por el médico del Programa, con el fin de evaluar los
resultados en la sexta intervencion. Ademas, se le indica al usuario hacer un registro de su alimentacion
(tres dias antes de la fecha de la sexta atencion).

Sexta atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en las decisiones de la vida cotidiana

Los profesionales en Nutricion y Enfermeria desarrollan la sexta atencion. Los criterios de desempefio
son: el usuario resuelve y toma decisiones correctas en las situaciones de su vida diaria para el
autocuidado (automonitoreo de la glicemia, control de la presion arterial, cuidado de los pies, cuidado
de la piel, salud bucodental, fumado y alcohol).

En esta atencidon el usuario presenta el registro de alimentos para realizar ajustes al plan de
alimentacion. Asimismo, se mide la glicemia y la presion arterial, se revisan los resultados de los
examenes de laboratorio y se toman las medidas antropométricas (peso corporal, talla, circunferencia
abdominal, IMC, porcentaje de grasa), con el fin de evaluar cambios en los participantes al final del
proceso. Esta informacion debe ser registrada en la base de datos. Ademas, se entregan érdenes
de examenes de laboratorio (glicemia, hemoglobina glicosilada vy lipidos), emitidos por el médico del
Programa, con el fin de evaluar la evolucion del usuario en la intervencion de seguimiento.

La tabla 2 describe el profesional responsable y las actividades a realizar en cada atencion de la

categoria 1: Persona mayor de 15 afos con diabetes mellitus, con control médico en el establecimiento
de salud de adscripcion y que cumple con los criterios de priorizacion para su inclusion.

Ver tabla 2 pagina siguiente
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Tabla 2. Disciplina responsable y actividades por atencion en la persona mayor de 15 afos con
diabetes mellitus, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que cumple
con los criterios de priorizacion para su inclusion

Atenciones grupales
Actividad Consulta 3 4 Sequimi
ctividades individual 3 5 6 eguimiento
Profesional a cargo Nutricién Nutricién Nutricién Nutricion Nutricion Nutricién Nutricion Nutricién
de la intervencion Psicologia | Enfermeria Farmacia Farmacia Psicologia Enfermeria Enfermeria
educativa Medicina Enfermeria Medicina | Trabajo social
Tema a desarrollar Control de ' Alimentacion Tratamiento Salud Control de  Decisiones de la
la diabetes = saludable ' farmacoldgico ' cardiovascular = peso corporal = vida cotidiana
Apoyo familiar  (auto-cuidado)
Entrega de material X X X X X X
didactico y fomenta
refuerzo al hogar
Lista de asistencia X X X X X X X
Medidas X X X X X
antropométricas
Medicion presion X X X X
arterial
Examenes de Revisa Entrega Revisa Entrega Revisa Revisa
laboratorio resultados oérdenes resultados ordenes resultados y resultados
entrega ordenes y entrega
ordenes
Plan de alimentacion ' Prescripcion Ajustes Ajustes Ajustes Ajustes Ajustes
Registro de alimentos X X X
(usuario)
Glicemia pre o X X X X X X X
postprandial
Actividad de pausa X X X X X X X
activa
Registra intervencion X X X X X X X X

en expediente de
salud y en entrevista
nutricional
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Al finalizar el Programa de intervencion multidisciplinaria para la atencion y ensefanza de las
enfermedades cronicas no transmisibles (seis atenciones), se programara una atencion de seguimiento
cada seis meses (dos por afno) por un quinguenio, la cuales deben ser tramitadas en REDES.

6.4.3.2 Categoria 2:
Persona mayor de 20 afos con sindrome metabélico, con control médico en el
establecimiento de salud de adscripcion y que al menos presenta tres de los cinco
criterios que constituyen el diagnostico

Primera atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en la prevencion y control de la enfermedad cardiovascular

Los profesionales en Nutricion, Psicologia y Medicina desarrollan la primera atenciéon. Los criterios
de desempeno son: el usuario identifica sus factores de riesgo, propone acciones para modificarlos
e inicia con la actividad fisica y su plan de alimentacion. Se entrega a cada participante el material
didactico que corresponda.

Segunda atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en la alimentacion saludable

Los profesionales en Nutricion y Enfermeria desarrollan la segunda atencion. Los criterios de
desempeno son: el usuario implementa su plan de alimentacion e identifica los alimentos peligrosos
en su cotidianidad para disminuir su consumo. En esta atencion se realizan los ajustes al plan de
alimentacion del usuario, seguin necesidades. Se indica al participante registrar el consumo de
alimentos del dia anterior para la tercera atencion.

Tercera atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en el control de peso corporal

Los profesionales en Nutricion, Trabajo Social y Psicologia desarrollan la tercera atencion. Los criterios
de desempeno son: el usuario identifica los aspectos psicosociales involucrados en el sobrepeso y
obesidad y propone cambios en su estilo de vida (alimentacion, actividad fisica, aspectos psicoldgicos
de su vida cotidiana).

En esta atencion se realizan ajustes a la alimentacion del usuario segun su registro de alimentos.
Asimismo, se entregan érdenes de examenes de laboratorio (glicemia y lipidos), los cuales deben ser
emitidos por el médico del Programa. Si el participante presenta prediabetes, se le entrega orden de
examen para hemoglobina glicosilada, con el fin de revisar los resultados en la cuarta atencion.

Cuarta atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en el control de los lipidos sanguineos

Los profesionales en Nutricion y Farmacia desarrollan la cuarta atencion. Los criterios de desempeno
son: el usuario conoce y modifica los elementos que alteran el perfil de lipidos e identifica su tipo de
tratamiento farmacoldgico y lo utiliza de manera correcta.
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En esta atencion se ajusta el plan de alimentacion segun las necesidades presentadas por el usuario,
se revisan los resultados de examenes de laboratorio, se mide la presion arterial y se toman las
medidas antropomeétricas (peso corporal, talla, circunferencia abdominal, IMC, porcentaje de grasa),
con el fin de evaluar avances en los participantes.

Quinta atencién grupal:
Salud como responsabilidad propia en el control de la hipertension arterial

Los profesionales en Nutricion, Farmacia y Enfermeria desarrollan la quinta atencion. Los criterios
de desempeno son: el usuario conoce y modifica los factores que contribuyen a elevar la presion
arterial, selecciona alimentos bajos en sodio y consume frutas y vegetales de acuerdo a su plan de
alimentacion. Ademas, utiliza correctamente los medicamentos prescritos.

En esta atencion, segun las necesidades presentadas por el usuario, se ajusta el plan de alimentacion,
se mide la presion arterial y se toman las medidas antropométricas (peso corporal, talla, circunferencia
abdominal, IMC, porcentaje de grasa). Se entregan examenes de laboratorio (glicemia y lipidos),
los cuales deben ser emitidos por el médico del Programa; si el usuario tiene prediabetes se le
entrega orden de examen para hemoglobina glicosilada, con el fin de revisar los resultados en la sexta
intervencion. Ademas, se le indica al usuario hacer un registro de su alimentacion (tres dias antes de
la fecha de la sexta atencion).

Sexta atencion grupal:
Salud como responsabilidad propia en el control de la prediabetes y la diabetes mellitus

Los profesionales en Nutricion, Medicina y Enfermeria desarrollan la sexta atencion. Los criterios
de desempeno son: el usuario describe su situacion en cuanto a la glicemia y toma acciones con
respecto a su alimentacion y ejercicio fisico. Realiza los tiempos de comida en horarios constantes y
distribuye los carbohidratos durante el dia, segun su plan de alimentacion.

En esta atencion se realizan ajustes al plan de alimentacion segun el registro de alimentos de
cada usuario. Asimismo, se mide la presion arterial, se revisan los resultados de los examenes de
laboratorio y se toman las medidas antropométricas (peso corporal, talla, circunferencia abdominal,
IMC, porcentaje de grasa), con el fin de evaluar cambios en los participantes al final del proceso. Esta
informacion debe ser registrada en la base de datos. Ademas, se entregan érdenes de examenes de
laboratorio (glicemia vy lipidos) y hemoglobina glicosilada a los usuarios con prediabetes, los cuales
deben ser emitidos por el médico del Programa, para evaluar la evolucion del usuario en la atencion
de seguimiento.

La tabla 3 describe al profesional responsable y las actividades a efectuar en cada atencion de
la categoria 2: Persona mayor de 20 anos con sindrome metabdlico, con control médico en el
establecimiento de salud de adscripcion y que al menos presenta tres de los cinco criterios que
constituyen el diagndstico.
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Tabla 3. Disciplina responsable y actividades por atencion en la persona mayor de 20 aios con
sindrome metabdlico, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que al
menos presenta tres de los cinco criterios que constituyen el diagnostico

Atenciones grupales

Actividad Consulta 3 4 Sequimi
ctividades individual 3 5 6 eguimiento
Profesional a cargo Nutricién Nutricién Nutricion Nutricion Nutricién Nutricion Nutricién Nutricién
de la intervencion Psicologia = Enfermeria Psicologia Farmacia Farmacia Enfermeria Enfermeria
educativa Medicina Trabajo Social Enfermeria Medicina
Tema a desarrollar Prevencion = Alimentacion ~ Control del Control de = Control de la Control de
de la ECV cardio- peso corporal = colesteroly | hipertension = prediabetes y
protectora | Apoyo familiar = triglicéridos arterial diabetes
Entrega de material X X X X X X
didactico y fomenta
refuerzo al hogar
Lista de asistencia X X X X X X X
Medidas X X X X X
antropométricas
Medicion presion X X X X
arterial
Examenes de Revisa Entrega Revisa Entrega Revisa Revisa
laboratorio resultados ordenes resultados ordenes resultados y resultados
entrega ordenes y entrega
oérdenes
Plan de alimentaciéon ' Prescripcion Ajustes Ajustes Ajustes Ajustes Ajustes Ajustes
Registro de alimentos X X X
(usuario)
Glicemia pre 0 X X X X X X X
postprandial
Actividad de pausa X X X X X X X
activa
Registra intervencion X X X X X X X X

en expediente de
salud y en entrevista
nutricional
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Al finalizar el Programa de intervencion multidisciplinaria para la atencion y ensefanza de las
enfermedades cronicas no transmisibles (seis atenciones), se programara una atencion de seguimiento
cada seis meses (dos por ano) por un quinquenio, la cuales deben ser tramitadas en REDES.

6.4.3.3 Categorialy 2:
atenciones de seguimiento para ambas categorias

Salud como responsabilidad propia en las decisiones de la vida cotidiana

Los profesionales de Nutricion y de Enfermeria desarrollan la atencion de seguimiento cada seis
meses. Los criterios de desemperfio son: el usuario identifica las barreras y facilitadores para
el control de su enfermedad, peso corporal, control de la presion arterial y glicemia, actividad
fisica, adherencia al tratamiento y al plan de alimentacion. En la atencion de seguimiento, segun
necesidades, se efectUan ajustes al plan de alimentacion, se mide la presion arterial, se revisan
resultados de los examenes de laboratorio y se toman las medidas antropométricas (peso corporal,
talla, circunferencia abdominal, IMC, porcentaje de grasa), con el fin de evaluar cambios en los
participantes. También se entregan las érdenes de examenes de laboratorio (glicemia, hemoglobina
glicosilada vy lipidos), emitidas por el médico del Programa, para evaluar la evolucion del usuario en
la intervencion de seguimiento.

Cabe sefalar que sidurante el desarrollo de las atenciones grupales multidisciplinarias, los profesionales
responsables del proceso educativo identifican en el usuario participante la necesidad de atencion
individualizada, debe ser referido segun corresponda; no obstante, prolongara el proceso educativo,
hasta finalizar las seis atenciones. Al terminar el proceso educativo, los usuarios continuaran su
seguimiento cada seis meses, bajo la atenciéon grupal.

6.4.4 Fase 4: Referencia
Si al finalizar la intervenciéon educativa se identifica en el usuario la no resoluciéon de su situacion, debe
ser referido, segun necesidad presentada, a la especialidad o al nivel de atencion que corresponda,

mediante formulario de referencia vigente (anexo 5).

La figura 1 detalla las cuatro fases del programa de intervencion multidisciplinario para la atencion y
ensenanza de las ECNT.

Ver figura 1 pagina siguiente p»
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Figura 1.
Flujograma del programa de intervencion multidisciplinario
para la atencion y enseianza de las ECNT.

Flujograma de las fases de la intervencion del Programa

Diferentes Hospital
escenarios del Nacional o
INivel

Especializado

Vias de acceso.

Valora a la persona
u

Realiza tramite de cita ’/

Realiza tramite do
interconsulta Envia interconsulta
n

e persona

usuaria.

I1. Valoracién Inicial

[I Desarrollo de intervencion multidisciplinaria para la atencion y ensefianza de las ECNT (categoria 1y 2) i

si

Asgnacia [+ Il para wamite___|
estral del caso }‘—I -

Ill. Intervencion educativa

V. Referencia

Fuente: Equipo multidisciplinario CCSS-INCIENSA, 2017.
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€D Diagrama de las actividades del Programa

A continuacion, se representa graficamente en la figura 2, los pasos de las actividades descritas en
el programa de intervencion multidisciplinario para la atencién y ensefanza de las enfermedades
cronicas no transmisibles.

Figura 2.
Proceso del programa de intervencion multidisciplinario para la atencion
y ensefianza de las enfermedades cronicas no transmisibles.

Flujograma del programa de intervencion multidisciplinaria para la atencion y ensefanza de las enfermedades cronicas no transmisibles

M\'n:lem Descripcion de la actividad REDES Medici Nutricis Enfermeria | Psicologi F . Trabajo Servicios Equipo LIy i o .
x gdad edicina icion nfermeria icologia | Farmacia S i Multidisciplinario | Nivelde Criterio de calidad
activi Atencion
1 Inicio del procedimiento
2 Envian referencia a Redes :
del establecimiento de Salud :I
3 Tramita cita con Medicina I__L'iﬁ
4 Valora persona usuaria _ﬁ
Envia examenes de laboratorio i
5 para la persona usuaria |:
6 Envia interconsulta a Nutricion E
7 Agenda y realiza exdmenes |:":|
Los examenes seran incorporados
8 Envia reporte a REDES en el Expediente de Salud
" de la persona usuaria por REDES.
9 Asigna cita con Nutricion. 3 1
10 Realiza valoracion |__t_|
1 Clasifica al usuario segun categoria :&|
12 Entrega el dei [ tl
13 Asigna cita seglin cronograma T T T T T ]
Desarrollo de la intervencion multidisciplinaria |:l:| Iil
14 para la atencion y ensefianza de las ECNT.
(Categorias 1y 2)
Los miembros del equipo
\dentificacion . multidisciplinario deciden la necesidad
15 lenti Cﬂc_lg"d : pe'rsonﬁ '-lsdlfﬂ“_ﬂl_ ) de que la persona usuaria sea atendida
con necesidad de atencion disciplinaria si en consulta disciplinaria segun
r requerimiento.
16 Realiza referencia para tramite %
No.
17 Tramita referencia
18 Realiza referencia a REDES |:|:|
para seguimiento semestral .
19 Asigna cita de seguimiento semestral ﬁ I .
20 Realizan seguimiento semestral :b |:f:|
1
) . Si Los miembros del equipo
2 ¢Debe realizarse contra referencia multidisciplinario analizan si alguna
al nivel que corresponda? persona usuaria no responde
al término del programa.
22 Realiza referencia al nivel que [ — No
23 Tramita referencia pmc';;,f“fe,,m

24 Fin de procedimiento ‘ pmc@;:ﬁenm )

Fuente: Equipo multidisciplinario CCSS- INCIENSA, 2017.
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@ Indicadores

La Coordinacion Nacional de Nutricion es la responsable de evaluar la implementacion del Programa,
desde su ejecucion hasta el impacto en la salud de los usuarios. Dicha evaluacion se realizara por medio
de indicadores de estructura y de proceso, con el fin de cumplir el objetivo propuesto para el cual fue
creado.

En la tabla 4 se detallan los indicadores de estructura y de proceso del Programa.

Tabla 4. Indicadores de estructura y proceso del Programa

N° Indicador Numerador Denominador

1. Porcentaje de profesionales Numero de profesionales en Ndmero de profesionales en
en nutricion capacitados para nutricion capacitados para nutricion
desarrollar el Programa desarrollar el Programa *100

2. Porcentaje de establecimientos de Numero de establecimientos de Namero de establecimientos
salud con profesionales de nutricion = salud con profesionales de nutricion de salud con profesionales de
desarrollando el Programa desarrollando el Programa *100 nutricion

3. Porcentaje de establecimientos de Numero de establecimientos Namero de establecimientos
salud que han incorporado al equipo = que han incorporado al equipo de salud ejecutando el
multidisciplinario en el Programa, multidisciplinario en el Programa, Programa
segun lo indicado en el manual segun lo indicado en el manual*100

Proceso

NuUmero de usuarios que completan

Ndmero de usuarios que
el Programa *100

ingresan al Programa

4, Porcentaje de usuarios que
participan y completan el Programa
5. Porcentaje de establecimientos de e e Namero de establecimientos
salud que al menos cumplen el 70
salud que al menos cumplen el 70 . de salud que desarrollan el
, % de la metodologia del Programa
% de la metodologia del Programa *100 Programa
(anexo 1)

Para evaluar la efectividad del programa en el mejoramiento de la salud de los participantes, se utilizaron
como insumo los resultados de la poblacion atendida en PINEC del 2012 al 2015, estableciendo la linea
base y la meta para cada uno de los indicadores de resultado propuestos, los cuales se detallan en la
tabla 5.
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Tabla 5. Linea base y meta para cada uno de los indicadores de resultado propuestos

e | Parimetro | o M0 | L e e e
1 HbA1c <7% 23 % HbA1c <7 % Que el 20 % de los usuarios que
ingresan al Programa con HbA1c >
77 % HbA1c > 7 % 7 % logren el control Gptimo.
1 Glicemia <180 mg/di 59,3 % Glicemia Que el 15 % de los usuarios que
postprandial postprandial < 180 mg/dl ingresan al Programa con glicemia
postprandial > 180 mg/dl logren el
40,7 % Glicemia control dptimo.
postprandial > 180 mg/dl
1y2 Triglicéridos < 150 mg/di 32,4 % triglicéridos Que el 3 % de los usuarios
< 150mg/dl que ingresan al Programa con
triglicéridos > 150 mg/dl logren el
67,6 % triglicéridos control dptimo.
> 150mg/dl
1y2 Circunferencia No aplica 39 % de los pacientes Que el 35 % de los pacientes
abdominal atendidos en PINEC atendidos en el Programa reduzcan
disminuyen la medida de la al menos 2 cm de circunferencia
circunferencia abdominal abdominal.

Fuente: Base de datos PINEC 9.

Tabla 6. Indicadores de resultado del Programa: Categoria 1: Persona mayor de 15 ainos
con diabetes mellitus, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion
y que cumple con los criterios de priorizacion para su inclusion

Indicador Numerador Denominador
Porcentaje de personas con diabetes Namero de personas con diabetes Namero de personas con
mellitus que cumplen con los criterios mellitus que cumplen con los criterios | diabetes mellitus que cumplen
de priorizacion para su inclusion, de priorizacion para su inclusion, con los criterios de priorizacion
atendidas bajo la metodologia del atendidas en el Programa en el para su inclusion, atendidas en
Programa en el establecimiento, que establecimiento, que ingresan con el Programa, que completan la
logran alcanzar el control dptimo de HbA1c > 7 % *100 intervencion educativa.

hemoglobina glicosilada.
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Tabla 6. Indicadores de resultado del Programa: Categoria 1: Persona mayor de 15 afos
con diabetes mellitus, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion
y que cumple con los criterios de priorizacion para su inclusion

Meta: que al menos el 20 % de las personas con diabetes mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para
su inclusion, atendidas bajo la metodologia del Programa, en el establecimiento de salud, que ingresan con HbA1c >
7 % logren el control Gptimo.

Alcance: incluye toda persona de 15 afios y mas, con diagnostico de diabetes mellitus que cumplen con los criterios
de priorizacion para su inclusion, atendidas bajo la metodologia del Programa, en el establecimiento de salud. Excluye:

mujeres con diabetes inducida por el embarazo (diabetes mellitus gestacional).

Definicion: hemoglobina glicosilada (HbA1c): fraccion de la hemoglobina sanguinea que tiene mayor afinidad a la
glucosa, cuyo valor se utiliza como indicador de promedio de los niveles de glucosa en sangre.

Control 6ptimo de hemoglobina glicosilada (HbA1c): valor de HbA1c menor a 7 %.

Forma de calculo: nimero de personas con diabetes mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para su
inclusion, que ingresan al Programa con hemoglobina glicosilada mayor de 7 %, entre la poblacion total. Esto se mide
tanto al inicio como al finalizar la intervencion educativa. Para obtener el porcentaje de la poblacion que logra obtener
el control dptimo de HbA1c, se resta el valor final del inicial y se compara para saber si alcanzd la meta propuesta.
Sucesivamente se debe realizar el mismo procedimiento anualmente por un quinquenio.

Periodo de medicion: al inicio y al final de la intervencion educativa y el Gltimo valor anual, durante un quinquenio,
después de finalizar la intervencion.

Ambito de aplicacion: establecimientos de los tres niveles de atencion de la CCSS.

El porcentaje alcanzado por el establecimiento para el indicador representa: la proporcion de personas con diabetes
mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para su inclusion, con resultado de hemoglobina glicosilada
menor a 7 % al inicio y final de la intervencion educativa y el tltimo valor anual, durante un quinquenio, después de
finalizar la intervencion educativa.

Indicador Numerador Denominador
Porcentaje de personas con diabetes Ndmero de personas con diabetes Ndmero de personas con
mellitus que cumplen con los criterios mellitus que cumplen con los criterios | diabetes mellitus que cumplen
de priorizacion para su inclusion, de priorizacion para su inclusion, con los criterios de priorizacion
atendidas bajo la metodologia del atendidas bajo la metodologia del para su inclusion, atendidas en
Programa en el establecimiento, que Programa en el establecimiento, que el Programa, que completan la
logran alcanzar el control 6ptimo de ingresan con glicemia postprandial > | intervencion educativa.

glicemia postprandial. de 180 mg/dl *100.
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Tabla 6. Indicadores de resultado del Programa: Categoria 1: Persona mayor de 15 aios
con diabetes mellitus, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion
y que cumple con los criterios de priorizacion para su inclusion

Meta: que al menos el 15 % de las personas con diabetes mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para
su inclusion, atendidas bajo la metodologia del Programa, en el establecimiento de salud, que ingresan con glicemia
postprandial > 180 mg/dl logren el control dptimo.

Alcance: incluye toda persona de 15 afios y mas con diagnostico de diabetes mellitus que cumplen con los criterios
de priorizacion para su inclusion, atendidas bajo la metodologia del Programa, en el establecimiento de salud. Excluye:
mujeres con diabetes inducida por el embarazo (diabetes mellitus gestacional).

Definicion: glicemia postprandial: nivel de glucosa (azlcar) en sangre a las dos horas de la ingesta de alimentos.
Su elevacion se asocia a complicaciones de la diabetes, como enfermedad macrovascular, retinopatia y disfuncion

endotelial, entre otras.

Control dptimo de glicemia postprandial: valor de glicemia postprandial menor a 180 mg/dl.

Forma de célculo: nimero de personas con diabetes mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para su
inclusion, que ingresan al Programa con glicemia postprandial mayor de 180 mg/dl, entre la poblacion total. Se mide
tanto al inicio como al finalizar la intervencion educativa. Para obtener el porcentaje de la poblacion que logra obtener
el control 6ptimo de glicemia postprandial, se resta el valor final del inicial y se compara para saber si alcanzé la meta
propuesta. Sucesivamente se debe realizar el mismo procedimiento anualmente por un quinquenio.

Periodo de medicion: al inicio y al final de la intervencion educativa y el ultimo valor anual, durante un quinquenio,
después de finalizar la intervencion.

Ambito de aplicacion: establecimientos de los tres niveles de atencion de la CCSS.

El porcentaje alcanzado por el establecimiento para el indicador representa: la proporcion de personas con diabetes
mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para su inclusion, con resultado de glicemia postprandial menor
a < 180 mg/dl al inicio y final de la intervencion educativa y el Gltimo valor anual, durante un quinquenio, después de
finalizar la intervencion educativa.

Indicador Numerador Denominador
Porcentaje de personas con diabetes Namero de personas con diabetes Numero de personas con
mellitus que cumplen con los criterios | mellitus que cumplen con los criterios = diabetes mellitus que
de priorizacion para su inclusion, de priorizacion para su inclusion, cumplen con los criterios de
atendidas bajo la metodologia del atendidas bajo la metodologia del priorizacion para su inclusion,
Programa, en el establecimiento, que Programa, en el establecimiento, que | atendidas bajo la metodologia
logran alcanzar el control 6ptimo de ingresan con triglicéridos mayores de | del Programa, en el
triglicéridos. 150 mg/dl *100. establecimiento, que completan

la intervencion educativa.
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Tabla 6. Indicadores de resultado del Programa: Categoria 1: Persona mayor de 15 afos
con diabetes mellitus, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion
y que cumple con los criterios de priorizacion para su inclusion

Meta: que al menos el 3 % de las personas con diabetes mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para su
inclusion, atendidas bajo la metodologia del Programa en el establecimiento de salud, que ingresan con triglicéridos
> 150mg/dl logren el control 6ptimo.

Alcance: incluye toda persona de 15 afios y mas con diagnostico de diabetes mellitus que cumplen con los criterios
de priorizacion para su inclusion, atendidas bajo la metodologia del Programa en el establecimiento de salud. Excluye:
mujeres con diabetes inducida por el embarazo (diabetes mellitus gestacional).

Definicidn: los triglicéridos son un tipo de grasa que se encuentra en la sangre. El exceso de este tipo de grasa puede
aumentar el riesgo de enfermedad de las arterias coronarias. Los niveles de triglicéridos normales estan por debajo

de 150 mg/dl.

Control dptimo de triglicéridos: valor de triglicéridos < 150 mg/dl.

Forma de célculo: nimero de personas con diabetes mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para su
inclusion, que ingresan al Programa con triglicéridos mayor de 150 mg/dl, entre la poblacion total. Se mide tanto
al inicio como al finalizar la intervencion educativa. Para obtener el porcentaje de la poblacion que logra obtener el
control 6ptimo de triglicéridos, se resta el valor final del inicial y se compara para saber si alcanzé la meta propuesta.
Sucesivamente se debe realizar el mismo procedimiento anualmente por un quinquenio.

Periodo de medicion: al inicio y al final de la intervencion educativa y el ultimo valor anual, durante un quinquenio,
después de finalizar la intervencion.

Ambito de aplicacion: establecimientos de los tres niveles de atencion de la CCSS.

El porcentaje alcanzado por el establecimiento para el indicador representa: la proporcion de personas con diabetes
mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para su inclusion, con resultado de triglicéridos < 150 mg/dl

al inicio y final de la intervencion educativa y el ltimo valor anual, durante un quinquenio, después de finalizar la
intervencion educativa.

Indicador Numerador Denominador
Porcentaje de personas con diabetes Ndmero de personas con diabetes Namero de personas con
mellitus que cumplen con los criterios | mellitus que cumplen con los criterios | diabetes mellitus que cumplen
de priorizacion para su inclusion, de priorizacion para su inclusion, con los criterios de priorizacion
atendidas bajo la metodologia del atendidas en el Programa del para su inclusion, atendidas en
Programa en el establecimiento, que establecimiento, que reducen al menos | el Programa, que completan la
reducen al menos dos centimetros de dos centimetros de circunferencia intervencion educativa.
circunferencia abdominal. abdominal*100
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Tabla 6. Indicadores de resultado del Programa: Categoria 1: Persona mayor de 15 afios
con diabetes mellitus, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion
y que cumple con los criterios de priorizacion para su inclusion

Meta: que al menos el 35 % de las personas con diabetes mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para
su inclusion, atendidas bajo la metodologia del Programa en el establecimiento de salud, reduzcan al menos dos
centimetros de circunferencia abdominal.

Alcance: incluye toda persona de 15 afios y mas con diagnéstico de diabetes mellitus que cumplen con los criterios
de priorizacion para su inclusion, atendidas bajo la metodologia del Programa en el establecimiento de salud. Excluye:
mujeres con diabetes inducida por el embarazo (diabetes mellitus gestacional).

Definicion: la circunferencia abdominal es un indice que mide la concentracion de grasa en la zona abdominal y, por
tanto, es un indicador sencillo y Util que permite conocer nuestra salud cardiovascular.

Control dptimo de circunferencia abdominal: persona con diabetes mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion
para su inclusion, que reduce al menos dos centimetros de circunferencia abdominal.

Forma de célculo: numero de personas con diabetes mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para su
inclusion, que ingresan al Programa y que redujeron al menos dos centimetros de circunferencia abdominal, entre
la poblacion total. Se mide tanto al inicio como al finalizar la intervencion educativa. Para obtener el porcentaje de la
poblacion que logra reducir al menos dos centimetros de circunferencia abdominal, se resta el valor final del inicial
y se compara para saber si alcanzo la meta propuesta. Sucesivamente se debe realizar el mismo procedimiento
anualmente por un quinquenio.

Periodo de medicion: al inicio y al final de la intervencion educativa y el Gltimo valor anual, durante un quinquenio,
después de finalizar la intervencion.

Ambito de aplicacién: establecimientos de los tres niveles de atencién de la CCSS.

El porcentaje alcanzado por el establecimiento para el indicador representa: la proporcion de personas con diabetes
mellitus que cumplen con los criterios de priorizacion para su inclusion, que redujeron al menos dos centimetros de
circunferencia abdominal al inicio y final de la intervencion educativa y el Gltimo valor anual, durante un quinquenio,
después de finalizar la intervencion educativa.
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Tabla 7. Indicadores de resultado del Programa. Categoria 2. Persona mayor de 20 afios con
sindrome metabadlico, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion
y que al menos presenta tres de los cinco criterios que constituyen el diagndstico

Indicador Numerador Denominador
Porcentaje de personas con Ndmero de personas con sindrome NUmero de personas con
sindrome metabdlico atendidas bajo metabdlico atendidas en el Programa | sindrome metabolico atendidas
la metodologia del Programa en el en el establecimiento, que ingresan en el Programa, que completan

establecimiento, que logran alcanzar el | con triglicéridos mayores de 150 mg/ | la intervencion educativa
control dptimo de triglicéridos. dl *100.

Meta: que al menos el 3 % de las personas con sindrome metabolico, atendidas bajo la metodologia del Programa en
el establecimiento de salud, que ingresan con triglicéridos > 150 mg/dl logren el control dptimo.

Alcance: incluye toda persona de 20 afios y mas con diagnostico de sindrome metabolico atendidas bajo la metodologia
del Programa en el establecimiento de salud. Excluye: mujeres con diabetes inducida por el embarazo (diabetes
mellitus gestacional).

Definicidn: los triglicéridos son un tipo de grasa que se encuentra en la sangre. El exceso de este tipo de grasa puede
aumentar el riesgo de enfermedad de las arterias coronarias. Los niveles de triglicéridos normales estan por debajo

de 150 mg/dl.

Control 6ptimo de triglicéridos: valor de triglicéridos < 150 mg/dl.

Forma de calculo: nimero de personas con sindrome metabdlico que ingresan al Programa con triglicéridos mayor
de 150 mg/dl, entre la poblacion total. Se mide tanto al inicio como al finalizar la intervencion educativa. Para obtener
el porcentaje de la poblacion que logra obtener el control dptimo de triglicéridos, se resta el valor final del inicial
y se compara para saber si alcanzo la meta propuesta. Sucesivamente se debe realizar el mismo procedimiento
anualmente por un quinquenio.

Periodo de medicion: al inicio y al final de la intervencion educativa y el Gltimo valor anual, durante un quinquenio,
después de finalizar la intervencion.

Ambito de aplicacion: establecimientos de los tres niveles de atencion de la CCSS.
El porcentaje alcanzado por el establecimiento para el indicador representa: la proporcion de personas con sindrome

metabdlico con resultado de triglicéridos < 150 mg/dl al inicio y final de la intervencién educativa y el Gltimo valor
anual, durante un quinquenio, después de finalizar la intervencion educativa.
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Tabla 7. Indicadores de resultado del Programa. Categoria 2. Persona mayor de 20 aios con
sindrome metabadlico, con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion
y que al menos presenta tres de los cinco criterios que constituyen el diagndstico

Indicador Numerador Denominador
Porcentaje de personas con NuUmero de personas con sindrome NuUmero de personas con
sindrome metabdlico atendidas bajo metabdlico atendidas en el Programa | sindrome metabolico atendidas
la metodologia del Programa en el del establecimiento, que reducen en el Programa, que completan
establecimiento, que reducen al menos | al menos dos centimetros de la intervencion educativa.
dos centimetros de circunferencia circunferencia abdominal*100

abdominal.

Meta: que al menos el 35 % de las personas con sindrome metabdlico, atendidas bajo la metodologia del Programa en
el establecimiento de salud, reduzcan al menos dos centimetros de circunferencia abdominal.

Alcance: incluye toda persona de 20 afios y mas con diagnostico de sindrome metabdlico atendidas bajo la metodologia
del Programa en el establecimiento de salud. Excluye: mujeres con diabetes inducida por el embarazo (diabetes
mellitus gestacional).

Definicion: la circunferencia abdominal es un indice que mide la concentracion de grasa en la zona abdominal y, por
tanto, es un indicador sencillo y Util que permite conocer nuestra salud cardiovascular.

Control 6ptimo de circunferencia abdominal: persona con sindrome metabdlico que reduce al menos dos centimetros
de circunferencia abdominal.

Forma de calculo: nimero de personas con sindrome metabdlico que ingresan al Programa y que redujeron al menos
dos centimetros de circunferencia abdominal, entre la poblacion total. Se mide tanto al inicio como al finalizar la
intervencion educativa. Para obtener el porcentaje de la poblacion que logra reducir al menos dos centimetros de
circunferencia abdominal, se resta el valor final del inicial y se compara para saber si alcanzé la meta propuesta.
Sucesivamente se debe realizar el mismo procedimiento anualmente por un quinquenio.

Periodo de medicion: al inicio y al final de la intervencion educativa y el Gltimo valor anual, durante un quinquenio,
después de finalizar la intervencion.

Ambito de aplicacién: establecimientos de los tres niveles de atencion de la CCSS.

El porcentaje alcanzado por el establecimiento para el indicador representa: la proporcion de personas con sindrome
metabdlico que redujeron al menos dos centimetros de circunferencia abdominal al inicio y final de la intervencion

educativa y el altimo valor anual, durante un quinquenio, después de finalizar la intervencion educativa.
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O Registro de la informacién de los usuarios del programa

Para el registro de los datos de los usuarios, el Programa cuenta con:

e Base de datos electronica local (Epi-Info), en la cual se documenta la informacion clinica, bioquimica,
antropométrica y nutricional, obtenida de la entrevista nutricional y de la evolucion en cada atencion. El
gestor del proceso es el responsable de actualizar esta base, la cual debe enviar cada tres meses a la
Coordinacioén técnica de nutricion.

e Base de datos electronica consolidada (Epi-Info), donde se documenta la informacion de los Programas
en ejecucion. El responsable de este proceso es la Coordinacion técnica de nutricion.

e Registro de asistencia de los usuarios y familiares para el médulo basico (atencion 1, 2 y 3). Los
responsables son el profesional de Nutricion y el profesional de la disciplina que le acompana segun
cronograma. Este registro debe ser enviado a la Coordinacion Técnica de Nutricion y al Director Médico
del establecimiento, una vez finalizado el médulo basico (anexo 12).

e Registro de asistencia de los usuarios y familiares para el médulo de mantenimiento (atencion 4, 5y
6). Los responsables son el profesional de Nutricion y el profesional de la disciplina que le acompana
segun cronograma. Este registro debe ser enviado a la Coordinacion Técnica de Nutricion y al Director
Médico del establecimiento, una vez finalizado el médulo basico (anexo 12).

e |os profesionales en cada intervencion deben realizar el registro en el expediente clinico de cada
usuario, donde debe anotar el nimero de la intervencion desarrollada y los temas de educacion
brindada.

@ Evaluacién del programa

Para evaluar del Programa se realizara:

e Supervision periddica por parte de la Coordinacion técnica de nutricion (al menos dos visitas al afo para
cada érea que desarrolla el Programa); para tal fin se aplicaré el instrumento denominado “Formulario
supervision de las actividades del Programa” (anexo 1), que consta de 20 items, con un valor de
cinco puntos cada uno, para un total de 100 puntos, siendo la nota minima de aprobacion 70 puntos.
En esta supervision se evalla la metodologia de la intervencion educativa y los aspectos administrativos
del Programa.

e (Con la aprobacion del Manual de procedimiento multidisciplinario para la atencion y ensenhanza de las
ECNT y laimplementacion del Programa de intervencion multidisciplinario para la atencion y ensefanza
de las enfermedades crénicas no transmisibles, la Coordinacion Nacional de Nutricion solicitara a la
Direccion Compra de Servicios de Salud incluir la intervencion educativa en la evaluacion de la prestacion
de servicios de salud, siendo el instrumento anteriormente enunciado la base para la calificacion del
mismo en los establecimientos.
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@ Validacién

De acuerdo a la estructura de elaboracion de documentos definida por la DDSS, este Manual
de procedimiento multidisciplinario para la atencién y ensefanza de las enfermedades crdnicas
no transmisibles fue validado por los profesionales de diferentes disciplinas que conformaron la
comision, por medio de sesiones de trabajo, evaluando los apartados que lo constituyen. Asimismo,
la estrategia del Programa y los médulos educativos de las dos categorias fueron revisados en una
sesion de trabajo definida para tal fin, donde participaron mas de 50 profesionales de la CCSS.

Por otra parte la metodologia PINEC tiene cerca de cinco afos de implementacion y ha sido validada
por los profesionales de nutricion de los 23 establecimientos de salud de la CCSS que lo desarrollan.
Su impacto en la poblacion ha sido beneficioso en el sentido de que los usuarios han logrado
conocer mas de su enfermedad, son capaces de automonitorearse, logrando cambios en el control
metabdlico y en el estilo de vida.

Ademas la implementacion de la metodologia como tal se valido con los resultados obtenidos por
el PINEC el cual dio una solucion a la problematica de la consulta de diabetes y otras enfermedades
cronicas en los servicios de nutricion de la CCSS, contribuyendo con el control de la diabetes por
medio de una metodologia de intervencion nutricional, se mejord el sistema de captacion de personas
con diabetes en las unidades prestadoras de servicios de la CCSS, mediante la capacitacion del
recurso humano disponible, ademas se optimizo los tiempos de consulta en la atencidon de pacientes
mediante un programa educativo.

Parte del éxito del Programa es las actividades desarrolladas para su implementacion, como es la
capacitacion de los profesionales en Nutricion en la metodologia del PINEC donde adquirieron los
conocimientos, las destrezas y las herramientas que ayudan a mejorar la calidad de la atencion
de las personas con diabetes y prediabetes de su area de trabajo. Actualmente se han capacitado
40 profesionales de 28 centros de salud. Cabe mencionar que hay centros que tiene mas de un
profesional capacitado (tabla 8).

Tabla 8. Establecimientos de salud y nimero de profesionales en Nutricion
capacitados en la metodologia PINEC (2012-2014)

Establecimiento de salud cangﬁtnaﬂo Centro de salud caP;;sc(i)tI:xa(:o
Area de Salud Coronado 1 Area de Salud San Ramon 1
Area de Salud Dr. Marcial Rodriguez, Alajuela 1 Area de Salud Santa Bérbara 1
Area de Salud San Rafael de Puntarenas 1 Area de Salud Moreno Cafias 1
Area de Salud Barranca, Puntarenas 3 Area de Salud Turrialba 1
Area de Salud Tibas, Clinica Clorito Picado 2 Hospital Blanco Cervantes 1
Area de Salud Desamparados 3 1 Hospital Max Peralta, Cartago 2
Area de Salud Catedral Noreste, San José 1 Hospital San Juan de Dios 2
Area de Salud Florencia, San Carlos 1 Hospital San Carlos 2
Area de Salud Puriscal, Turrubares 1 Hospital San Vicente de Palll, Heredia 2
Area de Salud Goicoechea 2 1 Hospital Calderén Guardia 5
Area de Salud Peninsular 1 Hospital Alajuela 2
Area de Salud Nicoya 1 Hospital México 1
Area de Salud Limén 1 Hospital de Nifios 1
Centro de Atencion Integral de Salud 1 Area de Salud Desamparados 1 1
TOTAL DE PROFESIONALES CAPACITADOS 40
TOTAL DE ESTABLECIMIENTOS 28

Fuente: Base de datos INCIENSA, 2015.

La poblacion atendida en el PINEC desde su implementacion es de 1.765 pacientes. En promedio se
trabajé con grupos de ocho pacientes. Esta metodologia contempla la participacion de familiares y
acompanantes, a quienes se les involucra en las intervenciones educativas; en este periodo asistieron 532
acompafantes. La asistencia promedio de toda la intervencion fue de 80% (al médulo basico de 92,2 %,
mientras que para el de mantenimiento fue de 64,4 %).

De los pacientes que completaron la intervencion educativa, el 88,6 % (1.507) tienen diabetes mellitus y el
11,4 % prediabetes. En el caso de la poblacion con diabetes, tanto la glicemia en ayunas, la postprandial
y la hemoglobina glicosilada disminuyeron de manera significativa, al cabo de las seis sesiones educativas.
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N° Anexo Nombre

Formulario supervision de las actividades del Programa

R
_ Ejemplo de organizacion y distribucion de las intervenciones educativas por grupo
Material de refuerzo. Categoria 1. Persona mayor de 15 afios con diabetes mellitus, con
control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que cumple con los criterios
de priorizacion para su inclusion
Material de refuerzo. Categoria 2. Persona mayor de 20 afios con sindrome metaboélico, con
control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que al menos presenta tres de
los cinco criterios que constituyen el diagnostico
“ Formulario de referencia y contrarreferencia, codigo 4-70-04-0140
“ Formulario solicitud y resultados de analisis clinico, cddigo 4-70-03-0460/CCSS
Programa educativo. Categoria 1. Persona mayor de 15 afios con diabetes mellitus, con
control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que cumple con los criterios
de priorizacion para su inclusion
Programa educativo. Categoria 2. Persona mayor de 20 afios con sindrome metabélico, con
control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que al menos presenta tres de
los cinco criterios que constituyen el diagnostico
“ Material didactico de refuerzo para las intervenciones educativas
oo
B

Folleto de actividad fisica

Formulario de registro de asistencia a las intervenciones

COSTA RICA

FORMULARIOS

Formulario supervision de las actividades
del Programa (Anexo 1)

Ejemplo de organizacion y distribucion de las
intervenciones educativas por grupo (Anexo 2)

Formulario de referencia y contrarreferencia,
codigo 4-70-04-0140 (ANEXO 5)

Formulario solicitud y resultados de analisis clinico,
codigo 4-70-03-0460 / CCSS (ANEXO 6)

Formulario entrevista nutricional (ANEXO 7)

Registro de Participantes (Anexo 12)
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@@ Formulario supervision de las actividades del Programa

O S,
S 3%

(<}
t B L L A

@ Supervision de las actividades del Programa (o INGIENSA
Nombre del establecimiento de salud: Nota
Fecha de supervision: Numero de atencion educativa:
Tema:
Facilitador: Disciplina:

Metodologia de las sesiones educativas Si | No Observaciones

El facilitador se dirige a los participantes por su nombre

Cuenta con los materiales didacticos necesarios

Realiza repaso de la atencion anterior

Utiliza lenguaje sencillo y adecuado

SN IEN R A B

Muestra disposicion para resolver las inquietudes y dudas
de los participantes

Promueve y motiva el aprendizaje participativo
Atiende a la persona que habla
Distribuye el tiempo de la atencion adecuadamente

©|®|N|>

Al finalizar, hace un resumen y motiva a los participantes a
expresar lo aprendido.

10. Promueve el uso del material de refuerzo
11. Realiza la pausa activa

Aspectos administrativos Si | No Observaciones

12. Completa la lista de asistencia
13. Los participantes cuentan con gafete con su nombre

14. Entrega al participante material de refuerzo

15. Cada participante tiene su plan de alimentacion
16. Entrevista nutricional completa

17. Base de datos al dia

18. Programacion de fechas y grupos para las sesiones

19. Cumple con el envio de las listas de asistencia a la
coordinacion después de cada atencion

20. Cumple con el envio de la base de datos a la coordinacion

Firma de supervisor: Firma del nutricionista:

Firma del facilitador:

Comentario general:
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@@ E&icmplo de organizacion y distribucion de las intervenciones
educativas por grupo

Planificacion de los grupos durante el primer afio de implementacion

Se estima que en el profesional en Nutricion, planifique 4 grupos por semana, ya sea en la manana o en
tarde. De lunes a jueves 0 de martes a viernes.

Es importante senalar, que en cuanto el area de salud cuente con el aval para iniciar el Programa, los
dos primeros meses seran para el reclutamiento de las personas usuarias, organizacion de los grupos
y para la realizacion de la entrevista individual, segun el apartado 6.3.2 del Manual de procedimiento
multidisciplinario para la atencion y ensenanza de las enfermedades crénicas no transmisibles.

En las tablas siguientes se presenta un ejemplo de organizacion y distribucion de los grupos para iniciar la
atencion educativa (fase 3), apartado 6.3.3. Como se observa en las dos primeras tablas, al noveno mes,
al menos han finalizado 8 grupos y a partir del décimo mes pueden iniciar grupos nuevos, sin olvidar la
programacion de las atenciones semestrales de refuerzo.

TERCER MES CUARTO MES QUINTO MES
GRUPOS LKMJV LKMJVLKMJVILKMJVLKMJV LKMJVILKMJVLKMJV LKMJV
#sesion #sesion #sesion #sesion #sesion #sesion #sesion #sesion #sesion #sesion
Grupo
1,2,3,4 1 11 2 2|2 3 3|3 4 44
Grupo
5678 T 2
Grupo
9,10,11,12 212|2 I3 3|3
SEXTO MES SEPTIMO MES 0CTAVO MES NOVENO MES
GRUPOs LK M JV LKMJVLKMJVILKMJVLKMJV LKMJVI[LKMJVLKMJV LKMJV
#sesion___ " #isesion __#isesion ___ #sesion___ #sesion esion____#sesion ____#sesion esion _ _#sesion ___#sesion | sesi
Grupo
12,34 ol 2 Gl
Grupo
56,7,8 ‘H° 6(6|6
Grupo
9,10,11,12 SN SIgls
Grupo
a8 | 1[1]1] [2]2(2]2] [3]3[3]2 4|4]4|4 5(5(5(5
Grupo
17,18,19,20 I R & i E

DECIMO UNDECIMO DOCEAVO TRECEAVO CATORCEAVO
GRUPOS |LKM JVLKM IV LKMJVILKMJV LKMJVLKMJVILKMJIVL _JV-LKMJ LKMJVLKMJV LKMJVILKMJVLKMJIV LKMJ
#sesion___#isesi #sesion___#sesi ___i#sesion __#sesi0) #sesion __ #isesi T#sesion___ #isesion ___ #ses “#sesion ___#sesion __#sesion #sesion |
Grupo
1,2,3,4 1

Grupo
56,7,8
Grupo
9,10,11,12 61616

Grupo
13,14,15,16) 6(6/6(6

Grupo
17,18,19, 20 4I4 5 5I5 6 6I6

| =

=

MANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES CRONIcAs No TRansmisietes | ANEX( 5

Formulario de referencia y contrarreferencia, codigo 4-70-04-0140

R0 So
g@% Caja Costarricense de seguro Social 1. Riesgo excluido | 2.Criterio de priorizacién
Accidente Cons. Externa Urgencias
costaRic O Laboral O Urgente O Rojo
O Taurino < A cupo < Amarillo
O Transito : O Verde

;. (O REFERENCIA () CONTRA-REFERENCIA

l. Paciente

4. Nombre 5. Fecha de nacimiento
6. Sexo 7. Tipo de identificacion
1. Masculino O 2. Femenino | 1. Cédula identidad Reg. Civil (O 2. Identificacién temporal interno  ( 3. Extranjero con identificacién CCSS
8. NUimero de identificacion 9. Tipo de consulta
O I O O 1. Consulta presencial O 2. Teleconsulta
10. Residencia habitual: (Provincia) (Canton) (Distrito)

11. Direccion exacta:

12. Numero de teléfono del paciente  |13. Nimero de teléfono para mensajes y nombre de la persona con quien dejarlo

14. Nombre de la madre 15. Nombre del padre

Il. Centro que refiere o contra-refiere

16. Nombre del centro 17. Area de atencion

(1. Consulta Externa O 2. Urgencias O 3. Hospitalizacion

18. Servicio 19.Especialidad o disciplina
(1. Medicina O 2. Cirugia (3. Gineco-Obstetricia O 4. Pediatria (O 7.Psiquitria (O 8. Otro
20. Nombre del profesional 21. Cédigo 22. Numero de teléfono y extension del profesional

lll. Centro al que se refiere o contra-refiere

23. Nombre del centro 24. Area de atencion

(1. Consulta Externa (O 2. Urgencias (O 3. Hospitalizacion

25. Servicio 26.Especialidad o disciplina

(1. Medicina (O 2. Cirugia (O 3. Gineco-Obstetricia (O4. Pediatria (O7.Psiquitria (O 8. Otro

27. Nombre funcionario de REDES responsable de completar el formulario

IV. Cita

28. Cita recomendada 28.1 Justificacion O 5. Transporte O 6. Otra 29. Cita otorgada
Hora: Dia: (O1.Laboral (O 2.Residencia (O 3.Institucional (O 4. Salud |Hora: Fecha:
30. Especialidad 31. Nombre funcionario de REDES que asigné la cita 32. Fecha de tramite

Cad. 4-70-04-0140
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V. Resumen de historia clinica

Problemas
activos del
paciente

Subjetivos
(incluye
resumen de
historia clinica
asociada al
problema)

Objetivos
(Incluye
examen fisico,
resultados de
laboratorio,
apoyo al
diagnostico)

Analisis
(incluye proceso
diagnéstico e
impresion
diagnostica)

33. Antecedentes

Plan de manejo
(incluye
tratamiento)

Motivo de
referencia o

contra-
referencia

34. Incapacidad desde

hasta Numero de dias 35. Alta?

Osi O No

2S¢ considera alta en la especialidad, para los efectos estadisticos: /a decisién facultativa del profesional en dar por resuelto el o los problemas

. tratados durante el episodio de atencion finalizado.

Firma y cédigo del profesional Fecha

V°B° del Director o Jefatura de Servicio
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Formulario solicitud y resultados de analisis clinico, codigo 4-70-03-0460 / CCSS

Aglutinacion por:

11 : “p”

MUESTRA DE

Examen directo

11 ‘ “«o”

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
; LABORATORIOS CLINICOS
Ne Seguro Social
E"“.‘:“fé A Piso No l Cama No Hora y fecha recibida
ac1 a
Cédula N° Ala
Lugar Hora fecha toma muestras
Servicio Cod. Aseg. | Lab. Nb
Médico Fecha
1) HEMATOLOGIA 2) QUIMICA CLINICA 3) MICROBIOLOGIA
O FORMULA ROJA ([ Glucosa mg/dl  [JHeces
H Gms/dl O Oorina
Hemiatoerits mizd O3 [JEsputo por BK. [ Frotis [] Cultivo
s & CiDis iscomaissmespinds. 1L 20 T3]
= []Control de tratamiento [T _[1 [T
) FORMULA BLANCA g RO
it / mm3 S El
%
el 4= 0
Miel % O DIAGNOSTICO:
s ]
En banda % O
: B
= -
0 S
g E Fecha solicitud
1 El
| o : : —
= O Firma Médico que solicita
O
=]
(] Firma Microbi6logo responsable
Cédigo 4-70-03-0460 / CCSS,
SOLICITUD Y RESULTADOS DE ANALISIS CLINICOS
SANGRE

a)

b)

Paratifico A
Paratifico B
Brucella abortus
Proteus “0X19”
Anticuerpos a
Anticuerpos a

Cultivo

Flora Gram-positiva
Penicilina G bencilica
Oxacilinas

Ampicilina 0 amoxicilina
Eritromicina

Flora Gram-negativa
Ampicilina o amoxicilina
Tetraciclinas
Cloranfenicol
Trimetoprim-sulfametoxazol
Nitrofuranos

Cefalexina

Cefalotina

Gentamicina

ANTIBIOGRAMA PRIMERA LINEA PARA

R

OoOoooOooOo OOooo

ooooooobo Ooooo

ANTIBIOGRAMA COMPLEMENTARIO DE ELECCION SEGUN

w»

ANTIBIOGRAMA PRIMERA LINEA

Vancomicina
Amikacina
Ceftazidina
Cefotaxima
Ceftriazona
Clindamicina
Ciprofloxacina
Metronidazol
Otros:

oaooonoEo=
ooOoooogon =
opooDooOon0e«

EL MICROORGANISMO, LOCALIZACION Y RESULTADO DE

1 1 1

R: Resistencia

I: Intermedio

S: Sensible
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&

PINEC

Programa de intervencién nutricional en enfermedades crénicas

ENTREVISTA NUTRICIONAL

(Uso exclusivo del profesional en nutricién)

Fecha: 1 PINEC

Consecutivo

1. Datos personales

1.1 Nombre:

1.2 Numero de cédula o pasaporte

1.3 Fecha nacimiento: / / 1.5Sexo: 1.( )femenino

1.4 Edad en afios cumplidos: 2,( ) masculino

1.6 Teléfono:

1.7 Direccién Domicilio:

2. Antecedentes patolégicos

2.1 Diagnéstico:
1. ( ) Diabetes tipo 1 2. ( ) Diabetes tipo 2 3. ( ) Diabetes gestacional
Semanas de embarazo

4. () Prediabetes 5. ( ) Tipo MODY u otra
6. Sindrome metabdlico
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4. Datos socio laborales:

4.1 Sabeleer: 1.()Si 2.( )No

4.2 Sabe escribir: 1. () Si 2.( )No

4.3 Estudios: 1.( ) primaria completa 2. ( ) Primaria incompleta

3. ( ) Secundaria completa 4. ( ) secundaria incompleta

5. ( ) técnico 6. () Universitaria completa 7. ( ) Universitaria incompleta 9. ( ) otra
4.4 Ocupacion: 4.5 Estado civil: 1. ( ) soltero 2. ( ) casado
3. () unidn libre 4.( ) Viudo 5. ( ) divorciado
4.4.1 Horario de trabajo: 4.6 Usted vive: 1.( )solo

2.( )acompafiado 2.1 ( ) familiar

2.2( )otro

5. Datos del estilos de vida

5.1 Usted toma licor: 1. ( ) Si 2.( )No

52Fuma: 1.()Si 2.( )No 3.( ) exfumador

5.1.1 ( ) Todos los dias---> (numero de tragos) 5.2.1( ) Todos los dias --> Cuantos cigarrillos?
5.1.2 () Solo ocasionalmente > (numero de tragos) 5.2.2 () Solo ocasionalmente---> Cuantos cigarrillos?
5.3 Realliza actividad fisica: 1. ( ) Si 2.( )No 5.3.1 Tipo de ejercicio:

5.3.2 Frecuencia (veces) por semana

5.3.4 Frecuencia (veces) por mes

5.3.3 Tiempo (en minutos) por vez :

5.3.5 Tiempo ( en minutos) por vez :

2.2 Tiempo de diagnostico: (en afios) ¢ (en meses)

2.3 Otros padecimientos
1. ( ) Hipertension arterial 2. ( ) Dislipidemias 3. ( ) Infartos 4. ( ) Cancer 5.( )Obesidad 6. Otros:

2.4 Complicaciones por diabetes: 1. ( ) Si 2.( )No Especifique

2.5 Internamientos por DM en los ultimos 6 meses: 1.( ) Si 2.( )No Especifique

2.6. Antecedentes familiares
1. ( ) Diabetes 2.( )HTA  3.( ) Dislipidemias 4.( )Infartos 5.( )Céancer 6. ( )Obesidad

7. ( ) Otros, especifique

3. Tratamiento farmacolégico actual

3.1 Tiene tratamiento farmacoldgico indicado para el control de la diabetes: 1.( ) Si 2.( )No (pasar al apartado 3.3.3)
Tipo Unidades Unidades segun horario Observaciones
diarias

1.( )NPH _ ___am ___ pm.

3.3.1 Insulina 2.( )Simple - __am. __ _md __ pm

3.( )Otra - __am. __ _md __ pm

1.( ) Metformina - __am. _ _md __ pm

3.3.2.Pastillas 2.( ) Glibenclamida _ _am. __ _md __ pm

3.( )Otra . ___am _ md __ pm

3.3.3 Otros medicamentos

Péagina 1 de 4

Observaciones:

6. Datos bioquimicos

Glicemias Perfil lipidico Otros
fecha | glicemia glicemia HbAlc | CT? HDL® LoL* TG® | 4cido | creatinina | nitrégeno
ayunas | postprandial ! urico sérica ureico

1. Hemoglobina glicosilada 2. Colesterol total 3. Colesterol HDL 4. Colesterol LDL 5. Triglicéridos

7. Datos antropométricos

Talla cm Circunferencia muneca cm
Fecha Peso (Kg) indice masa Circunferencia % Grasa Circunferencia Altura de
corporal abdominal (cm) corporal braquial (cm) pantorrilla (cm)

Péagina 2 de 4
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8. Datos sobre alimentacion

8.1 Quién prepara sus alimentos en el hogar:

Usualmente usted:

Compra () -
8.1.1Desayuna 1.( )Si 2.( )No 3.()Aveces Casa () Trabajo () Lolleva () horario:
Compra ( )
812Amuerzo 1.( )Si  2.( )No 3.()Aveces Casa () Trabajo () Lolleva ( ) horario
Compra ( )
8.1.3 Cena 1.( )8t 2.()No 3.()Aveces Casa () Trabajo () Lolleva () horario:
Compra ( ) -
8.1.4 Meriendas 1.( )Si  2.( )No 3.()A veces Casa () Trabaijo () Lolleva ( ) horario:

8.2 El usuario tiene problemas con los horarios de comida: 1.( )Si  2.( )No 3.( )A veces

8.3 Marcar en cual o cudles tiempos de comida se observa problemas: 1.( ) Desayuno 2. ( )Almuerzo 3.( ) Cena 4. ( ) Meriendas (indicar en cudles)

9. Identificacion de problemas dietéticos

Dieta Usual
(con estimacion de porciones) indicar
horario de comidas

Grupo de alimentos

Valoracion de consumo

Utilizar "+" 6 "o" para separar alimentos

Defici

Harinas
¢ Panesy galletas
* Arroz, pastas y verduras harinosas

(mas de dos veces al dia, por frecuencia y cantidad, segun criterio
profesional)

Leguminosas
(Adecuado 2 porciones)

Leche o yogurt
(Adecuado 1-2 porciones)

Frutas
(Adecuado al menos 2 porciones)

O] Ol0o] OO

Alimentos fuente de azucar
(Azucar de mesa, jugos envasados, etc.)
(Adecuado no consumirlo)

Vegetales
(Adecuado al menos 2 porciones)

ol O9lo|l oo oo
ol o]l olol oo

Proteina
« Pescado, pollo, res, cerdo, queso,

huevos y atin (adecuado si esta presente al
menos en 2 tiempos de comida)

*  Embutidos (adecuado si no hay consumo)

Grasas
« Grasa de untar (queso crema, mantequilla,
margarina, natilla)
« Frituras
(exceso si hay mas de 2 al dia)
* Manteca vegetal para cocinar (adecuado
si no hay consumo)
* Alimentos empacados (snacks)
(adecuado si no hay consumo)

N° tiempos de comida:

000 010 o

OO0 O |0 ©

Pagina 3 de 4
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10. Plan de intervencion

El usuario presenta problemas en los siguientes aspectos (marcar con x)
10.1.1 () Estado nutricional
10.1.2 () Problemas dietéticos
10.1.3 () Indicadores bioquimicos
a. lipidos
b. glicemias

10.1.4 () Incumplimiento tratamiento farmacolégico

10.2 Plan dietético

10.2.1 Prescripcion dietética (calculada con la plantilla en Excel
requerimientos.xls)

() No requirié de prescripcion dietética:

Grupo de N° Recomendaciones generales:
Nutriente alimentos porciones
Kilocalorias harinas
Carbohidratos leguminosas
Proteinas frutas
Grasa total Leche y yogurt
Saturada vegetales
Poliinsaturada carnes
Monoinsaturada grasas
Colesterol
Fibra
AG. Trans

10.2.2 Método dietético utilizado para explicar el plan de
alimentacion

. () Sistema de intercambio de alimentos
. () Conteo de carbohidratos

( étodo de ajuste

(

La taza (distribucion de carbohidratos)

.

Realizada por:

Nutricionista y Cédigo

Asistencia a sesiones
(Marcar con x si asiste a la atencién respectiva)

Atenciones 1 2 3 4

Asistencia

Pagina 4 de 4
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EDITADO POR:

Editorial Nacional de Salud y Seguridad Social (EDNASSS). 2017
Caja Costarricense de Seguro Social
Avalado por la Gerencia Médica mediante el oficio GM-MDD-20640-2017, del 27 de marzo de 2017

Todos los derechos reservados.

EDNASSS: una editorial al servicio de la salud y la seguridad social

@@ Tabla de contenido

¢ QUE ES EL PROGRAMA?

MIS METAS

ATENCION GRUPAL #1. ¢QUE ES LA DIABETES MELLITUS?

ATENCION GRUPAL #2. ALIMENTACION EN DIABETES

ATENCION GRUPAL #3. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN DIABETES

ATENCION GRUPAL #4. DIABETES Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Colesterol y triglicéridos
Hipertension arterial

ATENCION GRUPAL #5. RELACION DE LA OBESIDAD CON LA DIABETES

ATENCION GRUPAL #6. AUTOCUIDADO EN LA DIABETES

MIS CAMBIOS Y AVANCES

Antes de cada atencion grupal debo

leer el resumen correspondiente para

prepararme mejor, preguntar mis
dudas y aprovecharla mas

N
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@@ Programa de Intervencion Multidisciplinaria para la Atencién
y Ensefianza de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles.
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Fechas de las atenciones grupales

Grupo:

Nombre:

Establecimiento:

Primera
Segunda
Tercera
Cuarta

Quinta

Sexta
Seguimiento 1

Seguimiento 2

Nutricionista:

Fecha y hora
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@@ :Qué es el Programa?

El Programa de Intervencion Multidisciplinaria para la Atencion y Ensefanza de las Enfermedades Croénicas
no Transmisibles, fue disenado para que la persona con diabetes aprenda a controlar adecuadamente su
enfermedad.

La intervencion educativa multidisciplinaria esta organizada en un modulo intensivo de tres atenciones
consecutivas durante un mes (una vez por semana) y tres atenciones de mantenimiento, cada dos a tres
meses; en total seis atenciones educativas grupales en las que se comparten experiencias con otras
personas en la misma condicion de salud. Cada atencion tiene una duracion de dos horas y pueden asistir
acompafados de algun familiar.

Elprogramabusca que las personas con diabetes mejoren la calidad de viday prevengan las complicaciones.
Este folleto contiene un resumen de cada atencién educativa, con el fin de que usted lo consulte

diariamente para ampliar sus conocimientos, lleve el control de su peso corporal, glicemia y de examenes
de laboratorio durante todo el proceso educativo.

f iNo olvide llevar este folleto a cada una ‘
de las atenciones educativas del Programa!

@@ \is metas

Dieta:

Ejercicio:

Peso:

AzUcar:
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@@ Primera atencion grupal. ;Qué es la diabetes mellitus?

La diabetes es una enfermedad crdnica que no se cura, pero se puede controlar. La estrategia para
el control de la diabetes se enfoca en las siguientes areas:

Alimentacion

Tratamiento Aspectos
farmacologico psicologicos

Autocuidado

Ty

El pancreas es el 6rgano que produce la insulina, una hormona que funciona como una llave abre
la puerta para que el azicar que estéa en la sangre entre a las células. Cuando el pancreas tiene
problemas para producir la insulina 0 cuando aun produciéndola el cuerpo no la puede utilizar, el
azUcar no entra a las células y se acumula en la sangre, es entonces cuando se da la diabetes.

Sin la ayuda de la insulina, la glucosa no podria entrar en las células

Tipos de diabetes

e Diabetes tipo 1: el pancreas no produce insulina. Se presenta en nifios, adolescentes y adultos
jovenes.

¢ Diabetes tipo 2: el pancreas no produce suficiente insulina, o a pesar de que la produzca, el cuerpo no
la puede utilizar. Es mas frecuente en personas adultas, aunque puede afectar jdvenes e incluso nifos.
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ara controlar la diabetes, se debe medir regularmente el nivel de azlcar en sangre en diferentes

momentos del dia. Se recomienda medir la hemoglobina glicosilada dos veces al ano; esta indica la
cantidad de azucar unida a los gldbulos rojos en los ultimos tres meses. A continuacion, se muestran
los valores de control en diferentes momentos del dia:

Valores de control glicémico

Bueno Regular Malo
. — // =~ \
0 0
En ayunas 80 a 120 mg/dl 120 a 140 mg/dl  Mayor de 140 mg/dl

PALVESH RV CRGE NN eI 80 2 140 mo/dl 140 a 180 mg/dl  Mayor de 180 mg/dl

Antes de almuerzo y cena (preprandial) 80 a 130 mg/dl Mayor de 130 mg/dI

Hemoglobina glicosilada

Menor 7% 7a8%

Fuente: Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2. Caja Costarricense de Seguro Social. Costa Rica 2007.

Hiperglicemia

Es cuando el nivel de azlcar en la sangre se eleva. Los sintomas se muestran en la siguiente imagen:

Mucha sed Mucha hambre
©
Mucha orinadera Piel reseca y picazon

o

P
£ir]

Dolor de estomago Calambres en brazos

nausea y vomito y piernas

Og% )]

Vision borrosa Pérdida de peso
%

ALERTA

140 mg/di-160 mg/dI /\ 120 mg/di-140 mg/di

dos horas después de comer en ayunas

|

|
—

El aziicar de la sangre viene de los alimentos que comemos.
Azicar, glucosa y carbohidratos significan lo mismo.
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¢Qué hacer?

e Tomar agua.

e Continuar con el tratamiento (pastillas o insulina).

e Cuando la glicemia se normalice continuar con el plan de alimentacion.

¢ No realizar ejercicio fisico si el nivel de azlcar es mayor a 250 mg/dl.

e Sila glicemia es mayor a 500 mg/dl, acudir de inmediato a un centro de salud.

Hipoglicemia

Es cuando el nivel de azlcar en la sangre baja. Los sintomas se muestran en la siguiente imagen:

Palidez

Sudoracion excesiva Temblor manos ALERTA

y fria y piernas ~~
Pl i = .. CEntresoy
Inician sintomas 70 mg/dl
Dificultad para
concentrarse

Convulsiones, pérdida
de conocimiento y coma

MUY
BAJO D

Menos de Taquicardi
70 mg/dl aquicardia

¢Qué hacer? Regla 15/15

1. Consumir de inmediato 15 gramos de carbohidrato de absorcidon rapida en alguna de estas formas:
tres cucharaditas o tres sobres de azlcar en V2 vaso de agua o %2 vaso de jugo natural o comercial o
2 vaso de gaseosa corriente o tres cucharaditas de jalea o miel de abeja.

2. Esperar 15 minutos. Si pasado este tiempo aun se siente mal, repetir la regla 15/15. Si disminuyen los
sintomas o el nivel de azlicar en sangre es mayor de 90 mg/dl y falta mas de una hora para la préoxima
comida, consumir una merienda (fruta o lacteo o harina). Si esta proximo al desayuno, almuerzo o cena,
realizar el tiempo de comida que corresponda.

3. Sial repetir la regla 15/15 la glicemia no mejora, acudir inmediatamente a un centro de salud.

iIMPORTANTE!

Registrar glicemias en cuadro al final del folleto y compararlas
contra valores de control.
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@@ Scgunda atencidn grupal. Alimentacion en diabetes

Para recordar:

' CARBOHIDRATO es el nombre quimico del azticar de los alimentos. ‘
GLUCOSA es lo mismo que CARBOHIDRATO y es lo mismo que AZUCAR.
T —

Los carbohidratos o azUcares, son nutrientes contenidos en varios grupos de alimentos y son los que
tienen mas efecto sobre la glicemia.

En el plan nutricional de la diabetes mellitus los alimentos se clasifican en dos grupos:
Alimentos que Si tienen carbohidratos

Son las harinas, las leguminosas, las frutas, la leche y el yogurt. Aportan 15 gramos de carbohidrato
por porcion, esto equivale a tres cucharaditas de azUcar.

15 gramos
azlcar

Hay carbohidratos de absorcion lenta y de absorcion rapida.

¢ Los carbohidratos de absorcion lenta: contienen fibra, proteinas o grasas. Incluye los grupos de
harinas, leguminosas, frutas, leche y yogurt. Estos alimentos ingresan muy despacio al organismo y
permiten que el nivel de azlcar en sangre se mantenga normal durante todo el dia.
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HARINAS LEGUMINOSAS

LECHE Y YOGURT FRUTAS

¢ Los carbohidratos de absorcidén rapida: no tienen fibra, proteinas, ni grasas. Incluye el azicar
de mesa, miel de abeja, tapa de dulce, bebidas azucaradas, jugos envasados. Estos alimentos al
ingresar al organismo elevan rapidamente el aziicar en sangre, por lo que deben utilizarse solo en
caso que se baje el azUcar aplicando la regla 15/15.

; Qué tipo de
carbohidratos ,
incluyo mas en mi dieta’
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Alimentos que NO tienen carbohidratos

Son las carnes, queso, huevo y grasas. Ayudan a que los alimentos que si contienen carbohidratos
se absorban mas lentamente. Se deben consumir en cantidades moderadas, y evitar preparaciones
fritas.

Los vegetales son alimentos que aportan muy pocos carbohidratos por porcion y practicamente no
afectan la glicemia, por lo que se pueden comer libremente en preparaciones saludables. Ademas,
aportan fibra dietética a la alimentacion.

Los edulcorantes artificiales no aportan carbohidratos ni calorias y su consumo se considera seguro.

‘ Es importante que las personas con diabetes lean las etiquetas I

de los productos empacados para identificar si contiene aztcar,
la cual aparece en la etiqueta con el nombre de fructosa,

Plan de alimentacion

El plan de alimentacion es individual e indica la cantidad de porciones diarias por grupo de alimentos, los
tiempos de comida y el horario. El tiempo de espaciamiento entre las comidas debe ser suficiente para
que la glicemia regrese a su valor normal después de haber comido.

Si entre dos tiempos de comida principales (desayuno y almuerzo, almuerzo y cena) hay mas de cuatro
horas, lo conveniente es realizar una merienda, para prevenir una hipoglicemia.

Cada porcion de harinas, leguminosas, frutas, leche o yogurt contienen 15 gramos de
carbohidratos. Se pueden intercambiar entre si, respetando el niUmero de porciones que le
corresponden en ese tiempo de comida y durante el dia. Por ejemplo, si en la merienda se le ha
indicado una fruta y no tiene o no le apetece comerla, puede cambiarla por leche o yogurt o bien
por una harina como una tajada de pan cuadrado.
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Métodos sencillos para estimar porciones

Existe una serie de métodos sencillos para medir las porciones de alimentos. La cantidad y distribucion

varia de una persona a otra, segun sus caracteristicas y sus habitos alimentarios.

El método de “la taza” consiste en distribuir los alimentos que contienen carbohidratos en iguales
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cantidades en los principales tiempos de comida durante el dia (desayuno, almuerzo, cena).

Desayuno Merienda Almuerzo Media tarde Cena
- - m -
1. Harinas 1taza 1taza £ 1taza
- L \ : g b L
2. Frutas

®

3. Leche y yogurt

4. \egetales

&

5. Fuente proteina

¢

=~
&
S

6. Grasas

Otro método sencillo es utilizando las manos, el pufio cerrado hacia abajo o hacia el frente para medir
una porcion de harina o de fruta, con los dedos para medir una porcion de pan, platano, etc; y también la
cuchara de servir 0 cucharas soperas.

-5

-

@@ ercera atencion grupal. Tratamiento farmacoldgico en diabetes

1. Las pastillas utilizadas en la CCSS son:

e Glibenclamida. Su funcion es ayudar al pancreas a producir insulina. Se toman
30 minutos antes de las comidas.

e Metformina. Su funcién es ayudar al cuerpo a utilizar mejor la insulina y disminuir

la produccion de azdcar en el higado. Se toma a la mitad de la comida.
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2. Las insulinas utilizadas en la CCSS son:

¢ Insulina simple: también llamada insulina regular, simple o cristalina por su color claro y transparente.
Se inyecta 30 minutos antes del desayuno, almuerzo o cena, de acuerdo a la prescripcidon médica.

¢ Insulina NPH o de accién lenta: su color es blanco y de apariencia lechosa. Se inyecta 30 minutos
antes del desayuno o a las 9:00 pm.

’ En la dosis nocturna se debe poner la insulina rapida ‘
con la comida y la NPH alrededor de la 9:00 pm.

Recuerde:

e Lo recomendable es hacer cinco tiempos de comida durante el dia para evitar hipoglicemias. Si utiliza
NPH en la noche es necesario una merienda adicional después de haberse inyectado y antes de
acostarse (después de las 9:00 pm).

e Debe consumir alimentos que contengan carbohidratos en cada tiempo de comida, de acuerdo a su
plan de alimentacion.

e No omita ningun tiempo de comida para evitar una hipoglicemia.

e No abandone ni modifique el tratamiento farmacoldgico sin consultar al médico.

e |a actividad fisica regular mejora el control del azicar en la sangre.

Recomendaciones:

e Realizar 30 minutos diarios de actividad fisica.

e Esmas seguro realizar actividad fisica después de una hora de haber comido.

e Siel nivel de azlcar esta en mas de 250 mg/dl, no realizar actividad fisica.

e Si la glicemia antes de la actividad fisica es menor de 100 mg/dl, debe
consumir una porcion de carbohidrato (15 gramos).

¢ Lleve siempre algtn alimento con aztcares rapidos (jugo, fruta, miel, azdcar,
bebidas con azticar) en caso de que se baje el azlicar durante el ejercicio.

J

En el apartado de actividad fisica encontrara varias ideas sencillas para
gjercitarse en casa.

¢Qué actividades me gustaria y puedo hacer para moverme mas?
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@@ Cuarta atencion grupal. Diabetes y enfermedad cardiovascular

Colesterol y triglicéridos

Colesterol: es un tipo de grasa que circula en la sangre y se
produce en el higado. También se obtiene de los alimentos de
origen animal. Existen dos tipos de colesterol:

Colesterol-LDL (colesterol malo)

Viaja por la sangre hacia diferentes partes del cuerpo; cuando hay exceso se almacena en las arterias
y obstruye el flujo de sangre. Se le llama “colesterol malo” porque los valores elevados de LDL estan
asociados con eventos cardiovasculares como el infarto.

Colesterol-HDL (colesterol bueno)

Se le llama bueno porque evita que el colesterol “malo” (LDL)
se deposite en las arterias. Los valores elevados de este
colesterol protegen contra la enfermedad cardiovascular.
El ejercicio fisico aumenta los niveles de HDL en la sangre.

Triglicéridos: son grasas que circulan en la sangre y se forman a partir de la grasa de las comidas,
el azucar, el alcohol y el exceso de harinas refinadas que se consumen. Los valores elevados de
triglicéridos se relacionan con mayor riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular.

Valores ideales de colesterol y triglicéridos en sangre

Colesterol total Menor 200 mg/dl

LDL-colesterol Menor 100 mg/dl

HDL-colesterol Mayor 50 mg/dl (mujeres)
Mayor 40 mg/dl (hombres)

Triglicéridos Menor 150 mg/dl

Fuente: Guia de atencion de diabetes. CCSS. 2007
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iIMPORTANTE!

Registrar laboratorios en cuadro al final del folleto y compararlos
contra valores ideales.

Alimentacion para el control del colesterol y triglicéridos

Es importante mantener un balance en el consumo de grasas y harinas en la dieta y evitar el exceso en el
consumo de alcohol y de azlcar de mesa. Esto a fin de mantener los valores ideales presentados.

Las grasas ayudan a absorber vitaminas y son indispensables para el organismo, por o que no se pueden
eliminar, pero se debe evitar el exceso y consumir las que son mas saludables para el organismo.

Tipos de grasa

{ Grasas insaturadas: llamadas “grasas saludables”. Generalmente
son liquidas a temperatura ambiente y reducen los niveles de
colesterol y triglicéridos en sangre; se les considera grasas buenas
para el corazdn. Se encuentran en el aceite de soya, de maiz, de
girasol, de oliva, de canola, asi como en el mani, aimendras, nueces,
linaza, chia, aguacate, atun, macarela, sardinas y salmon.

Grasas saturadas: generalmente son duras a temperatura ambiente y
en exceso aumentan los niveles de colesterol y triglicéridos sanguineos.
Se encuentran en alimentos como mantequilla, natilla, queso crema,
grasa de la carne de res y cerdo, piel del pollo y grasa de la leche.
También en la manteca vegetal y margarinas, aceite de palma y aceite
de coco.

Grasas trans: se producen industrialmente y se encuentran en comidas
rapidas, productos comerciales de pasteleria, bocadillos salados,
alimentos procesados, congelados vy fritos. Elevan el colesterol malo y
triglicéridos en sangre.
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Hay gran variedad de alimentos que contienen grasa que no se
puede ver a simple vista y que muchas veces no podemos percibirla
(grasas invisibles). Algunos ejemplos de esos alimentos son quesos
y helados grasosos, embutidos, comidas rapidas, alimentos de
paquete y galletas.

Fibra dietética y antioxidantes: son sustancias de los alimentos
que protegen contra enfermedades del corazén y controlan los
niveles de colesterol y triglicéridos en sangre. Se encuentra en
leguminosas, cereales integrales, frutas y vegetales.

e En un producto empacado puede haber mucha grasa invisible

¢ Se considera saludable un producto si el contenido de grasa
total por porcion es menor a 3 gramos

e También debe procurar elegir alimentos que tengas mas de
3 gramos de fibra dietética por porcion

Qué tipo e grasas

incluyo mas
en mi dieta?
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@@ Hipertension arterial

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes
de las arterias.

A la hipertension o presion alta se le llama “asesino silencioso”,
porque dafa los drganos sin sintomas. Sin embargo, en algunas
personas puede producir dolor de cabeza, sangrados de nariz,
zumbido de oidos y ver lucecitas.

La presion alta es mas frecuente en personas adultas y adultas mayores, sedentarias, con exceso de
grasa corporal, colesterol y triglicéridos altos; también puede ser hereditaria.

Los factores involucrados en su desarrollo son el alto contenido de sodio, grasa y colesterol en la dieta, asi
como el tabaquismo, el consumo de alcohol, el sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad.

Valores de presion arterial

Presion sistolica Presion diastélica
Normal <120-129 mmHg <80-84 mmHg
Presion alta >140 mmHg >90 mmHg

Elementos de la alimentacion que modifican la presion arterial
El exceso de sodio retiene agua y aumenta la presion arterial y obliga al corazon a trabajar mas.

El sodio puede estar en dos formas:

e Sodio visible se encuentra en la sal comin que se agrega a SAL DE MESA
los alimentos cuando se cocinan o al plato servido en la mesa.
Se recomienda el consumo de menos de 5 gramos de sal al
dia (una cuchara pequena rasa) distribuida entre todos los
alimentos.

Cloruro de sodio
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¢ Sodio invisible se encuentra en los alimentos procesados, condimentos y salsas. El sodio invisible es
el que mas aporta a la dieta y el que mas se debe controlar. Evite alimentos que indiquen mas de 140
mg por porcidn en la etiqueta nutricional.

En la etiqueta nutricional aparece como glutamato monosadico,
benzoato de sodio, nitritos y nitratos de sodio, carbonato de sodio,
bicarbonato de sodio.

Algunos ejemplos de alimentos con alto contenido de sodio invisible son:

e Comidas enlatadas y deshidratadas.

e Embutidos.

e Quesos.

e Mezclas de condimento: polvos para ablandar carne, salsa de tomate, mostaza preparada, salsa de
soya, salsa barbacoa.

e Bocadillos y snacks: palomitas de maiz, papitas, yuquitas, platanitos, mani salados.

e Productos de panaderia, galletas y reposteria (dulces o saladas).

e Comidas precongeladas, preelaboradas y comidas rapidas: hamburguesas, papitas fritas, pizzas,
nachos, tacos, entre otros.

Las frutas, vegetales, lacteos y frijoles contienen sustancias nutritivas
protectoras contra la presion alta, porque favorecen la eliminacion del
sodio.

@@ (Quinta atencién grupal. Relacién de la obesidad con la diabetes
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¢Por qué controlar el peso corporal en diabetes?

El exceso de grasa fomenta la resistencia a la insulina, por lo que en las personas con diabetes que lo
requieren, el perder peso aumenta la sensibilidad a la insulina y asi mejoran los niveles de azlcar en
sangre. Ademas, disminuye la presion arterial, triglicéridos y colesterol.

La pérdida de 5 a 7 kilos de peso corporal
mejora la salud en general.
Esto es una meta razonable.

Obesidad

Es una enfermedad que se caracteriza por el exceso de grasa en el cuerpo y se asocia con el riesgo de
complicaciones de salud. El indice de Masa Corporal (IMC) evaltia el estado nutricional de la persona y lo
clasifica de la siguiente manera:

Clasificacion del peso corporal segin IMC para adultos

En la persona adulta
18,5-24,9 peso adecuado mayor el IMC para peso
adecuado es entre 23,0
25'29,9 sobrepeso a 27,9 kg/m2
obesidad

iIMPORTANTE!

Registrar peso e IMC en cuadro al final del folleto y compararlos
con esta clasificacion.
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El porcentaje de grasa corporal se refiere a la cantidad de grasa total que tiene la persona. En
mujeres se considera exceso de grasa corporal cuando el valor es mayor a 30-35 % y en hombres
cuando es mayor a 20-25 %, aproximadamente.

La grasa abdominal es |la cantidad de grasa ubicada en el abdomen; se asocia con el desarrollo de

diabetes, hipertension arterial y enfermedad del corazén. Si la circunferencia del abdomen es mayor
de 88 cm en mujeres y mas de 102 cm en hombres, la persona tiene obesidad abdominal.

EN MUJERES EN HOMBRES

VALORES MAXIMOS SALUDABLES
88cm (Segtin la OMS)

Para perder peso:
1. Modifique los habitos alimentarios
Para modificar los habitos alimentarios es importante identificar las practicas que favorecen el consumo

excesivo de calorias y proponer alternativas de solucion.

Exceso del consumo
de grasas

Elementos de la dieta

Horarios de comidas Exceso de consumo
irregulares que generan de harinas
sobrepeso
Comidas fuera Consumo de bebidas

de la casa azucaradas
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2. Inicie o aumente la actividad fisica

Es necesario realizar actividad fisica 3-5 veces por semana, mas de 150 minutos en total. Incorpore el
gjercicio como parte de su rutina diaria.

3. Cambie su estilo de vida

Es mejor comenzar con pequefos cambios que pueda mantener en el tiempo que cambios
radicales.

Es mas facil lograr cambios si cuenta con el apoyo de familiares y amigos.

Fijar metas realistas tomando en cuenta las situaciones personales.

Monitorear constantemente la glicemia para observar los beneficios de los cambios en el estilo de vida.
Tenga en cuenta que el consumo de alcohol puede bajar la glucosa de la sangre y en exceso,
provoca aumento de peso y de triglicéridos.
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@@ Sexta atencion grupal. Autocuidado en la diabetes

Autocuidado o autocontrol son todas las acciones que la persona realiza por si sola todos los dias
con el propdsito de controlar su diabetes y prevenir las complicaciones de la enfermedad.

Incluye:

EJERCICIO

INSULINA

Control del nivel de azlcar en la sangre y en la orina.
Cumplimiento de su plan de alimentacion y ejercicio.
Adherencia al tratamiento con pastillas o insulina.
No fumar.

Cuidado de los pies y todo su cuerpo.

Automonitoreo de la glicemia

Se refiere al control constante de los niveles de glucosa en sangre
que realiza la persona con diabetes en su vida cotidiana. Permite
conocer como se encuentra la glicemia con respecto a las metas
de control establecidas.

Puede hacerse en ayunas, antes del almuerzo o cena, dos horas
después de comer o en cualquier hora del dia en que sienta sintomas.

Cuidados de los pies

de la ufia

/ | Corte ideal
) {

Revise diariamente que sus pies no presenten cortadas, aranazos,
heridas, decoloracion, enrojecimiento, callos o infecciones. Callos )
Lave y seque bien sus pies con un pafio suave después del bano, “ \b 7 presien
sin frotar; en los espacios entre los dedos, utilice papel toalla o ) = )/

papel higiénico. : § 4

No use soluciones secantes ni la secadora, ya que favorece la | ‘(/
resequedad y las grietas. Ponga crema sobre la piel seca para cf&ﬁ?’@
evitar que se agriete.

9
Punlos

A

Uias mal
cortadas

Ulceraciones
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e No corte la ufias, es mejor limarlas para evitar lesiones en los pies. Si tiene callos, que se los elimine un
profesional.

e Use calcetines limpios de algodon. Evite las de nylon con tiras elasticas o con bandas ajustadas. No
use ligas en las rodillas, tobillos o piernas.

e Antes de ponerse los zapatos, sacudalos y reviselos para evitar objetos que puedan producir lesiones
tanto dentro como en la suela (clavos, tachuelas, tornillos y otros).

e Tome la medida de sus zapatos para no comprar unos que le queden ajustados. No camine descalzo
ya que puede lesionarse facilmente sin notarlo.

e Sjtiene problemas en los pies, acuda al centro de salud enseguida.

Cuidados de Ia piel

e Tome por lo menos dos litros de agua por dia.

e Baénese todos los dias con agua tibia; evite el agua muy caliente.

e Aplique crema hidratante diariamente. La crema de rosas que le
brinda la CCSS es una buena opcién. Cuando la piel esta seca o
pica, al rascarse puede lastimarse e infectarse.

e Ponga atencion a cualquier herida que tenga, lave con agua y
jabén. No use ni alcohol ni yodo para limpiar la piel, porque son
irritantes.

e Proteja la piel del sol con bloqueador solar. Sila persona toma glibenclamida, la piel se puede quemar
y manchar con mas facilidad.

Cuidados de la boca

e Revise su boca con regularidad.

e Cepillese y use el hilo dental diariamente. Debe hacerlo con
cuidado, de forma tal que no ocasione lesiones.

e Use un cepillo de dientes de cerda suave y cambielo cada tres
meses.

e \isite a su dentista regularmente, inférmele que usted tiene diabetes.

¢ Deje de fumar. El tabaco agrava las lesiones o enfermedades de la
cavidad bucal.

e Sinota que sus encias sangran cuando se cepilla, o presenta sequedad, dolor, parches blanquecinos
en lengua o mal aliento, visite a su dentista a la brevedad.
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El tabaquismo empeora la condicion de salud de los pacientes con diabetes. Las personas que no ‘. Mis cambios y avances.
fuman pero conviven con fumadores, tienen el mismo riesgo. e

Mi control antropométrico

Estatura (m):

# Atencion Fecha Peso (kg) IMC Circunferencia % grasa
abdominal (cm) corporal

Consulta individual

Cuarta
Quinta
La literatura consultada para la elaboracion de este folleto corresponde al mdédulo educativo de
Diabetes Mellitus del Programa de Intervencion Multidisciplinaria para la Atencion y Ensefanza de las
Enfermedades Cronicas no Transmisibles. Sexta

Seguimiento 1

iIMPORTANTE! Seguimiento 2

Debo revisar constantemente la salud de mis pies, de mi bocay
de mi piel y continuar con mi plan de alimentacion y actividad fisica.
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Mi control glicemico

Postprandial
(después de dos horas de ingerir
alimentos)

Pre-prandial

# Atencion Fecha  antes de almuerzo y comida)
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Primera

Mi autocontrol de glicemia

Esquema insulina:

Postprandial Prepandial Postprandial Prepandial Postprandial
Fecha Ayunas i An?es del alicies Antzs de la D 2 am.
Dia/mes/aiio después de después de después de  madrugada
almuerzo cena
desayuno almuerzo la cena

Segunda

Tercera

Cuarta

Quinta

Sexta

Seguimiento 1

Seguimiento 2
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# Atencion

Inicial

Intermedia (lipidos)

Final

Seguimiento 1

Seguimiento 2

COSTA RICA

Mi control de examenes de laboratorio
Programa de Intervencion Multidisciplinaria para la Atencion

Colesterol DL i L Glicemia  Hemoglobina y Ensefianza de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles
Fecha total Colesterol ~ Colesterol Triglicéridos en ayunas glicosilada
(moy/di) izl — (ielp (ma/di) (%)

(mg/dl) (mg/dl)

CATEGORIA 2

Persona mayor de 20 aios con sindrome metabdlico
Resumen y puntos clave de las atenciones educativas

“No tienes que vivir para la diabetes,
sino vivir con la diabetes

CCSS-INCIENSA-OPS
2017
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EDITADO POR:

Editorial Nacional de Salud y Seguridad Social (EDNASSS). 2017
Caja Costarricense de Seguro Social
Avalado por la Gerencia Médica mediante el oficio GM-MDD-20640-2017, del 27 de marzo de 2017

Todos los derechos reservados.

EDNASSS: una editorial al servicio de la salud y la seguridad social
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Fechas de las atenciones grupales

Grupo:

Nombre:

Establecimiento:

Primera
Segunda
Tercera
Cuarta

Quinta

Sexta
Seguimiento 1

Seguimiento 2

Nutricionista:

Fecha y hora




ANEXQO 4 | mANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

¢ QUE ES EL PROGRAMA?

MIS METAS
ATENCION GRUPAL #1. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
ATENCION GRUPAL #2. ALIMENTACION CARDIOPROTECTORA
ATENCION GRUPAL #3. CONTROL DE PESO CORPORAL
ATENCION GRUPAL #4. HIPERTENSION ARTERIAL
ATENCION GRUPAL #5. CONTROL DE COLESTEROL Y TRIGLICERIDOS EN SANGRE
ATENCION GRUPAL #6. DIABETES Y PREDIABETES

MIS CAMBIOS Y AVANCES

A ——.
Antes de cada atencion grupal debo
leer el resumen correspondiente para
prepararme mejor, preguntar mis
dudas y aprovecharla mas

103

103
104
106
108
111
113
116

119
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‘. ;Qué es el Programa?

El Programa de Intervencion Multidisciplinaria para la Atencion y Ensefianza de las Enfermedades Cronicas
no Transmisibles, fue diseflado para que la persona con sindrome metabdlico aprenda a controlar
adecuadamente su enfermedad.

La intervencion educativa multidisciplinaria estéa organizada en un bloque intensivo de tres atenciones
consecutivas durante un mes (una vez por semana) y tres atenciones de mantenimiento, cada dos a tres
meses; en total seis atenciones educativas grupales en las que se comparten experiencias con otras
personas en la misma condicion de salud. Cada atencion tiene una duracion de dos horas y pueden asistir
acompanados de algun familiar.

El programa busca que las personas con sindrome metabdlico mejoren la calidad de vida y prevengan las
complicaciones.

Este folleto contiene un resumen de cada atencion educativa, con el fin de que usted lo consulte
diariamente para ampliar sus conocimientos, lleve el control de su peso corporal, glicemia y de examenes
de laboratorio durante todo el proceso educativo.

| iNo olvide llevar este folleto a cada una |
de las atenciones educativas del Programa!

@@ 1is metas

Dieta:

Ejercicio:

Peso:
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@@ Primera atencion grupal. Factores de riesgo cardiovascular.

La estrategia para el control de los factores de riesgo se enfoca en las siguientes areas:

Alimentacion
cardioprotectora

Tratamiento Aspe'ct.os
farmacoldgico psicoldgicos

Autocuidado

Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV)

e Hipertension arterial o presion alta: los valores normales de presion arterial son 120/80 mmHg. Se
considera presion alta cuando esta igual o mayor a 140/90 mmHg.

e Colesterol elevado: el colesterol es una sustancia grasa que se transporta en la sangre y es fundamental
para el funcionamiento del organismo. Para disminuir el riesgo de un infarto al corazén, se recomienda

mantenerlo igual o menor a 200 mg/dl.

e Tabaquismo: fumar dafa las arterias, afecta el colesterol y aumenta la presion arterial. El fumador
pasivo también tiene riesgo cardiovascular.

e Sobrepeso y obesidad: el exceso de grasa corporal, especialmente en el abdomen, se asocia con
prediabetes, diabetes, hipertension arterial y aumento en el riesgo de mortalidad por enfermedad

cardiovascular.

e Alimentacion inadecuada: el consumo excesivo de alimentos altos en grasa, azlcar y sal, aumentan el
riesgo de enfermedad cardiovascular.

e Sedentarismo: no hacer actividad fisica aumenta el riesgo de mortalidad cardiovascular.

e Diabetes y prediabetes: se caracteriza por niveles elevados de azlcar en la sangre, lo cual dana las
arterias, ocasionando problemas del corazon.

e Alcohol: el consumo en exceso de alcohol eleva la presion arterial, los triglicéridos y la grasa corporal.
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e Estrés: el estado de estrés favorece el desarrollo de la enfermedad cardiovascular; también propicia el
consumo excesivo de alimentos, bebidas alcohdlicas y fumado.

e Herencia, edad, sexo: tienen mas probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares los
hombres, las personas con mayor edad y que tienen familiares que las han padecido.

Control de los factores de riesgo de ECV

Para modificar los factores de riesgo, primero se deben identificar
las practicas perjudiciales y proponer las alternativas de solucion
0 metas a cumplir.

Alimentacion Ejercicio
Sana — Fisico

SALUD

Los habitos de alimentaciéon saludables disminuyen los
factores deriesgo. Se considera una alimentacion cardioprotectora
la que incluye mas frutas, vegetales, leguminosas, semillas,
granos enteros, pescado, yogurt, aceites saludables y consumo minimo de alimentos procesados
(preservados con sodio), carnes rojas, granos refinados y azldcar agregada.

Realizar 150 minutos de actividad fisica a la semana reduce el riesgo de padecer enfermedades
cronicas. Es necesario evitar periodos largos de inactividad, por ejemplo, durante la jornada laboral o
en casa, al ver television, se recomienda ponerse de pie o levantarse cada hora.
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@@ Scgunda atencidn grupal. Alimentacion cardioprotectora

La alimentacién cardioprotectora es el conjunto de alimentos que interactlan para mejorar la salud
cardiovascular. Se clasifica en tres grupos: alimentos beneficiosos o protectores; alimentos con efecto
medio; alimentos con efecto dafino.

Alimentos beneficiosos o protectores
Disminuyen el colesterol malo, aumentan el colesterol bueno,
controlan el azlcar en la sangre, protegen las arterias, reducen los

triglicéridos y favorecen la digestion.

Son los vegetales, semillas, frutas, pescado, leguminosas, cereales
integrales, aceites y yogurt.

Se recomienda incluir estos alimentos diariamente.

Alimentos con efecto medio

Huevos

Contienen alimentos beneficiosos para la salud; sin embargo, en (;?«;t)o

exceso pueden ser daninos. Carne
Mantequilla

Se recomienda el consumo moderado.

Azlicar
Los alimentos con efecto medio son: Bebidas azucaradas
Harinas refinadas
Embutidos
e Carne de res o0 cerdo: una o dos veces por semana como maximo. Alimentos altos

e Pollo: consumirlo sin piel. en sodio (paguetes)
Grasa trans
e Huevo: tres a cuatro huevos por semana.
e |echey queso: consumir diariamente leche y quesos bajos en grasa. h
e Mantequilla y margarina: consumir con moderacion, ya que el DANINOS
consumo elevado genera aumento de peso a largo plazo.

Alimentos con efecto daiino
Se incluyen alimentos altos en sodio, grasas y azlcares, los cuales aumentan los niveles de colesterol,
azlcar en sangre, peso corporal, presion arterial y triglicéridos; por lo cual se recomienda disminuir
SuU consumo.

Los alimentos con efecto danino son:

e Embutidos y alimentos procesados: tocineta, salchicha, salami, chorizo, salchichén, jamoén de pavo,
pollo o cerdo, cubitos, sopas deshidratadas, alimentos empacados.

e Harinas refinadas: pan blanco y productos de panaderia, pastas, galletas, cereales de desayuno,
reposteria.

e Dulces y bebidas azucaradas: gaseosas, bebidas embotelladas, jugos de cajita, postres, confites,
chicles azucarados, chocolates, azlcar de mesa.

Plan de alimentacion

El plan de alimentacion es personal, incluye el nimero de porciones de cada grupo de alimentos y
los horarios de tiempos de comida.

En el plan, los alimentos se agrupan de acuerdo a su contenido de sustancias nutritivas. En el
esguema se organizan en dos categorias: los alimentos que tienen carbohidratos y los que no tienen.

Grupos de alimentos que Si aportan carbohidratos: incluye las harinas, las leguminosas, las
frutas, la leche y el yogurt.

Grupos de alimentos que NO aportan carbohidratos: incluye los vegetales acuosos, las carnes
(res, pollo, pescado, cerdo, huevos, queso); y las grasas (aceites, aguacate y semillas).

Es importante evitar alimentarse
mientras se trabaja, se ve television
u otras actividades que puedan distraer.
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@@ !ercera atencion grupal. Control de peso corporal

Evaluacion del sobrepeso y la obesidad

El indice de masa corporal (IMC) es la relaciéon entre el peso y la altura de la persona; se usa para
evaluar el estado nutricional y se clasifica de la siguiente manera:

Clasificacion del peso corporal segin IMC para adultos
En la persona adulta
18,5-24,9 peso adecuado mayor el IMC para peso
adecuado es entre 23,0
2
25'29,9 sobrepeso a 27,9 kg/m

iIMPORTANTE!

Registrar peso e IMC en cuadro al final del folleto y compararlos
con esta clasificacion.

El porcentaje de grasa corporal se refiere a la cantidad de grasa total que tiene la persona. En
mujeres se considera exceso de grasa corporal cuando el valor es mayor a 30-35% y en hombres
cuando es mayor a 20-25%, aproximadamente.

La grasa abdominal es la cantidad de grasa ubicada en el abdomen. Se asocia con el desarrollo de
diabetes, hipertension arterial y enfermedad del corazon.

Si la circunferencia del abdomen es mayor a 88 cm en mujeres y a 102 cm en hombres, la persona
tiene obesidad abdominal.
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EN MUJERES EN HOMBRES

Proceso para el cambio de habitos alimentarios

Esimportante identificar los elementos de la dieta que llevan al sobrepeso y proponer soluciones realizables.

Exceso del consumo
de grasas

Elementos de la dieta

Horarios de comidas Exceso de consumo
irregulares que generan de harinas
sobrepeso
Comidas fuera Consumo de bebidas
de la casa azucaradas
Recomendaciones:

e Hacer una lista de compras y no realizarlas cuando se tenga hambre.

e |eer las etiquetas de los alimentos, para seleccionar aquellos con menor contenido de grasa, azUcar,
sal y mayor contenido de fibra.

e Flegir alimentos saludables, como frutas y vegetales.

e Evitar los productos precocinados o congelados, embutidos, pasteles, quesos o pan blanco.

e Realizar de cinco a seis comidas diarias, respetando el plan de alimentacion y los tamafios de porcion.

e No omitir tiempos de comida.

e Cocinar con poca grasa, sal y azucar.

e Considerar que el gjercicio fisico ayuda a controlar el peso corporal.
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Para reducir el exceso de peso corporal y mantener la salud cardiovascular, es necesario realizar actividad
fisica durante 150 minutos o mas, distribuidos a lo largo de la semana en tres a cinco dias. Por ejemplo,
en sesiones de 30 minutos cinco dias por semana o sesiones de 50 minutos tres dias por semana.

@@ Cuarta atencion grupal. Hipertension arterial

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes
de las arterias.

A la hipertension o presion alta se le llama “asesino silencioso”,
porque dafia los 6rganos sin sintomas. Sin embargo, en algunas
personas puede producir dolor de cabeza, sangrados de nariz,
zumbido de oidos y ver lucecitas.

En el anexo de actividad fisica encontrara varias ideas sencillas
para ejercitarse en casa.

La presion alta es mas frecuente en personas adultas y adultas mayores, sedentarias, con exceso de
grasa corporal, colesterol y triglicéridos altos; también puede ser hereditaria.

Los factores involucrados en su desarrollo son el alto contenido de sodio, grasa y colesterol en la dieta, asi
como el tabaquismo, el consumo de alcohol, el sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad.

Valores de presion arterial

Presion sistolica Presion diastolica
Normal <120-129 mmHg <80-84 mmHg
Presion alta >140 mmHg >90 mmHg

Elementos de la alimentacion que modifican la presion arterial
El exceso de sodio retiene agua y aumenta la presion arterial y obliga al corazén a trabajar mas.

El sodio puede estar en dos formas:

\ e Sodio visible se encuentra en la sal comun que se agrega a SALDE MESA '

los alimentos cuando se cocinan o al plato servido en la mesa.
Se recomienda el consumo de menos de 5 gramos de sal al
dia (una cuchara pequeia rasa) distribuida entre todos los
alimentos.

Cloruro de sodio
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¢ Sodio invisible se encuentra en los alimentos procesados, condimentos y salsas. El sodio invisible es
el que mas aporta a la dieta y el que mas se debe controlar. Evite alimentos que indiquen mas de 140
mg por porcidn en la etiqueta nutricional.

En la etiqueta nutricional aparece como glutamato monosadico,
benzoato de sodio, nitritos y nitratos de sodio, carbonato de sodio,
bicarbonato de sodio.

Algunos ejemplos de alimentos con alto contenido de sodio invisible son:

e Comidas enlatadas y deshidratadas.

e Embutidos.

e Quesos.

e Mezclas de condimento: polvos para ablandar carne, salsa de tomate, mostaza preparada, salsa de
soya, salsa barbacoa.

e Bocadillos y snacks: palomitas de maiz, papitas, yuquitas, platanitos, mani salados.

e Productos de panaderia, galletas y reposteria (dulces o saladas).

e Comidas precongeladas, preelaboradas y comidas rapidas: hamburguesas, papitas fritas, pizzas,
nachos, tacos, entre otros.

Las frutas, vegetales, lacteos y frijoles contienen sustancias nutritivas
protectoras contra la presion alta, porque favorecen la eliminacion del
sodio.
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@@ (Quinta atencién grupal. Control de colesterol y triglicéridos en
sangre

Colesterol: es un tipo de grasa que circula en la sangre y se
produce en el higado. También se obtiene de los alimentos de
origen animal. Existen dos tipos de colesterol:

Colesterol-LDL (colesterol malo)

Viaja por la sangre hacia diferentes partes del cuerpo; cuando hay exceso se almacena en las arterias
y obstruye el flujo de sangre. Se le llama “colesterol malo” porque los valores elevados de LDL estan
asociados con eventos cardiovasculares como el infarto.

Colesterol-HDL (colesterol bueno)

Se le llama bueno porgue evita que el colesterol “malo” (LDL)
se deposite en las arterias. Los valores elevados de este
colesterol protegen contra la enfermedad cardiovascular.
El ejercicio fisico aumenta los niveles de HDL en la sangre.

Triglicéridos: son grasas que circulan en la sangre y se forman a partir de la grasa de las comidas,
el azucar, el alcohol y el exceso de harinas refinadas que se consumen. Los valores elevados de
triglicéridos se relacionan con mayor riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular.

Valores ideales de colesterol y triglicéridos en sangre

Colesterol total Menor 200 mg/dl

LDL-colesterol Menor 100 mg/dl

HDL-colesterol Mayor 50 mg/dl (mujeres)
Mayor 40 mg/dl (hombres)

Triglicéridos Menor 150 mg/dl

Fuente: Guia de atencion de diabetes. CCSS. 2007
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iIMPORTANTE!

Registrar laboratorios en cuadro final del folleto y compararlo
contra valores ideales.

Alimentacion para el control del colesterol y triglicéridos
Gran parte del colesterol y los triglicéridos que circulan en la sangre se forman a partir de los alimentos
que se consumen diariamente. De ahi la importancia de mantener un balance en el consumo de

grasas y harinas en la dieta y evitar el exceso en el consumo de alcohol y de azUcar de mesa.

Existen basicamente dos tipos de grasas:

Grasas insaturadas: llamadas “grasas saludables”. Generalmente
son liquidas a temperatura ambiente y reducen los niveles de
colesterol y triglicéridos en sangre; se les considera grasas buenas
para el corazdn. Se encuentran en el aceite de soya, de maiz,
de girasol, de oliva, de canola, asi como en el mani, almendras,
nueces, linaza, chia, aguacate, atin, macarela, sardinas y salmon.

Grasas saturadas: generalmente son duras a temperatura
ambiente y en exceso aumentan los niveles de colesterol y
triglicéridos sanguineos. Se encuentran en alimentos como
mantequilla, natilla, queso crema, grasa de la carne de res y cerdo,
piel del pollo y grasa de la leche. También en la manteca vegetal y
margarinas, aceite de palma y aceite de coco.

Grasas trans: se producen industrialmente y se encuentran en
comidas rapidas, productos comerciales de pasteleria, bocadillos
salados, alimentos procesados, congelados vy fritos. Elevan el
colesterol malo vy triglicéridos en sangre.
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Hay gran variedad de alimentos que contienen grasa que no se
puede ver a simple vista y que muchas veces no podemos percibirla
(grasas invisibles). Algunos ejemplos de esos alimentos son quesos
y helados grasosos, embutidos, comidas rapidas, alimentos de
paquete y galletas.

Fibra dietética y antioxidantes: son sustancias de los alimentos
que protegen contra enfermedades del corazén y controlan los
niveles de colesterol y triglicéridos en sangre. Se encuentra en
leguminosas, cereales integrales, frutas y vegetales.

e En un producto empacado puede haber mucha grasa invisible

e Se considera saludable un producto si el contenido de grasa
total por porcion es menor a 3 gramos.

e También debe procurar elegir alimentos que tengas mas de
3 gramos de fibra dietética por porcion

W

+Qué tipo de grasas
incluyo mas
en mi dieta?
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@@ Sexta atencién grupal. Diabetes y prediabetes

Prediabetes

La prediabetes es un estado que se produce cuando los Aztcar, glucosa ‘
. 7 . . pa 7 4

niveles de azucar en la sangre (glicemia) estan mas altos y carbohidratos

que lo normal, pero no lo suficientemente altos como para

significan lo mismo.
diagnosticarse diabetes. _

Esto se debe a que el cuerpo no responde de forma adecuada a la insulina, que es la hormona
encargada de regular el azlcar en sangre.

Las personas con prediabetes tienen mayor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 y desarrollar
complicaciones cardiovasculares.

Valores de clasificacion de la glicemia

Normal Prediabetes Diabetes
Gllcemla en ayunas 70-99 mg/dl 100 a 125 mg/dl  Mayor de 126 mg/dl
Glicemia 2 horas después de ingerir alimentos 1002139 mg/dl 1402199 mg/dl  Mayor de 200 mg/dl

Fuente: Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2. Caja Costarricense de Seguro Social. Costa Rica 2007.

Su aparicion se debe en gran parte a estilos de vida poco saludables, principalmente sedentarismo y
exceso de peso corporal. También, existen factores hereditarios involucrados.

Se ha demostrado que la prediabetes se puede prevenir modificando el estilo de vida. Su tratamiento
incluye un plan de alimentacion para controlar el azicar en la sangre, aumento del gjercicio fisico y en
algunos casos, medicamentos para que el organismo pueda utilizar mejor la insulina.

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus aparece cuando los valores de azUcar en la sangre se mantienen constantemente
elevados (hiperglicemia), debido a que el pancreas ya no produce suficiente cantidad de insulina o el
organismo no la puede utilizar.

Sino se controla, la diabetes puede ocasionar complicaciones
0 danos en rifones, pies, nervios, 0jos y hasta producir un La diabetes tipo 2 ‘
infarto. es la mas frecuente
y se puede prevenir
Los tipos de diabetes mellitus mas comunes son: la diabetes
tipo 1, tipo 2 vy la diabetes gestacional.

Sin la ayuda de la insulina, la glucosa no podria entrar en las células

Factores de riesgo para la aparicion de diabetes

Factores de riesgo modificables o controlables Factores de riesgo no modificables
Prediabetes Edad
Sedentarismo Herencia (uno o ambos padres o hermanos
Exceso de peso con diabetes)
Obesidad abdominal Ser latino
Hipertension arterial

Colesterol HDL bajo

Triglicéridos altos

Ovarios poliquisticos

Diabetes gestacional o haber tenido un bebé de 4 kilos 0 mas

Relacion de la alimentacion con la prediabetes y la diabetes

Los carbohidratos o azlicares que provienen de los alimentos son las sustancias que mas afectan el
azUcar en la sangre. Por eso, en su plan de alimentacion los alimentos se agrupan en dos: los que
contienen carbohidratos y los que no lo poseen.
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Cada porcion de harinas, leguminosas, leche y fruta tiene:

15 gramos de carbohidrato
(3 cucharaditas de aztcar).

Grupos de alimentos que Si poseen carbohidratos: harinas, verduras harinosas, leguminosas,
frutas, leche y yogurt.

Grupos de alimentos que NO poseen carbohidratos: carnes en general, quesos, huevo, grasas
y vegetales acuosos.

Cabe mencionar que el azUcar de mesa, la miel de abeja, la tapa dulce y las bebidas azucaradas
también tienen carbohidratos; sin embargo, estan practicamente puros, su absorcion es muy
rapida y pueden producir elevaciones rapidas del azicar en sangre. Estos se utilizan en personas con
diabetes cuando se les baja el azlcar.

Por el contrario, los alimentos que contienen fibra, proteinas y grasas, como las leguminosas, las
frutas, la leche y los alimentos harinosos, se absorben lentamente.

' La actividad fisica es indispensable en la regulacion de la ‘
glicemia. Ademas, ayuda a perder peso y grasa corporal.

—

Es importante tener un horario de alimentacion regular para controlar los niveles de azlcar en sangre.
Si entre dos tiempos de comida principales (desayuno y almuerzo; almuerzo y cena) hay mas de
cuatro o cinco horas, es conveniente hacer una merienda.

La literatura consultada para la elaboracion de este folleto corresponde al médulo educativo de Factores
de riesgo cardiovascular del Programa de Intervencion Multidisciplinaria para la Atencion y Ensenanza
de las Enfermedades Croénicas no Transmisibles.

@@ Mis cambios y avances

Mi control antropométrico
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Estatura (m):

Circunferencia
abdominal (cm)

% grasa
corporal

Consulta individual

Cuarta

Quinta

Sexta

Seguimiento 1
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# Atencion

Primera

Segunda

Tercera

Cuarta

Quinta
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Seguimiento 1

Seguimiento 2

Fecha

Mi control glicémico

Pre-prandial
(antes de almuerzo y comida)

Postprandial
(después de dos horas de ingerir
alimentos)

# Atencion

Inicial

Intermedia (lipidos)

Final

Seguimiento 1

Seguimiento 2

Fecha
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@O Programa de Intervencién Multidisciplinaria para la Atencién
y Ensefianza de las Enfermedades Crdnicas no Transmisibles

El Programa es una intervencion de educacion grupal, multidisciplinaria, que se desarrolla en los tres niveles
de atencion de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), enfocado en la prevencion y control de los
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, con énfasis en las necesidades de los usuarios.

El objetivo del programa educativo es promover la capacidad de los usuarios para empoderarse en el control y
responsabilidad de su condicion de salud, mediante procesos de aprendizaje basados en competencias que
les permitan adoptar conductas saludables, considerando sus particularidades sociales, culturales y de salud.

El Programa esté dirigido a personas con diabetes mellitus y a personas con sindrome metabdlico. En ambos
grupos se enfatiza en los determinantes de los factores de riesgo cardiovascular, construyendo en conjunto
con los usuarios, capacidades y opciones que les permitan tomar decisiones inteligentes y acertadas. En
la intervencion educativa grupal multidisciplinaria se parte de las necesidades sentidas de los participantes,
a quienes se considera actores criticos y reflexivos que buscan el autocontrol de sus condiciones de salud.

En el Programa se entiende por competencia al proceso donde los profesionales en salud son mediadores
del aprendizaje y tienen la capacidad de construir un ambiente para que el usuario se empodere en el
manejo de los factores de riesgo cardiovascular y en el control de la diabetes. El usuario que participe en
este programa podra integrar a su familia, para que, consciente de su propio riesgo, se convierta en apoyo
para el usuario en tratamiento.

Cabe resaltar que los contenidos y herramientas educativas estan adaptados a los recursos locales de los
establecimientos de la CCSS y a las condiciones sociales, educativas, culturales y clinicas de los usuarios.

La siguiente guia de ensefianza en diabetes mellitus es una adaptacion del médulo educativo disenado para
PINEC, el cual ha sido utilizado desde el 2012 con la implementacion del Programa en 23 establecimientos
de los tres niveles de atencion de la CCSS. Dicho programa fue elaborado por profesionales en Nutricion
del INCIENSA (Dra. Sonia Guzman Padilla, Dra. Ana Gladys Arauz Hernandez, Dra. Marlene Roselld Araya)
y de la CCSS (Dra. Marlene Montoya Ortega, Area de Salud de San Rafael, Puntarenas; Dra. Mariana
Brenes Leon, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia; Dra. Ivannia Solano Rodriguez, Hospital
Calderén Guardia; Dra. Geysel Alpizar Quirds, Area de Salud de Alajuela; Dra. Doris Chaves Salas, Area
de Salud de Barranca, Puntarenas y Dra. Ketrin Gazel Slon, Area de Salud de Coronado).

El presente documento es actualizado con el aporte de los profesionales en Nutricion del INCIENSA: Dra.
Marlene Roselld Araya, Dra. Sonia Guzman Padilla, Dra. Ana Gladys Arauz Hernandez, Dra. Monserrat
Schmidt Zumbado, Dra. Daniela Arias Rivera y profesionales de la CCSS: Dra. Jacqueline Monge Medina,
Coordinacion Nacional de Enfermeria; Dr. Alfonso Villalobos Pérez, Coordinacion Nacional de Psicologia,
Dra. Daniela Aburto Varela, Coordinacion Nacional de Farmacia y MSc. Ricardo Gémez Solis, Coordinacion
de la Normalizacion de la Atencion de ECNT.

El contenido del mddulo fue revisado por el Equipo de trabajo que actualmente actualiza la Guia para
la atencion de las personas diabéticas tipo 2, en la CCSS. El equipo esta conformado por el Dr. José
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Miguel Angulo Castro. Coordinacion de la Normalizacion de la Atencion de ECNT. AAIP, Dra Maritza Solis
Oviedo. Coordinacion de la Normalizacion de la Atencion de ECNT. AAIP, MSc. Ricardo Gémez Solis.
Coordinacion de la Normalizacion de la Atencion de ECNT. AAIP, Dra. Marjorie Arias Jiménez. Direccion
de Farmacoepidemiologia, Dr. Paolo Duarte Sancho. Médico Asistente de Medicina Interna. HSJD, Dr.
Jaime Tortés Guzman. Médico Asistente Cardidlogo. HSJD, Dr. Alejandro Cob Sanchez. Médico Asistente
Endocrinélogo. HSJD, Dra. Grace Yung Li. Médico Asistente Endocrinéloga. Hospital México.

Metodologia

Este programa esta dirigido a las personas mayores de 15 anos de edad, con diabetes mellitus, con
control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que cumple con los siguientes criterios de
priorizacion para su inclusion:

e Personas con diabetes mellitus en condicion de inadecuado control asociado a causa corregible con
los contenidos del programa de educacion.

e Personas con diabetes mellitus sensibilizadas al cambio.

e Compromiso de la familia y cuidadores para garantizar la participacion y mantenimiento de la persona
en el programa.

e Andlisis de caso por médico tratante y equipo educativo para definir metas de control para seguimiento
del caso.

e Persona portadora de retinopatia diabética, nefropatia diabética, pie diabético y enfermedad arterial
periférica.

e Persona que presenta mal apego nutricional.

¢ Persona con historia de hipoglicemias.

Los familiares o cuidadores de las personas de la categoria anterior se benefician de este programa y
pueden participar durante el desarrollo del proceso educativo, donde se enfatiza en la prevencion de la
enfermedad cardiovascular.

Tanto para las personas con diabetes, como para las personas con sindrome metabdlico, la intervencion
educativa se desarrolla en seis atenciones grupales multidisciplinarias, las cuales son participativas,
donde la educacion terapéutica es parte del tratamiento. Estas se desarrollan en las instalaciones del
establecimiento de salud correspondiente, en grupos de ocho a diez usuarios, separados por categoria
(personas con diabetes mellitus y personas con sindrome metabdlico). En las intervenciones participa el
usuario y sus acompanantes (familiares o cuidadores, entre otros).

La estrategia esta organizada en dos médulos:

e Méddulo basico: son tres atenciones grupales multidisciplinarias consecutivas (una por semana). Se
enfatiza en las competencias basicas que se requieren para que la persona comprenda su enfermedad
y replantee sus creencias, temores y practicas cotidianas en beneficio de su salud y del control de
su enfermedad. Las competencias que se desarrollan en este mddulo se refieren al manejo de su
alimentacion, al tratamiento farmacolégico y a la actividad fisica.

¢ Moédulo de mantenimiento: tres atenciones grupales multidisciplinarias conintervalos de ocho semanas
entre cada una. Las competencias a desarrollar en este médulo se refieren a la salud cardiovascular, al
control de peso corporal y al autocuidado. Se refuerzan las competencias desarrolladas en el médulo
basico y se valora la evolucion integral del usuario y el grado de saberes y habilidades para el control
de su enfermedad.

Al finalizar las seis atenciones grupales multidisciplinarias se impartira una atencion de seguimiento grupal
cada seis meses (dos por ano), con el objetivo de reforzar las competencias adquiridas durante el proceso
educativo y monitorear la evolucion de la persona, segun los indicadores clinicos, antropométricos y
bioquimicos establecidos, cada afio por un quingquenio.

Para el desarrollo de la intervencion educativa el equipo multidisciplinario conformado por Nutricion,
Medicina, Enfermeria, Psicologia, Farmacia y Trabajo social, cuenta con el programa educativo de cada
atencion donde se indican los temas a desarrollar, los conceptos claves, las actividades a realizar, la
presentacion digital, el tiempo y el responsable para cada actividad.

El profesional a cargo de la intervencion debe revisar el tema con anticipacion, a fin de preparar los
materiales correspondientes. Asimismo, debe hacer énfasis al usuario en la importancia de consultar,
portar el folleto de resumen y el de actividad fisica.

@ Guia para la ensefianza en diabetes mellitus

dirigida a personas con diabetes mellitus que asisten al Programa

A. Modulo basico
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Primera e Control de
atencion grupal la diabetes
Segunda e Alimentacion

atencion grupal

saludable

Tercera
atencion grupal

¢ Tratamiento
farmacologico
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‘. Primera atencion grupal.
Salud como responsabilidad propia en el control de la diabetes

Criterios de desempeno: conoce su tipo de diabetes, interpreta el valor de la glicemia y actiua
segun la situacion.

Proceso de aprendizaje

r
cﬁzl(::er Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Tema 1. Presentacion de Con el programa, Usuario: cada participante | Ovillo de hilo. 20 minutos. Nutricién.
;Qué es el participantes. el paciente se presenta ante el resto
Programa? Modelo mejorara su control del grupo (técnica de la Presentacion digital.
de atencion de la Explicacion del Programa de metaboélico. telarafia).
diabetes. intervencion multidisciplinaria Folder de cada
para la atencion y ensefianza Educador: explica los participante
de las ECNT. objetivos del Programa y
pilares del tratamiento.
Pilares del tratamiento de
la diabetes: alimentacion,
actividad fisica,
medicamentos y educacion.
Tema 2. Conocimientos de los Concepto y tipos de Lluvia de ideas. Pizarra, papel 45 minutos. Nutricién.
La diabetes es usuarios sobre diabetes. diabetes. Usuarios: mencionan peri6dico, marcadores.
una enfermedad lo que conocen de la
cronica. Concepto, factores de Valores de control. diabetes, factores de Presentacion digital. 30 minutos. Psicologia.
riesgo, tipos y sintomas de riesgo, tipos, sintomas,
la diabetes. Conceptos pensamientos, Afiche de ubicacion Medicina.
Valores de control de la relacionados sentimientos y la manera de 6rganos del cuerpo
glicemia y hemoglobina con adherencia en que afrontan el dia a (material didactico 1).
glicosilada. psicoldgica al dia de la enfermedad.
tratamiento, Hoja de factores
Aspectos psicoldgicos automanejo y El educador: anota en de riesgo (material
relacionados con la factores psicoldgicos | la pizarra lo expresado diddctico 2).
enfermedad. de riesgo en DM. por los usuarios para
luego analizarlo y al final Equipo para medir
construir los conceptos la glucosa en sangre
entre todos. capilar, tiras reactivas,
lancetas, algodon y
Educador: explica los agua.
valores de control de la
glicemia en ayunas y Afiche del esquema
después de comery dela | de pensamientos,
hemoglobina glicosilada. emociones,
Se realiza glicemia al azar | comportamientos y su
para comparar resultados. | influencia fisiolégica.
Pausa activa. Se realiza una actividad Musica y grabadora 5 minutos. Nutricién.
fisica
Tema 3. Funcién de la insulina. Diferenciar los Juego para identificacion Presentacion digital. 20 minutos. Nutricién.
Relacion de la Conceptos de azicar, glucosa | carbohidratos de CHO. Juego: ;Donde estan
alimentacion y la y carbohidratos. de rapida y lenta los carbohidratos?
glicemia. Identificacion de los absorcion y su uso. (material didactico 5).
carbohidratos de rapida y
lenta absorcion y su uso.
Hiperglicemia e
hipoglicemia.

Saber hacer: Identifica el tipo de diabetes que padece e interpreta el valor de control de su glicemia. Se compromete a realizar algin tipo de actividad fisica. Identifica los
carbohidratos de absorcion rapida y lenta. Reconoce y actlia adecuadamente ante una hipoglicemia e hiperglicemia.

©
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En esta intervencion se describen los aspectos generales sobre
el Programa y los pilares de tratamiento. Ademas, los tipos de
diabetes, por qué se producen, factores de riesgo, sintomas, valores
normales de la glicemia e indicadores para su control y como se
relaciona la alimentacion con los niveles adecuados de glicemia
en sangre. Adicionalmente, se tratan los aspectos psicologicos
relacionados con la enfermedad.

@ Tema 1. ;Qué es el Programa de Intervencién Multidisciplinaria
para la Atencion y Ensefianza de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles?

Es un programa de intervencion educativa que capacita a las personas con diabetes mellitus (DM),
para que tomen acciones adecuadas en el diario vivir, con el fin de controlar la enfermedad.

El Programa estéa a cargo de un grupo de profesionales en salud capacitados en diabetes, que brinda
al usuario una intervencion educativa dinamica, integral, participativa, acorde con sus necesidades
personales, familiares y sociales.

El Programa le ofrece a la persona con diabetes:

1. Un plan de alimentacion individualizado tomando en cuenta sus habitos de alimentacion.

2. Intervenciones educativas grupales, donde aprenderé sobre alimentacion, actividad fisica y uso
adecuado de medicamentos, entre otros.

3. Compartir experiencias con otras personas que tienen su misma condicion.

4. Asistir a la intervencion grupal multidisciplinaria con un miembro de su familia para fortalecer la
prevencion y el control de la diabetes en su familia.

Modelo de atencion de la diabetes

El modelo de atencién del programa de intervencion multidisciplinaria busca que las personas
con diabetes mejoren la calidad de vida y prevengan las complicaciones agudas y cronicas de
la enfermedad. La estrategia del tratamiento incluye cuatro pilares fundamentales: educacion,
alimentacion saludable, tratamiento farmacolégico y ejercicio fisico.

Educacion como tratamiento

El Dr. Joslin menciond hace muchos afos que “la persona con diabetes que mas sabe, es la
que vive mejor”, por lo que la educacion es parte fundamental para el autocuidado de la diabetes;
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sin embargo, para que la educacion sea efectiva, el concepto que vamos a entender en este proceso
va mas alla del conocimiento. Involucra la realizacion de practicas, la motivacion para que la persona
con DM adquiera protagonismo en su control, la acepte, se adapte y autogestione su vida.

Es un proceso integrado de atencion centrado en la persona, donde los profesionales de la salud son
los facilitadores para que la persona por si misma se cuide diariamente y este activamente involucrada
en el autocuidado de la diabetes; esto incluye el cumplimiento del tratamiento: medicamentos, plan
de alimentacion, ejercicio fisico, asi como higiene bucal, cuidado de los pies y del cuerpo. Ademas,
es importante el monitoreo o control diario de la glicemia con la ayuda del equipo medidor de la
glucosa en sangre capilar.

4 )
El educador explicara al participante la importancia de la educacion como
parte de su tratamiento. Ademas, le indicara que la educacion terapéutica
busca el autocontrol 0 autocuidado de su enfermedad y que por medio
del monitoreo de la glucosa puede conocer si lo esta haciendo bien.

Es importante indicarle a la persona que no cuenta con un medidor de
sangre capilar, que puede asistir al centro de salud para que le realicen
la prueba.

Recordarle a la persona con diabetes.
“Que todos los dias la persona con diabetes sea la que controle la
diabetes, en lugar de ser controlados por ella”.

\ _J

Alimentacion saludable

Con una alimentacion adecuada, muchas alteraciones metabdlicas de la diabetes pueden ser
corregidas. La alimentacion saludable incluye consumir alimentos de los siguientes grupos:

e Harinas.

® | eguminosas.

e Frutas

e | echey yogurt

e \egetales.

e (Carnes y sustitutos.
e (Grasas.

El plan de alimentacion es la guia que indica cuanto y qué tipo de alimentos puede elegir para
consumir durante las comidas y las meriendas. El buen plan de alimentacion debe ajustarse a los
habitos de alimentacion, al estilo de vida, al peso corporal, la estatura, la edad y la cantidad de
ejercicio fisico que realice la persona.

\
Enfatizar en que la base del buen control de la diabetes radica en un plan

de alimentacién balanceado e individualizado.

» o N

Esto no significa “dejar de comer”, “pasar hambres”, “saltarse tiempos de
comida” o “comer solo vegetales y frutas”; tampoco tener que “comprar
alimentos caros” ni “dejar de comer harinas”.

y ;

Tratamiento farmacologico

Los tratamientos para las personas con diabetes mellitus se dividen en farmacos orales e insulina.
Algunas personas con diabetes con solo el plan de alimentacion no logran conseguir los objetivos
glicémicos; por lo cual, requieren tratamiento oral o insulina o ambos. El tratamiento es individual,
por lo que nunca se deben seguir indicaciones que no sean dadas por el médico. Es fundamental
ser constante en el uso de los medicamentos y las dosis indicadas por el médico tratante, con los
horarios de medicamentos y la alimentacion.

(
Técnica didactica recomendada.
El educador explica que existen dos tipos de tratamiento farmacolégico
(medicamentos orales y la insulina) y la importancia de cumplir
adecuadamente el tratamiento.
Indica que habra una intervencion para tratar este tema en mayor
detalle, pero si es necesario aclara dudas en el momento.

-

Ejercicio fisico

El ejercicio fisico es una actividad fisica repetitiva y planificada, con la cual se obtienen beneficios en
la salud. En las personas con diabetes, el gjercicio fisico ayuda a mejorar los niveles de glicemia por
varias razones:

e Disminuye la resistencia a la insulina: los tejidos la utilizan mejor.

e Disminuye los niveles de glicemia.

e Mejora los valores de hemoglobina glicosilada.

e Aumenta la movilizacion de grasa corporal y disminuye el exceso de peso.
e Retarda las complicaciones crénicas de la diabetes.

e Aumenta la capacidad de trabajo del corazén, entre otros beneficios.
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-

Hacer énfasis en que caminar es un buen ejercicio.

Es gratis, seguro y efectivo, no se necesitan habilidades o entrenamientos

especiales.

L J

Se recomienda hacer egjercicio durante 150 minutos a la semana, repartidos en varios dias, de
acuerdo a las posibilidades de cada persona. Es importante empezar poco a poco hasta cumplir con
el tiempo.

@@ 7Tema 2. La diabetes mellitus es una enfermedad crénica.

2.1 Concepto de la diabetes mellitus

La diabetes es una enfermedad crénica, la cual se debe a la falta total o parcial de la hormona insulina,
secretada por las células B de los islotes de Langerhans en el pancreas. Estas células se encargan de
sensar los niveles de glucosa y de entregar la cantidad exacta de insulina para que pueda ingresar a las
células y ser aprovechada como energia, manteniendo la glicemia en el rango normal.

Cuando hay deficiencia de insulina o no funciona correctamente, la glucosa tiene dificultad para entrar a
las células y el exceso no puede ser almacenado en el higado o el tejido muscular, por lo que se acumula
en la sangre y provoca la “hiperglicemia”.

( A

Técnica didactica recomendada.

Antes de iniciar con el concepto de diabetes mellitus, se realiza una discusion
en grupo: la persona con diabetes menciona el concepto de diabetes,
mediante una lluvia de ideas expresa los pensamientos, sentimientos con
respecto a esta enfermedad y analiza el tipo de diabetes que padece.

Con la ayuda de una pizarra acrilica o rotafolio, el educador enlista las
ideas expresadas por los usuarios y posteriormente las analiza en grupo
para construir los conceptos entre todos.

Utilizando una ilustracion del sistema digestivo, se explicara donde se
encuentran situados los drganos involucrados en la diabetes, haciendo
énfasis en la importancia del pancreas (material didactico 1).

2.2 Factores de riesgo de diabetes

La persona tiene el riesgo aumentado de padecer diabetes si presenta algunas de las siguientes
caracteristicas:

e Edad mayor de 45 anos.

e Sobrepeso u obesidad.

e Sedentarismo.

e Herencia (uno 0 ambos padres, hermanos con diabetes mellitus).

e Prediabetes (alteraciones en la glicemia).

e Descendencia latinoamericana.

e Hipertension arterial: cifras mayores o iguales a 140/90 mmHg o en tratamiento.

e Dislipidemia: colesterol HDL bajo (40 mg/dl o menos) o triglicéridos altos (150 mg/dl o mas).

e Historia de parto macrosdémico (bebé que pesd mas de cuatro kilos o nueve libras) o de diabetes gestacional.

~
Técnica didactica recomendada.
Trabajo grupal: el educador entrega a los participantes la ficha de factores
de riesgo personales (material didactico 2) y solicita que marquen los
que presentan.
El educador: hace un cierre clasificando los factores de riesgo en
controlables, no controlables y modificables.

J

2.3 Tipos de diabetes

Los tipos de diabetes mellitus mas comunes son: la diabetes tipo 1, la diabetes tipo 2 y la diabetes
gestacional.

a) Diabetes tipo 1

La diabetes tipo 1 se caracteriza por la nula produccion de insulina; este tipo de diabetes se presenta en
ninos y/o adolescentes, aunque también puede darse en adultos jévenes, puede aparecer en pocos dias o
pocas semanas y muchas veces se diagnostica cuando el paciente esta grave. A partir de ese momento,
la persona es dependiente del uso diario de insulina de por vida.

b) Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2 es mas frecuente que la diabetes tipo 1. De cada diez personas con diabetes, nueve
tienen diabetes tipo 2. Este tipo de diabetes se caracteriza por una resistencia a la insulina. Se presenta
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generalmente en personas adultas, aunque también puede afectar a personas jovenes. Sus sintomas son a) Sintomas de hiperglicemia
de aparicion insidiosa y pueden pasar muchos anos antes del diagnéstico.

) ) La persona con diabetes presenta hiperglicemia cuando el valor de glicemia es mayor de 120 mg/dl en ayunas,
c) Diabetes gestacional o mayor de 140 mg/dl dos horas después de comer. Puede ser que con estos valores la persona aun no

perciba sintomas. Sin embargo, si la glicemia continlia en aumento se desencadenan algunos sintomas como:
La diabetes gestacional se presenta generalmente en la segunda mitad del embarazo, en mujeres que

no han sido diagnosticadas de previo con diabetes. La diabetes desaparece después del parto. Entre  Polidipsia (mucha sed) y sensacién de sequedad en la boca.
los factores de riesgo asociados a la diabetes gestacional estan la obesidad, antecedentes familiares de e Poliuria (aumento en la frecuencia de la orina).

diabetes y haber tenido un parto macrosémico. Las complicaciones maternas pueden ser: hipoglicemia, e Polifagia (mucha hambre).

retinopatia, neuropatia, aborto espontaneo, polihidramnios, hipertension crénica, preclampsia y parto ¢ \/isién borrosa.

pretérmino. e Heridas en pies que tardan en sanar.

e Nauseas, vomitos o dolor abdominal.

e (Calambres en las piernas o en los brazos.
Recuerde al participante que todos necesitamos insulina para vivir, * Resequedad en la piel.
porque es la sustancia (1a llave) que permite que el aztcar de la sangre * Cansancio, pereza, fatiga, debilidad de cuerpo.

, , . , e Disfuncion eréctil.
entre en las células del cuerpo (llavin) para ser utilizada como energia. o
e Disminucion del deseo sexual.

e Prurito genital.

En la DM tipo 1 el pancreas no produce insulina; mientras que en el tipo e Infeccion genital persistente o recurrente.
2 el pancreas todavia produce insulina (llave), pero no la puede utilizar
adecuadamente. b) Sintomas de hipoglicemia

La persona puede presentar sintomas de hipoglicemia cuando su glicemia es menor de 70 mg/dl y estos
pueden aparecer en forma subita. Algunos de ellos son:

2.4 Sintomas de hiperglicemia e hipoglicemia

e Mareos.

Cada uno de ellos tiene sus sintomas propios, que se deben conocer y diferenciar para actuar cuando se * Debilidad.

presenten y asf evitar complicaciones (material didactico 3). * Sudoracion fria'y pegajosa.
e Sensacion de hambre.
e Palidez.
e En caso de que el paciente esté dormido y presente dificultad para despertarlo.

N\ e Vision borrosa.
Técnica didactica recomendada. * Suefio excesivo, cansancio.

e Dolor de cabeza.

) , . . . e Hormigueo alrededor de la boca.
El educador explica el concepto y los sintomas de hipoglicemia e 9 .
e Temblor en manos y piernas.

hiperglicemia y solicita a los participantes que identifiquen y clasifiquen e Palpitaciones
los sintomas que han presentado. El educador propicia la discusion y e Cambios repentinos de conducta o en el estado de alerta.
realiza las aclaraciones respectivas.

El educador puede hacer uso del afiche ilustrativo con los sintomas de
hipoglicemia e hiperglicemia. A la vez, explicara las medidas que se deben
tomar para normalizar su glicemia (material didactico 3).
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2.5 Valores de control de la glicemia y de la hemoglobina glicosilada
Concepto y valores de control de la glicemia

En las personas con diabetes se pueden definir parametros de control basados en los valores de glicemia
en ayunas y posprandial, los cuales se detallan en el cuadro 1.

Antes del aimuerzo o la comida de la noche (preprandial), el nivel adecuado debe ser de 80-130 mg/dl,
segun los Standards of Medical Care in Diabetes-2017. Diabetes Care, 2017.

~
( Técnica didactica recomendada.

Como practica se realizara a los participantes la medicion de la glicemia
por sangre capilar (micrométodo) para autoanalisis y comparacion con los
valores de control del cuadro 1.

. )

Concepto y valor de hemoglobina glicosilada (HbA1c)

La hemoglobina es una proteina que se encuentra en los glébulos rojos y su funcidon es proveer oxigeno
al resto de las células y tejidos. Cuando a la hemoglobina se le une la glucosa que circula en sangre, se
le conoce como hemoglobina glicosilada, siendo la mas especifica la A1c. Cuando los niveles de
glucosa aumentan, también se incrementa la HbA1c. Su porcentaje de unidn indicara la cifra promedio de
glicemias durante los Ultimos 90 dias.

Por lo tanto, los niveles de HbA1c¢ constituyen la mejor herramienta de laboratorio para determinar si la
glicemia se ha mantenido bajo control durante los Ultimos tres meses anteriores. En una persona con
diabetes bien controlada, la HbA1c debe ser menor de 7% (cuadro 1).

~
Técnica didactica recomendada.

Explique en términos sencillos que cuando el aztcar esta elevado en la
sangre, el exceso se pega a los globulos rojos y a esa union se le llama
Hemoglobina glicosilada = globulos rojos (hemoglobina) + glucosa
(glicosilada).

Con el valor de HbA1c de cada paciente, el educador realiza un analisis
del progreso durante el tiempo que ha asistido al Programa y replantean
sus metas.

Cuadro 1. Parametros de control en las personas diabéticas

Criterios de Momento de medir

. Bueno Malo
control la glicemia
- =
En ayunas 80-120 mg/dl Mayor de 140 mg/dl
Glicemia - -
Posprandial (despues de dos 80 a 140 mg/d| Mayor de 180 mg/dl
horas de ingerir alimentos)
Ht_amo_globma Menor 7% Mayor de 8%
glicosilada

Fuente: Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2. Caja Costarricense de Seguro Social. Costa Rica 2007.

2.6 Aspectos psicoldgicos relacionados con la diabetes
La adherencia al tratamiento

La adherencia es la habilidad de una persona para adquirir y mantener un comportamiento referente
a un plan de cuidados acordado con el equipo multidisciplinario de salud. Este concepto resalta tanto
la participacion activa de la persona como la responsabilidad del equipo de salud, para crear un clima
de didlogo y de toma de decisiones compartidas. Los comportamientos vinculados a la adherencia al
tratamiento incluyen la capacidad de automanejo o autocuidado y autorregulacion emocional.

La adherencia al tratamiento es un problema de alto impacto en las enfermedades crénicas no
transmisibles. Algunas estadisticas indican que luego de seis meses de haber comenzado el tratamiento,
aproximadamente entre 30 % y 80 % de las personas interrumpian la medicacion. Por tanto, uno de los
objetivos fundamentales de la psicoeducacion es el acompanamiento psicoldgico para orientar a fortalecer
las practicas de adherencia al tratamiento

Automanejo de la enfermedad

Elautomanejo o autocuidado se refiere al papel protagénico de la persona en la conducciony responsabilidad
sobre su propia salud. De esta forma, el usuario es participe de su tratamiento, para lo cual requiere un
empoderamiento, formacion y educacion que lo faculte para un mejor abordaje de la enfermedad. En este
sentido, es importante que los equipos de salud apoyen el autocuidado del usuario y de su red de apoyo.
Este enfoque de educacion incluye una serie de acciones orientadas todas hacia la persona usuaria y
pueden agruparse de la siguiente forma:

e Participacion en la educacion o tratamiento sobre la diabetes.
* Preparacion para el cuidado diario de la condicion de salud de la persona.
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e Desarrollo y practica de las conductas objetivo que debe implementar el usuario.
e Formacion de las habilidades para reducir el impacto fisico y emocional de la diabetes sobre la persona.

En general, la promocion de espacios educativos e incluso de terapia 0 acompanamiento en el tratamiento de
las ECNT, puede resultar en beneficios psicoldgicos, sociales, sanitarios y econdmicos para la persona usuaria
que es apoyada y formada en lo anterior. El no apoyo a la poblacion con ECNT o el mantenimiento de un
manejo unidisciplinario puede contribuir a aumentar la carga atribuida a factores de riesgo en esta poblacion.

Factores de riesgo en ECNT (para una aproximacion psicologica)

La posibilidad de desarrollar DM no solo esta asociado a las clasicas variables médicas; se ha encontrado
evidencia de que diversos cambios bioguimicos relacionados con los trastornos psicolédgicos, asi como
los estilos de vida, pueden jugar un rol fundamental en el desarrollo de la enfermedad; por tanto, se
puede asumir que hay eventos psicolégicos que pueden aportar riesgo a la presencia comorbida
de ECNT vy disfunciones psicoldgicas, las cuales deben ser evaluadas por el personal de salud (de
Psicologia, especialmente) que atiende a estas personas usuarias.

La Canadian Diabetes Association ha sefialado como factores de riesgo psicoldgicos las siguientes variables:

. Sexo.

. Adolescencia o adultos jévenes.

. Estatus socioeconémico bajo (relacionado con linea de pobreza).

. Escasa red de apoyo.

. Eventos de vida estresantes.

. Control glicémico pobre, particularmente con hipoglicemia recurrente.
. Prolongada duracién de la ECNT.

. Presencia de complicaciones de largo término.

0N OhA, WN =

J/

Es necesario que el profesional de psicologia explore estos criterios de riesgo y establezca en coordinacion
con el equipo de salud, las adecuaciones a la intervencion correspondiente con la persona con diabetes.
Si no se cuenta con este profesional, en el material didactico 4 se indican algunos conceptos para que
el tema sea abordado por otro profesional en salud.

@ Tema 3. Relacion de alimentacion y la glicemia.

3.1 Funcion de la insulina

La insulina es una hormona anabdlica que permite disponer a las células del aporte necesario de glucosa
para los procesos de sintesis con gasto de energia. De la glucosa, mediante glucdlisis y respiracion celular,
se obtiene la energia necesaria para la formacion de ATP. Por lo tanto, su principal funcion es internalizar
la glucosa a la célula para que pueda participar en estas vias metabdlicas.
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3.2 Conceptos de carbohidrato, glucosa y aziicar

Los carbohidratos 0 azlcares son los nutrientes que tienen mas efecto sobre la glicemia, y la cantidad
que se consume en cada tiempo de comida determina en gran parte el valor de la glicemia postprandial.
El total de carbohidratos que se consumen en cada tiempo de comida se llama carga de glicemia.

En una persona con diabetes, el control de la glicemia depende de la cantidad de carbohidratos que consuma
y su relacion con el tratamiento médico. Los carbohidratos o azlicares pueden ser de absorcion rapida o lenta.

~
Técnica didactica recomendada.

El profesional en Nutricion explica de forma sencilla a los usuarios el
concepto de carbohidrato, glucosa y aztcares de absorcion rapida y lenta.

Juego ;Donde estan los carbohidratos? Los participantes identifican los
alimentos que contienen carbohidratos, y cuales son de absorcion rapida
o lenta (material didactico 5).

J

Los azucares de absorcion rapida son los carbohidratos practicamente puros, que no tienen fibra,
proteinas, ni grasas. El uso de los carbohidratos de absorcion rapida es recomendado en caso de
hipoglicemia. Aportan 5 gramos de carbohidrato por porcion (una cucharadita). Entre ellos estan el azdcar
de mesa, la miel de abeja, la tapa de dulce y las bebidas azucaradas.

Los azuicares de absorcidn lenta contienen fibra, proteinas o grasas. Entre ellos estan las harinas, las
leguminosas, las frutas, los vegetales, la leche y el yogurt.

Para organizar el plan de alimentacion de la persona con diabetes, los alimentos se agrupan en dos: 10s
que Si aportan carbohidratos (harinas, verduras harinosas, leguminosas, frutas, leche, yogurt) y los que
NO aportan carbohidratos (carnes en general, quesos, huevo y grasas). Los vegetales acuosos contienen
carbohidratos en cantidades no significativas y no biodisponibles, por lo que su consumo es libre.

3.3 Hipoglicemia e hiperglicemia
Manejo de la hipoglicemia. REGLA 15/15

Entre las causas principales de hipoglicemia se encuentran: no comer en los tiempos de comida indicados,
tomar o inyectarse una dosis mayor de medicamentos, no comer en un periodo mayor de cuatro horas,
comer cantidades menores de las indicadas en el plan de alimentacion, tomar bebidas alcohdlicas o
realizar una actividad fisica fuera de lo normal.

En caso de hipoglicemia (glicemia menor de 70 mg/dl), se debe actuar inmediatamente para evitar
complicaciones. La glicemia se puede recuperar de forma rapida aplicando la regla 15/15, que consiste en:
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1.

Consumir de inmediato 15 gramos de azUcar de absorcion rapida en alguna de las siguientes opciones:
e 3 cucharaditas de azucar o 3 sobres de azUcar en Y2 vaso de agua.

e Y vaso de jugo natural o comercial (NO light).

e 5 vaso de gaseosa corriente (NO light).

e 3 cucharaditas de jalea o miel de abeja.

Esperar 15 minutos:

e Si disminuyen los sintomas o el nivel de azlcar en sangre es mayor de 90 mg/dl y falta mas de
una hora para la proxima comida, comer una merienda (fruta o lacteo o harina). Si esta proximo al
desayuno, almuerzo o cena, realizar el tiempo de comida que corresponda.

e Silos sintomas contintian, repetir la regla 15/15 (paso 1y 2).

3. Si al repetir la regla 15/15 en dos ocasiones la glicemia no mejora, acudir inmediatamente a un centro

de salud.

En caso de hipoglicemia, recuerde al participante que cuando se
recupera o se sienta mejor, debe comer el tiempo de comida que le toca
(almuerzo, cena o desayuno), para continuar recuperando la energia con
alimentos que aporten aztcar de absorcion lentay volver a la normalidad.

Si se baja el aztcar cuando faltan mas de dos horas para su proxima
comida fuerte (almuerzo, cena o desayuno), debe tomar una merienda
extra que contenga carbohidratos (galletas, leche o fruta).

Manejo de la hiperglicemia

La hiperglicemia se presenta cuando la glicemia se eleva mas de lo normal (mas de 120 mg/dl en ayunas
o mas de 140 mg/dl dos horas después de comer).

Entre las causas principales de hiperglicemia se encuentran:

No utilizar el tratamiento farmacolédgico en el horario y dosis indicada.

Tomar otros tipos de medicamentos que interactuan sobre los efectos de los medicamentos de la diabetes.
No seguir correctamente el plan de alimentacion.

Presentar un proceso infeccioso.

Tener una alteracion del estado emocional (estrés).

Si se identifican transgresiones de tratamiento o de la alimentacion, se debera educar y hacer énfasis en
la importancia de su cumplimiento adecuado. Si existen interacciones medicamentosas, estas deberan
ser analizadas y corregidas. Si el paciente presenta una hiperglicemia asociada a un proceso infeccioso, a
una alteracion de su estado de conciencia o sintomas de deshidratacion, debera ser referido a un servicio
de emergencias para su abordaje y tratamiento.

La principal recomendacién para bajar la glicemia es tomar suficiente agua e identificar la causa.

@@ Segunda atencion grupal.
Salud como responsabilidad propia en la alimentacion saludable.

MANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES cRONICAS No TRaNsmisiBLes | ANEX(0) §

Criterios de desempeno: Distribuye los carbohidratos de su plan de alimentacion, segun tiempos
de comida y horarios de alimentacion.

Proceso de aprendizaje

Saber
conocer Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Repaso de los temas Afiche de 10 minutos. Nutricion.
educativos de la identificacion de
intervencion anterior con alimentos que
preguntas sobre conceptos | tienen CHO (material
claves. didactico 5).
Realizar glicemia Cuadro 1. 5 minutos Enfermeria.
posprandial, y comentar
resultados segtin cuadro 1.
Tema . Grupos de alimentos Aporte de Educador: Modelos de 40 minutos. Nutricion.
Relacion de la que si aportan carbohidratos por Explicara el plan de alimentos, tazas,
diabetes con la carbohidratos y grupos tamafio de porcion. alimentacion, los tamafos platos, etiquetas de
alimentacion. de alimentos que no de porcion y el contenido alimentos, sobres de
aportan carbohidratos. de carbohidratos de cada azlcar.
grupo.
Relacion entre el
tamario de porcion Practica de tamarios de Juego de cartas de
y el contenido de porcion. “tamafio de porci6n
carbohidratos de los de alimentos con
alimentos. carbohidratos
(material didactico 6).
Pausa activa. Se realiza una actividad de | Musica y grabadora. 5 minutos. Nutricion.
ejercicio fisico.
Tema 2. Importancia del Plan de alimentacion Educador: Planes de 60 minutos. Nutricion.
Organizacion ndmero de porciones, individual para Explicacion y demostracion | alimentacion
del plan de espaciamiento, tiempos el control de la de como se distribuyen los | individuales.
alimentacion y horarios de comida. glicemia grupos de alimentos en
personal. diabetes. Presentacion digital
Distribucion de los de como se utiliza el
grupos de alimentos Ejercicios practicos de método de la taza.
que contienen distribucion de porciones
carbohidratos en el plan en el plan de alimentacion | Afiche de plan de
de alimentacion. individual. alimentacion (material
didactico 7).
Andlisis del plan de Practica demostrativa
alimentacion individual. con una taza y alimentos Tarea:
naturales con los modelos Solicitar a los
Sustitucion de porciones de alimentos. usuarios, llevar a la
de carbohidratos préxima intervencion
segun necesidades un registro de
individuales. consumo de alimentos
del dia anterior.
Distribucién de grupos de
alimentos con el método
de la taza (opcional).

Saber hacer: distribuye los carbohidratos durante el dia segun su plan de alimentacion. Realiza intercambio entre alimentos, de manera adecuada.
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-

El profesional en nutricion relaciona la diabetes con la alimentacion,
enfocandose en grupos de alimentos que aportan carbohidratos y
los que no aportan carbohidratos, y tamarios de porcion. Ademas,
explica y demuestra la organizacion del plan de alimentacion.

\ J

@@ 71cma 1. Relacion de la diabetes con la alimentaci6n.

La alimentacion de la persona con diabetes debe ser variada, saludable, con un aporte adecuado de
carbohidratos y horarios de comida regular; mediante la cual se pretende mantener la glicemia dentro de
los valores normales; al mismo tiempo, evitar el desarrollo de otras enfermedades cronicas no transmisibles.

Los alimentos se dividen en grupos, los que aportan carbohidratos y los que no. La palabra
carbohidrato es sinénimo de azlcar.

Saludable

Cantidad de Alimentacion

carbohidratos en diabetes Variada

Horarios
regulares

1.1 Grupos de alimentos que si aportan carbohidratos

Las harinas, leguminosas, frutas y leches son los grupos de alimentos que aportan carbohidratos
de absorcion lenta, responsables mayormente del control del azlicar en la sangre.

-

El educador puede utilizar modelos de alimentos, etiquetas, sobres de
azlcar, sobres de edulcorantes artificiales, entre otros, para una mejor
compresion sobre el tema.

N

Algunas funciones de estos grupos son:

e Harinas (cereales y verduras harinosas): tienen una funcién energética y aportan vitaminas del
grupo By fibra dietética.

e Leguminosas: aportan proteinas, tienen mayor contenido de fibra dietética soluble, la cual cumple
una funcién importante en la reducciéon de colesterol y azlcar en la sangre.

e Frutas: aportan vitaminas, fibra y antioxidantes.

e Leche y yogurt: aportan proteinas y contienen calcio, responsable de la salud ésea. Su contenido
energético depende de la grasa que contengan.

El consumo de alimentos que poseen carbohidratos que provienen de las leguminosas y granos
enteros, tienen un indice glicémico menor que los que contienen mas almidén digerible (cereales,
panes, verduras harinosas).

“Harinas”: se refiere al grupo de cereales, panes y verduras harinosas.
Se le acufa el término popular “harinas” por su caracteristica comun de
almacenar la energia en forma de almidones.

En la alimentacion de la persona con diabetes se permite hasta un 10 % de azucares como la sacarosa,
que se incluye dentro del calculo de los carbohidratos, y debe ser prescrito por el nutricionista.

1.2 Grupo de alimentos que NO aportan carbohidratos

Se incluyen todas las carnes, quesos, huevo, grasas y vegetales acuosos. Disminuyen la velocidad
de absorcion de los carbohidratos, al funcionar como barrera.

Algunas funciones son:

e Carnes y sustitutos: contienen proteinas de alto valor biolégico, hierro y vitaminas del complejo B.
En este grupo se incluyen la carne, el pollo, el pescado, los huevos y el queso. De estos alimentos, el
pescado se considera mas cardiosaludable por su contenido en grasas omega 3.

e Grasas: se incluyen los aceites, el aguacate y las semillas, aportan vitaminas liposolubles y acidos
grasos saludables (monoinsaturados y polinsaturados) y vitaminas del complejo B.

Edulcorantes no caldricos

Estos no aportan carbohidratos ni calorias a la alimentacion y actualmente su consumo se considera
seguro; se debe utilizar en pequenas cantidades, ya que su capacidad para endulzar es mucho
mayor que la del azlcar corriente. Ejemplos de ellos son: sacarina, cristalosa, aspartame, sucralosa,
acesulfame K, stevia, entre otros.
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-

Técnica didactica recomendada.

Demostracion de los diferentes tipos de edulcorantes.

N

1.3 Tamaiio de porcion

Las harinas, leguminosas, verduras harinosas, frutas, leche y el yogurt aportan 15 gramos de
carbohidratos por porcion, lo que equivale a tres cucharaditas de azUcar. El carbohidrato que
contienen se puede presentar como glucosa, fructosa, lactosa, galactosa, amilosa, entre otros.

Para cada grupo de alimentos se definen tamafnos de porcion. Se han simplificado los términos para
mejor comprension y medicion por parte de los usuarios. Media taza corresponde a una porcion de

harinas, verduras harinosas y leguminosas; una taza es una porcion de frutas, leche o yogurt.

Se pueden utilizar medidas caseras (cucharas de servir, cucharas soperas, cucharitas, taza, entre
otros) y medidas referenciales de la mano (la palma, cuatro dedos y puno de la mano de la muijer).

-

~

Técnica didactica recomendada.

Utilizar las fichas de tamafio de porcion (material didactico 6) para

identificar los tamarios de porcion de diferentes alimentos.

L J

@ Tema 2. Organizacion del plan de alimentacién personal.

El plan de alimentacion consiste en una guia, que indica los alimentos que pueden consumir durante
el dia, en cada tiempo de comida; con el fin de controlar el nivel de glicemia, la presion arterial, los
valores de colesterol y triglicéridos, el peso corporal y mejorar la salud en general.

El profesional en Nutricion es el responsable de elaborar el plan de alimentacion. Para ello, parte
de la prescripcion dietética para establecer nimero de porciones de cada grupo de alimentos,
horarios y tiempos de comida, considerando el tratamiento farmacoldgico. Debe ajustarse a los
habitos de alimentacion, gustos y preferencias del usuario (dentro de lo posible), asi como al estilo
de vida, el peso corporal, la estatura, la edad y la cantidad de ejercicio que realice la persona.

En el plan de alimentacion del Programa, los alimentos estan agrupados de acuerdo a su aporte de
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carbohidratos y se organizan por colores para facilitar su comprension (material didactico 7). De tal
manera que las dos primeras columnas indican los grupos de alimentos que aportan carbohidratos.

4 N\
Técnica didactica recomendada.

El educador entregara al usuario la plantilla de distribucion de porciones
durante el dia (material didactico 8), para educar en la organizacion de su
plan de alimentacion.

El usuario distribuye sus porciones en la plantilla y realiza cambios o
negociaciones para las situaciones especiales, de acuerdo al recordatorio
de alimentos que hizo.

Al finalizar esta intervencion el educador invita a los participantes a
traer en la proxima intervencion un registro de todos los alimentos que

consumid al menos en un dia, indicando horario y cantidad.
- J

2.1 Importancia de los tiempos de comida y horarios

El tiempo de espaciamiento entre las comidas debe ser suficiente para que la glicemia regrese a su valor
normal después de haber comido. Si entre dos tiempos de comida principales (desayuno y almuerzo;
almuerzo y cena) hay mas de cuatro horas, lo conveniente es realizar una merienda para prevenir la
hipoglicemia. La cantidad de carbohidratos aportados por harinas, verduras harinosas, leguminosas,
frutas, leche y yogurt natural, debe ser similar en cada tiempo de comida, para lograr el control glicémico.

No se debe omitir ninglin tiempo de comida ni las porciones de carbohidratos indicadas. Si por
alguna razén no se cuenta con alimentos del grupo indicado, se puede sustituir por otro alimento que
aporte la misma cantidad de carbohidratos.

Sin embargo, cuando se omite un tiempo de comida o los carbohidratos de ese tiempo, se puede
presentar una hipoglicemia por la falta de azlUcar y como respuesta el higado libera glucdégeno
produciendo hiperglicemia.

- r 4 - - - - - -
Método de la taza para la distribucion de los alimentos (a criterio
profesional)
1 taza De acuerdo al criterio profesional, se puede utilizar el método de la taza
para explicar la distribucion de los carbohidratos en el plan de alimentacion;
\_/

este consiste en distribuir los alimentos que contienen carbohidratos en
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iguales cantidades en los principales tiempos de comida (desayuno, almuerzo, cena). La cantidad
y distribuciéon varia de una persona a otra, dependiendo de sus caracteristicas y de sus habitos
alimentarios.

Para organizar la alimentacion diaria con este método, se inicia con la distribucion de los alimentos que
contienen la misma cantidad de carbohidratos por porcion: harinas, leguminosas, frutas, leche y yogurt.

Se utiliza una taza (tipo jarra de café de ocho onzas) que equivale a dos porciones como medida, para
distribuir las harinas y leguminosas en los principales tiempos de comida. Cuando la taza que tiene el
usuario mide 10 onzas, hacer la correccion con dos dedos de la mano (del borde superior de la taza,
dos dedos hacia abajo).

Pasos para la distribucion de los grupos de alimentos
Primero. Distribucion de las harinas y leguminosas en los diferentes tiempos de comida. Se

pueden mezclar varias harinas siempre y cuando no excedan la cantidad indicada en el
plan de alimentacion, ejemplo:

. Harinas

Merienda
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Almuerzo

1taza 12taza

. Frutas

. Leche y yogurt

1/2 taza

. Vegetales

. Fuente proteina

&
o

Desayuno Almuerzo Media tarde Comida o cena
- - m -
1taza 1taza “\ 1taza
- - X : M) -

1 taza de gallo 1 taza de 1 tajada de pan 1/2 taza de arroz
pinto garbanzos (15 gramos de y 1/2 taza de frijoles
(30 gramos de (30 gramos de carbohidratos) (30 gramos de
carbohidratos) carbohidratos) carbohidratos)

Segundo. Se distribuyen las frutas en los diferentes tiempos de comida, considerando los gustos

de los usuarios.

Tercero. Se distribuye la leche o yogurt durante el dia, puede ser de manera fraccionada, segin
la cantidad de porciones indicadas.

Cuarto. Luego se distribuye la cantidad de vegetales no harinosos u “hortalizas”. Estos pueden
consumirse en mayor cantidad, por su bajo contenido de carbohidratos e indice glicémico.

Quinto.  Por ultimo, distribuir los grupos de alimentos que NO contienen carbohidratos, de
origen animal (carnes y sustitutos), las grasas y aceites.

En la siguiente figura se muestra un ejemplo de la distribucién de un plan de alimentacion siguiendo
el método de la taza, que incluye todos los grupos de alimentos.

. Grasas

\\ ——

Media tarde




6]

ANEXQO 8§ | mANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

@@ crcera atencion grupal. Salud como responsabilidad propia

en el tratamiento farmacoldgico, su relacion con la alimentacion
y practica de actividad fisica.

Criterios de desempeiio: Identifica su tipo de tratamiento farmacoldgico y lo utiliza de manera
correcta. Organiza su plan de alimentacién y lo sincroniza con su tratamiento farmacoldgico y con la
practica de actividad fisica.

Proceso de aprendizaje

Saber : Concepto o : .
conocer Contenidos e Actividades Materiales Tiempo Responsable
Repaso de los temas educativos Modelos de alimentos. | 10 minutos.|  Nutricion.
de la intervencion anterior con Enfermeria.
preguntas sobre conceptos claves. Equipo para medir
la glucosa en sangre
Toma de glicemia y reforzar capilar, iras reactivas,
resultados con valores de cuadro 1. | lancetas, algodon y
agua.
Tema 1. Medicamentos de Uso correcto Educador: explicacion del Equipo multimedia, 30 minutos. |  Farmacia
Tratamiento administracion oral para el de los tratamiento farmacoldgico de la medicamentos orales,
farmacoldgico de | control de la glicemia y como | medicamentos | diabetes y la importancia de la insulina simple y NPH.
la diabetes. actuan en el organismo. orales y de la adherencia terapéutica.
insulina seglin Educador: muestra las insulinas, Modulos educativos de
Tipos de insulina: insulina prescripcion el tiempo y el pico de accion, la Farmacia.
cristaling, insulina NPH; horarios | médica. medicion; asi como almacenamiento
de aplicacion, duracion del y conservacion. Muestrario de los
efecto y picos de accion. Almacenamiento | Usuario: revisa el esquema de medicamentos para
correcto de los | medicamentos orales e insulina DM.
Importancia de la adherencia | medicamentos. | prescrito y comparte su experiencia
terapéutica en relacion con el manejo de
medicamentos con el grupo.
Tema 2. Ingesta de carbohidratos y Relacion de los | Educador: describe el Hojas de papel y 25 minutos. | Nutricion.
Relacion del tratamiento farmacoldgico. medicamentos | procedimiento para el lapices.
tratamiento orales y/o la establecimiento de los horarios
farmacoldgico Esquemas de tratamiento de | insulinaconla | de alimentacion y la cantidad de
con la la insulina y su relacion con | alimentacion carbohidratos que debe tener en
alimentacion. los horarios de los tiempos y el horario de cada tiempo de comida de acuerdo
de comida. los tiempos de | a su tratamiento farmacoldgico.
comida. Usuario: revisa su plan de
alimentacion y lo ajusta de acuerdo
a su tratamiento farmacoldgico.
Tema 3. Actividad fisica como factor | La actividad Educador: describe Msica (pausa activa). | 20 minutos.|  Nutricion.
Contribucion de determinante para mejorar la | fisica mejorala | recomendaciones de actividad fisica Enfermeria.
la actividad fisica | glicemia. diabetes. para personas con diabetes. Papel y lapices (folleto
para el control de Usuario: elaboran estrategias para | de actividad fisica).
la diabetes. Consideraciones especiales realizar actividad fisica incorporando
al realizar actividad fisica en las recomendaciones.
diabetes.
Tema 4. Uso correcto de la jeringa Uso correcto de | Educador: explica y demuestra Jeringas. 35 minutos. |  Enfermeria.
Técnica de Procedimiento de la técnica de el uso correcto de la jeringa, Insulina NPH.
aplicacion de la preparacion de la dosis. inyeccion de la | preparacion de la dosis, técnica de Insulina simple.
insulina. Técnica de inyeccion. insulina. inyeccion, sitios y rotacion. Manejoy | Algodon.

Sitios y rotacion de la inyeccion.
Almacenamiento, transporte
y tiempo de vencimiento de
la insulina.

Descarte de jeringas.

cuidados en el hogar.
Usuario: efectlia practica sobre
técnica de aplicacion de la insulina.

Recipiente para
descartar las jeringas.

Saber hacer: Identifica el tipo de tratamiento farmacoldgico indicado y lo relaciona con los horarios de alimentacion y ejercicio fisico. Realiza correctamente la técnica de
aplicacion de la insulina.
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El educador explica a los participantes el tratamiento farmacoldgico
que se utiliza para el control de la diabetes (farmacos orales
e insulina), horarios de los medicamentos y su relacion con el
plan de alimentacion y tiempos de comida. Ademas, se brindan
recomendaciones paralarealizacion de actividad fisica. El profesional
de enfermeria explica y demuestra la técnica correcta de aplicacion
de insulina.

@ Tema 1. Tratamiento farmacoldgico de la diabetes.

Cuando las personas con diabetes tipo 2 no logran alcanzar las metas de los valores de la glicemia
solo con el plan de alimentacion y ejercicio, se debe iniciar el tratamiento farmacoldgico, sea con los
medicamentos orales y/o con insulina. El tipo de medicamentos que se utilice va a depender de cada
paciente (edad, sexo y comorbilidades) y tipo de diabetes. El médico tratante indica el que mejor se
adapte a la persona.

El tratamiento farmacoldgico es un complemento para aumentar el efecto de la alimentacion y del
gjercicio, constituyendo la insulina la base farmacoldgica en la diabetes tipo 1 y distintos farmacos
orales y/o insulina en la diabetes tipo 2.

1.1 Medicamentos orales
Estos farmacos reducen los niveles de glicemia por alguno de los siguientes mecanismos:

e Estimulan al pancreas para producir mas insulina.
e Hacen a las células mas sensibles a la insulina.
e Propician que el higado produzca menos glucosa.

A nivel institucional existen dos tipos de farmacos orales: una sulfonilurea (glibenclamida) y una
biguanida (metformina).

La glibenclamida es de accion rapida, pero de larga duracion, por lo que usualmente debe tomarse
antes de las comidas. Debe utilizarse con precaucion en personas adultas mayores y no debe
utilizarse en personas con insuficiencia renal y hepatica.

La metformina regula el nivel de glicemia al disminuir la cantidad de glucosa producida por el higado
y al aumentar la sensibilidad de la insulina en el tejido muscular. Puede ser usada en personas con
prediabetes y poliquistosis ovarica.

ANEXO0 8
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Se recomienda tomar a la mitad de los principales tiempos de comida (comienza a comer y cuando
vaya por la mitad tomar el medicamento). Esto con el propdsito de que el medicamento se absorba
con los alimentos y reducir las molestias gastrointestinales.

Ejemplo horario con medicamentos orales: si la persona debe
tomar el medicamento una vez al dia, es probable que deba hacerlo con
la primera comida del dia, es decir, en el desayuno; si se deben tomar
dos veces al dia, la primera en el desayuno y la segunda con la ultima
comida del dia (cena).

En el tratamiento de la diabetes es necesario combinar farmacos orales por dos motivos basicos:

1. Porque al tener diferentes mecanismos de accion, permite individualizar mejor el tratamiento.
2. Debido al progresivo deterioro de la funcidon pancreatica, que no permite el adecuado control en la
mayoria de las personas con un solo farmaco.

Es de esperarse que con el tiempo, debido a la evolucidon normal de la enfermedad o porque el
organismo no responde a un control efectivo con farmacos orales para el tratamiento, se utilice
insulina para lograr mejor control metabdlico.

1.2 Insulina

La insulina es producida por las células B del pancreas. Esta es la hormona que regula el nivel de
glucosa en la sangre, al permitir la entrada de glucosa a las células y promover el almacenamiento
de glucosa en musculo e higado (glucogénesis). Estimula la sintesis de proteina, incrementa las
reservas de grasas (lipogénesis) y evita la movilizacion de las reservas grasas para energia (lipdlisis
y cetogénesis). Ademas, inhibe la produccion de glucdégeno del higado y musculo y la formacion de
glucosa a partir de aminoacidos y grasas (gluconeogénesis).

En las personas con diabetes tipo 1, el pancreas no produce insulina y estas personas requieren
inyectarse la hormona de por vida para utilizar la glucosa de los alimentos.

En las personas con diabetes tipo 2, la terapia con insulina es necesaria cuando no pueden alcanzar
los objetivos de glucosa en sangre con un plan de alimentacion, ejercicio y tratamiento oral de la
diabetes. Se utiliza en personas con diabetes de larga data, con enfermedades concomitantes y en
forma temprana para preservar la funciéon de la célula beta.

La terapia con insulina debe tratar de simular la secrecion enddgena de insulina y la de una secrecion
basal entre las comidas y durante la noche.

El valor de la glucosa en ayunas esta intimamente ligado con la produccion hepatica y la postprandial
con la ingesta de carbohidratos de los alimentos.
La insulina tiene tres caracteristicas farmacocinéticas importantes:

1. Inicio de accidn: tiempo que transcurre desde el momento en que se aplica la insulina hasta el
momento que empieza a tener su accion.

2. Pico de acciéon: momento en que gjerce su maxima accion.

3. Duracién de la accién: tiempo que se prolonga el efecto.

~
Técnica didactica recomendada.

El educador demuestra con graficas y curvas, el tiempo y el pico de
accion de los medicamentos orales y de la insulina.

Describe el procedimiento para el establecimiento de los horarios de
alimentacion y la cantidad de carbohidratos que debe tener en cada
tiempo de comida, segun el tratamiento.

Pedira al usuario que comente el tratamiento farmacoldgico y su plan

de alimentacion indicado. b

1.2.1 Tipos de insulina
Las insulinas de uso mas frecuente en la CCSS son la insulina simple (regular) y la insulina NPH.
Otras como la glargina y la glulisina (pertenecen al grupo de la no LOM) son de uso exclusivo del

especialista. (Cuadro 2)

No existe insulina basal de una sola dosis que controle las elevaciones postprandiales.

Ver cuadro 2 pagina siguiente
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Cuadro 2. Caracteristicas de los diferentes tipos de insulina

Tipo de Caracteristicas Inicio (!e Pico fie Duracion Consideraciones
insulina la accion  accion adicionales

Es una insulina biosintética humana Inyectarse 30 minutos antes de
S Color claro y transparente como el agua | 30-60 2-3 6-8 las comidas

Se le llama simple o regular minutos | horas horas | Requiere de meriendas para

Es de accion rapida prevenir hipoglucemia

Inyectarse 30 minutos antes del

Es insulina biosintética humana desayuno y en la noche a las 9 pm.

Color blanco, de apariencia lechosa 2-4 4-10 12-18 | Requiere merienda antes de

y turbia horas horas | horas | acostarse

De accion lenta Solo debe administrarse por via
subcutanea

2-4 |Notiene | <24 | Esunainsulina que se parece a

Analogo de [a insulina basal horas | pico | horas | lainsulina basal endégena.

3.5 Generalmente no requiere
colaciones a media mafiana y
media tarde.

Analogo de insulina de corta accion 5-15 | 30-90
minutos | minutos | horas

Fuente: Documento de posicion de ALAD con aval de sociedades de diabetes y endocrinologia latinoamericanas para el tratamiento de la diabetes tipo 2, 2010.

1.3 Importancia de la adherencia terapéutica

La adherencia se puede definir como la implicacién activa y voluntaria del paciente en una serie de
actividades, que conllevan a un cambio de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo (paciente-
meédico-farmacéutico), con el fin de producir un resultado terapéutico deseado.

Este término es preferido, pues implica participacion y compromiso del paciente en su cuidado. Es
una decision individual.

Los pacientes que toman correctamente los medicamentos logran como resultado una mejor calidad
de vida, libre de sintomas relacionados con su problema de salud o con los medicamentos.

Cumplimiento vs adherencia

Cumplimiento: obligacion. . Adherencia: compromiso voluntario.
Comportamiento de la persona en cuanto a El paciente es consciente de la importancia
la administracion de medicamentos, dieta o y los beneficios que puede obtener para su
cambio en estilo de vida, que coincide con lo salud si participa de manera activa en su plan
aconsejado por un profesional de la salud. de tratamiento de forma voluntaria.
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Para lograr esto, se cuenta con el apoyo del profesional en salud, quien se puede encargar de
informar, indicar, recomendar y motivar al paciente en lo que sea necesario respecto a su tratamiento,
a fin de seguir el mejor plan para alcanzar los objetivos planteados.

Es importante que el paciente conozca que los fallos al seguir las prescripciones médicas aumentan
los problemas de salud y la progresion de enfermedades, haciendo imposible estimar los efectos y la
efectividad de un determinado tratamiento.

La adherencia va a ser la diferencia entre el control de la enfermedad o las complicaciones vy la
progresion de esta.

Fallos comunes en la adherencia

¢ Mucho trabajo u horas de estudio.

e Salir de la casa sin el medicamento.

e Consumir alcohol con medicamentos, lo que puede generar una reaccion adversa seria, desactivacion
del medicamento u olvido de la toma.

e No seguir indicaciones de alimentacion con el medicamento.

e Tomar medicamentos con poca agua.

e Multifarmacia.

e Malestar fisico por uso del medicamento.

¢Como recordar la toma o aplicacion del medicamento?

e Establecer un horario de medicamentos sencillo y facil de seguir; este debe colocarse en un lugar
visible donde se pueda consultar durante el dia.

e El horario debe adaptarse al estilo de vida y necesidades personales.

e Solicitar ayuda a familiares o amigos para recordar las tomas de los medicamentos.

e Mantener alarmas en reloj o teléfono celular.

e [levar los medicamentos en los empaques originales cuando se va de viaje.

Efecto adverso

Son los sintomas no deseados (respuesta del cuerpo) que se presentan después de tomar o
administrar los medicamentos. Cambian de persona a persona, aun con el mismo medicamento.

Se presentan diferencias con la edad. Los ninos pequenos y adultos mayores generalmente son los
mas sensibles. Sin embargo, cualquier persona puede presentar efectos adversos sin importar la
edad.

¢Qué hacer en caso de un efecto adverso por uso de medicamentos?

e Calmar a la persona.
e Consultar al médico o farmacéutico.
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Los efectos pueden aparecer al inicio del tratamiento mientras el cuerpo se acostumbre, después
pueden desaparecer.

Algunos efectos adversos pueden prevenirse, disminuirse o evitarse. En muy pocos casos, los
efectos adversos no pueden evitarse, y es mejor convivir con ellos que sufrir las consecuencias de
no tomar el tratamiento (ataque al corazén, ceguera, derrame cerebral, problemas en rindn, entre
otros).

Entre los efectos adversos mas comunes estan: orina frecuente y abundante, pérdida de peso, sed
excesiva, falta de energia, hambre constante, cambios de animo y vision borrosa.

Especificamente, en el caso de los medicamentos para tratar la diabetes se pueden presentar los
siguientes efectos: dolor de cabeza, mareos, dolor de estbmago, diarrea, alergia, hipoglicemia.

¢Como evitar o disminuir los efectos adversos?

e Hipoglicemia: no cambiar la dosis de los medicamentos que utiliza y evitar comer en exceso.

¢ Dolor de cabeza: evitar la fatiga, el estrés, el consumo de alcohol y de cigarrillos; realizar ejercicios de
relajacion; y usar analgésicos indicados por el médico.

¢ Dolor de estomago: tomar el medicamento segun el horario indicado, respetar tiempos de comida,
alimentacion balanceada, tomar suficiente agua. Evitar citricos, alimentos altos en grasa, gaseosos,
cafeina y alcohol.

e Diarrea: tomar suero oral, consumir comidas ligeras como arroz; evitar lacteos, cafeina y alimentos
condimentados. Evitar medicamentos contra la diarrea, a menos que el médico lo indique.

e Mareos: evitar cambios repentinos de postura; se recomienda descansar y permanecer quieto.
Beber suficientes liquidos. Evitar luces brillantes, no leer cuando se presenten los sintomas, ni
conducir vehiculos. Existen medicamentos que pueden ser indicados por el médico para tratar los
mareos.

e Piel seca: a la hora del bano, disminuir la duracion y cantidad de duchas, utilizar agua tibia y jabones
neutros. Secar la piel de forma suave, dando golpecitos y no frotando. Aumentar o mantener la
humectacion con cremas que se deben aplicar justo después del bafo. Evitar productos a base de
alcohol. Tomar suficiente agua.

e Picazon o alergia: seguir las recomendaciones en caso de piel seca. Evitar rascar o frotar las areas
afectadas, la exposicion prolongada al calor o humedad excesiva y la ropa aspera, especialmente lana.
Aplicar compresas frias en el area afectada. El médico puede indicar algin medicamento antialérgico
para los sintomas.

Interacciones medicamentosas
Se le llama interacciones medicamentosas a las modificaciones sobre la forma en que trabaja el
medicamento en su organismo, producido por otro medicamento o los alimentos cuando se

administran al mismo tiempo, asi como enfermedades y habitos de vida.

La interaccion representa una posible alteracion del efecto deseado del medicamento, lo cual puede
provocar un fracaso terapéutico.

Existen tres tipos de interacciones:
Medicamento-medicamento

e | os pacientes tratados con multiples medicamentos estan expuestos a un alto riesgo de interacciones
entre estos.

e Un medicamento puede modificar el efecto de otro, disminuyendo o aumentando su efectividad o
toxicidad.

e Por esto, antes de tomar cualquier medicamento, consulte con el médico o farmacéutico sobre los
otros tratamientos que esté utilizando.

e No se debe compartir ni recomendar medicamentos de uso personal con otras personas. El tratamiento
es individualizado.

Medicamento-alimento

e |as interacciones entre medicamentos y alimentos pueden producir efectos negativos en la eficacia y
seguridad del tratamiento farmacolégico y el estado nutricional del paciente.

¢ Algunos alimentos pueden alterar el efecto de los medicamentos.

e |a interaccion con los alimentos es diferente para cada medicamento y no tiene la misma relevancia
en todos los pacientes. Suele ser mas importante en adultos mayores, personas con diabetes y en
pacientes con enfermedades cardiovasculares o con mala nutricion.

Medicamento-habito

e |os estilos de vida no saludables impiden alcanzar los objetivos del tratamiento y provocan
complicaciones de la enfermedad.

e Algunos habitos no saludables son: fumado, consumo de alcohol, sedentarismo, ingesta de alimentos
altos en grasa y azucar, no tener horarios de alimentacion establecidos y estrés.

@ Tema 2. Relacién del tratamiento farmacolégico con la alimentacién.

El plan de alimentacion de la persona con diabetes debe ser personalizado de acuerdo al tratamiento
farmacoldgico indicado y debe considerar los siguientes aspectos:

e Establecimiento individual de horario de alimentacion, sincronizado con el horario de los
hipoglicemiantes y el tiempo de accidn de lainsulina en caso de utilizarla, para evitar hipo o hiperglicemias.

e Distribucion del total de la energia, principalmente la que viene de los carbohidratos en varios tiempos
de comida, lo que contribuye a disminuir la produccion de glucosa hepatica y normalizar los valores de
glicemia postprandial, ademas de disminuir la produccion de triglicéridos y mejorar el perfil lipidico.

e | a cantidad de alimentos que contienen carbohidratos debe ser semejante en cada tiempo de
comida principal (desayuno, almuerzo y cena), al igual que en las meriendas, pero en menor cantidad.

MANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES cRONICAS No TRaNsmisiBLes | ANEX(0) §




ANEXQO 8§ | mANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

e Eltiempo de espaciamiento entre las comidas debe ser suficiente para que la glicemia regrese a su
valor normal después de haber comido. Se sugiere que, si entre un tiempo de comida principal y el
otro hay mas de cuatro o cinco horas, lo conveniente es realizar una merienda, con ello se previene
hiper e hipoglicemias y los periodos grandes de abstinencia, que conducen a comer mayor cantidad
de alimentos en el siguiente tiempo de comida.

e |a persona con tratamiento oral para la diabetes mellitus debe realizar meriendas que contengan
carbohidratos.

Recordar que cada 15 gramos de carbohidrato (una porcion de CHO)
eleva la glicemia alrededor de 45-50 mg/dl.

Los carbohidratos son los nutrientes que tienen mas impacto sobre la glicemia postprandial; la mejor
forma de saber si la cantidad de carbohidratos consumida es la adecuada en cada tiempo de comida,
es por medio del monitoreo de la glicemia postprandial y con base en ese valor realizar los ajustes en
la alimentacion, si fuera necesario.

La velocidad con que los carbohidratos se transforman en unidades de glucosa depende no solo de
la cantidad, sino también de la estructura del carbohidrato, que puede ser simple (como azUcares,
mieles, jugos y harinas muy refinadas, alimentos de alto indice glicémico) o complejo, (por ejemplo,
los frijoles de bajo indice glicémico). Asimismo, los carbohidratos se absorben mas despacio vy la
glucosa pasa mas lentamente al torrente sanguineo si se consumen junto con grasas o con alimentos
que aporten proteinas vy fibra dietética.

2.1 Esquemas de tratamiento de la insulina y su relacion con los horarios de los
tiempos de comida

~

Técnica didactica recomendada.

El educador puede explicar de forma sencilla el pico de accion de la
insulina utilizando el ejemplo de la montafa:

Cuando se quiere subir a una montafa, comienza a caminar desde la
parte mas baja (al pie de la montania) y poco a poco llega a la parte mas
alta (a la cumbre). Una vez que se logra llegar a lo mas alto, poco a poco
comienza el descenso. Lo mismo sucede con la insulina.

J

La insulina funciona de una manera similar a cuando se escala una montafna. Una vez que se inyecta,
pOCO a poco empieza a trabajar en el cuerpo, hasta que llega un momento en que la insulina alcanza

un punto en el que trabaja con mas fuerza (cuando alcanza la cumbre de la montafia) y luego conforme
pasa el tiempo, empieza a disminuir el efecto.

Dependiendo de la persona, el control metabdlico y el estilo de vida, el médico indica el esquema de
insulina mas adecuado.

Insulina NPH una vez al dia

Desayuno Merienda Almuerzo  Merienda Cena

) ) i

7 am 10 am 12 md 3pm 7 pm 10 pm

e | adosis de insulina se inyecta 30 minutos antes del desayuno.

e No omitir ningun tiempo de comida.

e El plan de alimentacion incluye: desayuno, merienda a media mafana (si hay méas de cuatro a cinco
horas entre desayuno y almuerzo), almuerzo, merienda a media tarde y cena.

Insulina NPH dos veces al dia

Desayuno Merienda  Almuerzo Merienda Cena Merienda
'@ '@ '@
7am 10 am 12:30 md 3:00 pm 7:00 pm  9:00 pm

e | aprimera dosis de insulina se inyecta 30 minutos antes del desayuno. La otra dosis a las 9:00 p.m.

e No omitir ningun tiempo de comida.

e El plan de alimentacion incluye: desayuno, merienda a media mafana (si hay mas de cuatro a cinco
horas entre desayuno y almuerzo), almuerzo, merienda a media tarde (si hay mas de cuatro a cinco
horas entre almuerzo y cena), cena y merienda nocturna.
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Insulina rapida y NPH dos veces al dia

v i

Desayuno Merienda Almuerzo  Merienda Cena Merienda
i@ @ i@
7 am 10 am 12:30 md 3:00pm  7:00 pm 9:00 pm

e |nyecte la dosis de insulina NPH o lechosa 30 minutos antes del desayuno, junto con la dosis de
insulina regular.

e | a otra dosis de insulina regular se inyecta 30 minutos antes de la cena.

e | a siguiente dosis de insulina NPH a las 9:00 p.m.

e No omitir ningun tiempo de comida.

e El plan de alimentacion incluye: desayuno, merienda a media manana (si hay mas de cuatro a cinco
horas entre desayuno y almuerzo), almuerzo, merienda a media tarde (si hay mas de cuatro a cinco
horas entre almuerzo y cena), cena y merienda nocturna.

Insulina rapida tres veces al dia y NPH dos veces al dia

/\%

z \ \"

Desayuno Merienda Almuerzo Merienda Cena Merienda
i@ i@ i@
7 am 10 am 12:30 md 3:00 pm 7:00 pm  9:00 pm

e |nyecte la dosis de insulina NPH o lechosa 30 minutos antes del desayuno, junto con la dosis de
insulina regular.

e |nyecte la dosis de insulina regular 30 minutos antes del almuerzo y cena.

¢ Inyecte la Ultima dosis de insulina NPH a las 9:00 p.m.

e No omitir ningun tiempo de comida.

e El plan de alimentacion incluye: desayuno, merienda a media mafnana (si hay mas de cuatro a cinco
horas entre desayuno y almuerzo), almuerzo, merienda a media tarde (si hay mas de cuatro a cinco
horas entre almuerzo y cena), cena y merienda nocturna.

~
Técnica didactica recomendada: realizar glicemias pre o postprandial

a los participantes.

Para efectuar esta actividad, el educador debe contar con el equipo para
la medicion de la glucosa en sangre capilar, tiras reactivas, lancetas,
algodon y agua. Con el plan de alimentacion y de tratamiento deben
revisar: ¢cudl tratamiento farmacoldgico tiene? ;A qué hora toma los
medicamentos orales o se inyecta la insulina? ¢A qué hora toma las
comidas? ¢ Cuantas porciones de carbohidratos tiene en cada tiempo
de comida? ;Como esta la glicemia? Se comentan los resultados y se
sugieren ajustes.

@ Tema 3. Contribucién de la actividad fisica para el control de la diabetes.

Definicion de términos

Actividad fisica: consiste en cualquier movimiento producido por el cuerpo que genere un gasto
adicional de energia. Se pueden mencionar las actividades recreativas o de ocio, desplazamientos,
actividades ocupacionales, tareas domésticas, actividades diarias, familiares y comunitarias.

Ejercicio fisico: actividad fisica que es planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo
especifico. Por lo general, se requiere de un profesional para elaborar el plan de gjercicio.

Deporte: aquella actividad fisica en la cual las habilidades fisicas y mentales, tanto individuales como
colectivas, se destinan para superar un rival en competicion, siempre respetando normas y reglas
propias de la disciplina deportiva; su objetivo es buscar un ganador.

Por lo general, las personas expresan que no realizan actividad fisica, ejercicio o deporte por falta de
tiempo, multiples ocupaciones, falta de dinero y equipo adecuado o por pereza. La actividad fisica es
gratis y se puede realizar en cualquier lugar y momento. Con recomendaciones minimas de tiempo y
esfuerzo personal se logra mantener activo y saludable, mejorando la calidad de vida.

~
( Técnica didactica recomendada.
Elaboracion de estrategias personales para realizar actividad fisica.
El educador dirige una practica de actividad fisica grupal durante al
L menos 20 minutos, utilizando el folleto de actividad fisica.
J
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La actividad fisica y el gjercicio se deben trabajar en funcion de mejorar la resistencia cardiovascular, la
fuerza, la flexibilidad, el equilibrio y la coordinacién, para garantizar la salud general de las personas.

Los beneficios de la actividad fisica son:
Beneficios fisicos

e Fortalecen el corazén y los pulmones.

* Incrementa la irrigacion sanguinea a musculos.

e Fortalece los musculos (control postural) y mejora la capacidad de hacer esfuerzo sin fatiga.
e Fortalece los huesos, aumentando la densidad ¢sea.

e Hace mas facil las actividades diarias, caminar, tareas de la casa y trabajo.

Beneficios psicoldgicos

¢ Mejora el estado de animo vy fortalece la autoestima.
Mejora el rendimiento intelectual.

Aumenta la relajacion mental.

e Favorece el autocontrol.

Beneficios sociales

¢ Mejora las relaciones interpersonales y la socializacion.
e Mejora la comunicacion.

e Mejora el aprovechamiento del tiempo libre.

e Mejora el estilo de vida.

Beneficios en diabetes

e Mejora la sensibilidad a la insulina.

e Mejora el control de la glicemia.

¢ Retrasa la aparicion de complicaciones.

e Aumenta la utilizacion de glucosa en los musculos. En los primeros 30 minutos, el musculo consume
glucdgeno; cuando esta reserva se agota, consume glucosa sanguinea, controlando el nivel de la glicemia.

Las personas con diabetes que tienen un buen control metabdlico y sin complicaciones, no tienen
limitaciones para realizar ejercicio fisico, inclusive la participacion en deportes. Es importante prevenir
alteraciones de la glicemia que se pueden presentar, por ejemplo, hipoglicemia inducida por el
gjercicio intenso o prolongado, incluso hasta seis horas posteriores al gjercicio, en las personas
tratadas con insulina y con hipoglicemiantes. No obstante, el monitoreo de la glucosa sanguinea
antes-durante-después del ejercicio, permite observar los niveles y ademas realizar las correcciones
oportunamente.

Es importante que la persona con diabetes conozca que:
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e [l gjercicio potencia el efecto de la insulina, provocando una disminucion de la glucosa en sangre, por
lo que no se debe practicar la actividad fisica en ayunas, porque favorece la hipoglicemia.

¢ No se recomienda realizar ejercicio fisico si los niveles de glucosa estan en mas de 250 mg/dl.

e Sila glicemia antes del gjercicio es menor a 100 mg/dl, debe consumir una porcién de carbohidrato
(15 gramos).

¢ No practicar ejercicio después de una comida abundante; se debe esperar dos horas.

¢ No inyectarse la insulina en las zonas que realizaran mas ejercicio fisico.

e Para evitar o corregir hipoglicemias es importante tener siempre a la mano alimentos con carbohidratos
simples (jugo, fruta, miel, azlcar, bebidas hidratantes con azicar).

¢ No realizar actividad fisica en el pico de maxima accion de la insulina.

e Mantener una adecuada hidratacion antes y durante el gjercicio.

e Evitar realizar ejercicio en condiciones de calor o frio extremos y durante los periodos de descontrol metabdlico.

e Controlar la glicemia antes, durante y después del gjercicio.

@ Tema 4. Técnica de aplicacién de la insulina.

La CCSS proporciona a las personas con diabetes jeringas
de insulina. La jeringa de insulina esta graduada en Unidades
Internacionales (U.l.):

e 1 mlcorresponde a 100 U.l. de insulinay cada rayita representa
dos unidades de insulina

e 0.5mlcorresponde a’50 U.l. de insulinay cada rayita representa
una unidad de insulina.

~
Técnica didactica recomendada.
Discusion grupal: intercambio de experiencias, ideas, opiniones y
conocimientos para resolver una situacion, tomar decisiones y adquirir
conocimientos, aprovechando los aportes de todos.
Hacer énfasis en laimportancia de almacenar y trasportar adecuadamente
la insulina, asi como determinar los lugares donde se debe aplicar la
inyeccion con la técnica adecuada.

J

Cuidados basicos para el uso, almacenamiento y transporte de insulina

e \ferificar la fecha de vencimiento, tipo y dosis de la insulina.
e El frasco de insulina que se esta utilizando puede mantenerse a temperatura ambiente, en un lugar
fresco y seco, donde no esté expuesta a la luz directa y que no supere los 24°C.
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No es aconsejable usar el frasco de insulina después de 30 dias de abierto, si se conserva a temperatura
ambiente.

Todo frasco de insulina sin abrir (frascos nuevos), debe permanecer en refrigeracion y se conservan
hasta su fecha de vencimiento.

Cada frasco de insulina abierto y refrigerado puede conservarse maximo tres meses.

Guardar los frascos de insulina dentro de la refrigeradora; no en la puerta. Ideal a temperatura entre
6-8 °C. No congelar ni guardar en recipientes con hielo. Si se congela, debe ir al establecimiento de
salud para cambiar la insulina inmediatamente.

Cuando inicie un frasco, retire la tapa de plastico o color y rotule el frasco con la fecha de apertura. No
quite el sello de goma, ni la banda de metal.

La insulina NPH o lechosa debe guardarse en posicion horizontal (acostada).

En caso de viaje, evitar el frio o calor extremo en el traslado de la insulina. Los frascos de insulina no
se deben transportar en contacto directo con hielo porque se precipitan, se puede usar algun sistema
de conservacion (recipientes plasticos o de estereofdn, hielera, bolsos especiales para tal fin). Lleve el
frasco en su bolso de mano.

4 N\
Técnica didactica recomendada.

El educador explicara al participante sobre la importancia de la aplicacion
de lainsulina como parte de su tratamiento y la bsqueda del autocuidado,
reforzando que por medio de la aplicacion correcta de la insulina puede
mantener rangos aceptables de glicemia.

Es fundamental indicarle la importancia de tener buenas técnicas de
almacenamiento y de aplicacion para llevar a cabo el proceso.

Técnica: aprendizaje basado en situaciones. Practicar y desarrollar
habilidades, observacion y realizar el procedimiento de aplicacion de insulina.
El profesional de Enfermeria debera ejecutar el procedimiento, permitiendo a
cada participante preparar la dosis correspondiente para ser aplicada.

- J

Técnica de inyeccion de la insulina

Los pasos a seguir para inyectarse la insulina son los siguientes:

Lavese las manos con agua y jabon.

En un lugar limpio, prepare los materiales como jeringas, insulina, algodén, agua y el recipiente plastico
con tapa (botella) para descartar jeringas.

Antes de cargar la insulina en la jeringa, si esta es NPH, gire el frasco entre las palmas de las manos o
muévalo varias veces, sin agitar fuerte, como se demuestra en la figura 1.
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Figura 1. Demostracion de rotacion adecuada de la insulina

4. Limpie el sello de goma del frasco de insulina, con algodén humedecido con agua.
5. Quite la cubierta o tapa a la aguja de la jeringa. Tire el émbolo hacia abajo (cilindro que corre dentro de
la jeringa), para llenar la jeringa de aire, hasta que la punta del émbolo esté en la linea de las unidades

que debe aplicarse (figura 2).

Figura 2. Preparacion de la jeringa para cargar insulina.

6. Inserte la aguja a través del sello de goma y empuje el émbolo para introducir ese aire dentro del frasco
de insulina (figura 3).

Figura 3. Manera correcta para cargar la insulina.
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7. Cologue el frasco en forma vertical sin retirar la jeringa y extraiga la insulina. Esto evita la formacion de
burbujas de aire. Trate de hacerlo a la altura de sus 0jos, para observar mejor las unidades que se va
a inyectar (figura 3).

8. Siobserva alguna burbuja, introduzca la insulina de nuevo en el frasco y vuelva a extraerla, hasta estar
seguro de que no tiene burbujas. Lo anterior debido a que si hay burbujas se estaria administrando
menos cantidad de insulina de la prescrita.

9. Asegurese de tener la dosis de insulina indicada. Si tiene problemas de vision, solicite ayuda a algun
familiar o utilice una lupa. Debe estar muy seguro de la dosis que se va a aplicar.

10. Retire la aguja del sello de goma. Si no se la va a aplicar inmediatamente, coloque la cubierta en la
aguja para protegerla.

11. Para efectos de seguridad, se recomienda preparar las jeringas con insulina al momento de inyectarse.
No deben transportarse las jeringas ya cargadas.

12. Seleccione el sitio de la inyeccion dentro de las zonas donde puede aplicarse. La insulina se inyecta
en el tejido subcutaneo de brazos, abdomen, region superior glitea y piernas.

13. Limpie la piel seleccionada con agua y luego pase un algodén seco.

14. Tome la piel con sus dedos haciendo un pliegue e inserte la aguja en la piel en un angulo de 45 a
90 grados (figura 4). Lo anterior segun el tipo de jeringa a utilizar, recomendaciones del fabricante y
normativa vigente en la Institucion. El angulo de inyeccion es importante debido a que este determinara
la profundidad a la que se deposite la insulina. Recuerde solo se necesita de 3mm para llegar a la
grasa que es donde se absorbe la insulina. Si la persona es muy delgada recomiende la técnica del
pellizco, en personas obesas no es necesario.

Figura 4. Demostracion del pellizco en tejido subcutaneo.

Tejido
Subcutaneo

Musculo

15. Asegurese que la aguja penetre completamente la piel.
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16. Aspire antes de inyectarse, si hay salida de sangre cambie el sitio de la puncion ya que indica que la
aguja rompid un vaso capilar.

17. Empuije el émbolo completamente hacia abajo. Asegurese de inyectar toda la insulina.

18. Antes de sacar la aguja del sitio de inyeccion cuente hasta 10.

19. Saque la aguja de la piel en la misma direccion que la introdujo y coloque el algoddn seco en el sitio,
haciendo un poco de presion durante 30 segundos aproximadamente. No frote ni haga masaje en el
sitio donde se inyecto.

Sitios y rotacion de inyeccion de la insulina

1. Necesita tener claro el horario en que debe administrarse la insulina. Se debe aplicar todos los dias a
la misma hora.

2. Lainsulina se puede inyectar en diferentes zonas del cuerpo: brazos, abdomen, region superior glutea
y piernas.

Figura 5. Sitios de inyeccion recomendados

B

. Gliteos . Brazos

. Abdomen Piernas

Es aconsejable rotar la zona de aplicacion aproximadamente cada 10 dias; por ejemplo: 10 dias en
brazos, 10 dias en abdomen, 10 dias en gluteos y 10 dias en las piernas. Se debe cambiar a diario el
punto de aplicacion, pero no asi la region o zona de la misma. Lo ideal es que cada aplicacion se separe
un centimetro de distancia una de la otra, lo anterior para evitar acumulacion de grasa (lipohipertrofia) o
pérdida de grasa (lipoatrofia) y tener una absorcion incorrecta de la insulina.

3. Lavelocidad de absorcion de la insulina varia en las distintas zonas del cuerpo. El abdomen es la zona
con mayor rapidez de absorcion de insulina, disminuye en los brazos y alin mas en las piernas y gluteos.

4. En caso de realizar actividad fisica, no colocarse la insulina en la zona que va a ser ejercitada; por
ejemplo, si va a jugar voleibol no inyectar la insulina en los brazos, o si va a practicar futbol no
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inyectarse la insulina en las piernas el mismo dia de la actividad programada, ya que acelerara su
absorcion y puede incrementar su efecto, provocando hipoglicemia.

5. Varie el sitio de inyeccion, con el fin de mantener la piel, la grasa y el musculo sanos.
Descarte de la jeringa de insulina

1. Lajeringay la aguja deben descartarse en un recipiente plastico con tapa (botella plastica con tapa) y
rotulada con el mensaje “material punzocortante”.

2. Llene solo tres cuartas partes de la botella (hasta donde indica la flecha roja) con las jeringas y agujas
usadas y manténgala siempre tapada (figura 6).

3. Alllenar las tres cuartas partes de la botella, entréguela al establecimiento de salud mas cercano para
SU manejo posterior.

Figura 6. Botella para descarte de jeringas.

B b

B. Madulo de mantenimiento
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Cuarta atencion
grupal

¢ Salud
cardiovascular

Quinta atencion
grupal

¢ Control de
peso corporal

Sexta atencion
grupal

¢ Autocuidado




@@ Cuarta atencién grupal.
Salud como responsabilidad propia en la salud cardiovascular
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Criterios de desempefio: El usuario conoce y modifica los factores que contribuyen a elevar el perfil
de lipidos y la presion arterial. Ademas, utiliza correctamente los medicamentos propuestos.

Proceso de aprendizaje

ci:gg;r Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Repaso de los temas Modelos de alimentos. 15 minutos. Nutricion.
educativos de la intervencion
anterior con preguntas sobre | Equipo para medir la
conceptos claves. glucosa en sangre capilar,
tiras reactivas, lancetas,
Toma de glicemia y algodon y agua.
comparacion de valores de | (cuadro 1).
acuerdo al cuadro 1.
Tema . Concepto de Conoce la relacion Usuario: mediante una Pizarra, papel periddico, 45 minutos. Nutricion.
Relacion de la aterosclerosis. entre la diabetes lluvia de ideas, manifiestan | lupa. Medicina.
diabetes con y la enfermedad sus conocimientos y
la enfermedad Valores normales de cardiovascular. expresan los temores con Presentacion digital.
cardiovascular lipidos sanguineos. respecto a la enfermedad
(ECV). Identifica elementos cardiovascular y sus Representacion de
Elementos de ladietayde | de la alimentacion para | factores de riesgo. arterias (material
estilo de vida que modifican | controlar los lipidos didactico 9).
los lipidos en sangre. y la hipertension Educador: anota en la
arterial. pizarra y a partir de lo Bolas de estereofon
Concepto de hipertension expresado, aclara y explica | (material didactico 10).
arterial. los conceptos.
Expediente personal.
Tratamiento no Usuario: analizan sus
farmacoldgico de la HTA: valores de lipidos en Sobres con manteca,
consumo de sal y sodio. sangre. botella de aceite, paste
0 esponja, modelos de
Utilidad del etiquetado Usuario: revisa el alimentos, sobres de sal.
nutricional en el control contenido de grasa y sodio | Etiquetas de alimentos
de la enfermedad en las etiquetas. (material didactico 11).
cardiovascular.
Tema 2. Importancia de la Adherencia terapéutica. | Educador: explica el Equipo multimedia. 25 minutos. Farmacia.
Tratamiento adherencia terapéutica. concepto de adherencia
farmacoldgico de Uso correcto de los y su importancia en el Presentacion digital.
la dislipidemia y Medicamentos para el medicamentos para control de la enfermedad,
de la hipertension | control de la presion el control de los lipidos | asi como el usoy Mddulos educativos
arterial. arterial y lipidos y de la hipertension almacenamiento correcto farmacia.
sanguineos. arterial segln de los medicamentos para
prescripcion médica. el control de la presion Muestrario de
Almacenamiento y arterial y dislipidemia. medicamentos.
conservacion de los Aimacenamiento correcto
medicamentos en el hogar. | de medicamentos.
Tema 3. Intervencion practica de | Identifica elementos de | Educador: mediante Juego colectivo “vestir 35 minutos. Nutricion.
Contribucion de actividad fisica. la actividad fisica para | discusion grupal, promueve | a un compafiero” (papel
la actividad fisica controlar los lipidos y la | andlisis del resultado del periddico)
en el control hipertension arterial. progreso de los usuarios Juego “argolla” (papel
de los lipidos e incentiva a proponer periédico, mecate y palos
e hipertension estrategias de continuidad | de escoba).
arterial. para incorporar la actividad | Actividades con sillas
fisica en el diario vivir. (pausa activa).
Papel y lapices.

Saber hacer: Reduce el consumo de grasas saturadas y trans, sal y sodio en su alimentacién. Aumenta el contenido de fibra dietética. Plantea estrategias para continuar la
préctica regular de actividad fisica.

El educador explica acerca del proceso aterosclerético, los lipidos
sanguineos, la hipertension arterial y los valores ideales. Ademas,
el tratamiento no farmacoldgico de la dislipidemia e hipertension.
El educador en farmacia explica el tratamiento farmacoldgico de la
dislipidemia e hipertension arterial.

@ Tema 1. Relacion de la diabetes con la enfermedad cardiovascular,

1. Concepto de aterosclerosis

La aterosclerosis se refiere al endurecimiento de las arterias por la formacion de placas compuestas
por grasas, colesterol, calcio y otras sustancias que se encuentran en la sangre. Con el tiempo estas se
endurecen y estrechan las arterias, limitando el flujo de sangre rica en oxigeno al corazon, cerebro y otros
6érganos.

La aterosclerosis puede causar ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares (derrames o infartos
cerebrales) e incluso la muerte.

En las personas con diabetes existe una fuerte relacion entre las concentraciones de lipoproteinas
alteradas y el riesgo de enfermedad cardiovascular, por lo cual son mas propensas a desarrollar
aterosclerosis, sobre todo si tienen niveles altos de glucosa en la sangre y otros factores de riesgo,
como la presiéon arterial alta y el sobrepeso. Su perfil lipoproteico es especialmente aterogénico,
caracterizado por niveles altos de triglicéridos y niveles bajos de colesterol-HDL, asociados con un
predominio de particulas de LDL densas y pequefas, a pesar de una concentracion normal o incluso
por debajo de valores normales de colesterol-LDL. También, hay cambios en la composicion de las
particulas de colesterol-HDL.

~
Técnica didactica recomendada.

El educador explica en forma sencilla la relacion que existe entre la
diabetes y la enfermedad cardiovascular y el concepto de aterosclerosis.

Expligue a los participantes con términos sencillos el proceso
aterosclerdtico y los tipos de colesterol, utilizando las arterias (material
didactico 9) y las esferas de estereofon (material didactico 10).
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Ademas, la hiperglicemia aumenta la posibilidad de glicosilar las LDL (union de glucosa al grupo amino de
la molécula proteica), modificando la estructura y el funcionamiento de esas lipoproteinas. Adicionalmente,
la oxidacion de la LDL esta aumentada.

El objetivo del tratamiento no farmacoldgico es modificar el estilo de vida que conduce a la dislipidemia y
normalizar la concentracion de glicemia en sangre.

Definiciones de lipidos sanguineos

Colesterol: es un tipo de grasa que circula por la sangre y que interviene en multiples procesos de nuestro
organismo, como la fabricacion de algunas hormonas; asimismo, forma parte de todas las membranas
celulares. Lo produce el higado y también se encuentra en los alimentos de origen animal.

Colesterol-LDL: lipoproteinas de baja densidad, son estructuras pequefias que tienen gran
cantidad de colesterol, el cual se puede depositar en las arterias. Por eso son conocidas como
colesterol malo.

Colesterol-HDL: lipoproteinas de alta densidad. El colesterol que viaja en las lipoproteinas HDL no se
deposita enlas arterias, por el contrario, ayuda a eliminar el colesterol malo. Protege contra la arteriosclerosis
y por eso se llama colesterol bueno. Es importante destacar que la actividad fisica ayuda a aumentar los
niveles de HDL en la sangre.

Triglicéridos: al igual que el colesterol, son grasas, y se obtienen a partir de la digestion de las grasas y
los azUcares que se ingieren en la dieta.

Oxidacion de las LDL: Cuando el colesterol-LDL se oxida, se hacen mas pequenas y es mas facil que
Su colesterol se pegue en las arterias.

Guadro 3. Valores meta de lipidos sanguineos en personas con diabetes mellitus

Lipidos Valor meta

Colesterol total Menor 200 mg/dl

LDL-colesterol Menor 100 mg/dl

Mayor 50 mg/dl (mujeres)
Mayor 40 mg/dl (hombres)

Triglicéridos Menor 150mg/dl

Fuente: Guia de atencion de diabetes. CCSS, 2007.

HDL-colesterol
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1.2 Elementos de la dieta que modifican los lipidos en sangre

a) Grasas: las grasas son los nutrientes mas concentrados en energia, transportan las vitaminas
liposolubles y son indispensables para la formacion de hormonas y enzimas. Son compuestos formados
por carbono, oxigeno e hidrégeno y una molécula de glicerol, insolubles en agua, unidos a una, dos o
tres moléculas de acidos grasos, que son sus constituyentes especificos. De acuerdo a su efecto sobre
el colesterol y triglicéridos, las grasas se clasifican en:

e Grasas monoinsaturadas: estas solo tienen una doble unién, se asocian con mejor tolerancia a la
glucosa y reduccion de la resistencia a la insulina y el colesterol LDL. Ejemplos: aceite de oliva, mani,
almendras, nueces y aguacate.

e Grasas poliinsaturadas: tienen varias dobles uniones, la familia de los acidos grasos omega 3 y
6 tienen un efecto cardioprotector y reducen los triglicéridos. Ejemplos: semillas de linaza, aceite de
maiz, de girasol, de soya, de canola y en el atin, la macarela, las sardinas y el salmon.

e Grasas saturadas: no tienen dobles uniones y favorecen la formacion de LDL colesterol y de
triglicéridos y el depdsito de colesterol en las arterias. Ejemplos: mantequilla, natilla, crema, queso
crema, grasa de la carne de res, cerdo, piel del pollo. También se encuentra en la manteca vegetal,
margarinas, aceite de palma y el aceite de coco.

e Grasas hidrogenadas: se forman en procesos industriales de hidrogenacion para transformar
grasas liquidas (aceites) en sdlidas. Tanto las grasas saturadas como las grasas trans elevan el
colesterol LDL vy los triglicéridos. Estas grasas juegan un papel importante en la resistencia a la
insulina en diabetes tipo 2, por lo cual su restriccion tiene beneficios.

Hay grasas visibles, que son aquellas que se pueden identificar facilmente al cocinar o agregar a
los alimentos, por ejemplo: margarina, aceite, mayonesa, entre otros; y grasas escondidas, que
se encuentran como un ingrediente mas dentro de la formulacion industrial de algunos productos.
Generalmente, la grasa escondida es saturada o hidrogenada, debido a que se utiliza para producir
la sensacion “crunch” en la panaderia y en los snacks.

b) Azicares: el alto consumo de azlcar simple favorece el aumento de peso corporal y estimula el
incremento de los triglicéridos y de la glicemia. Existe evidencia de que las bebidas azucaradas reducen
el control del apetito.

~
Técnica didactica recomendada.
El educador explica los valores normales de los lipidos en personas con
diabetes y como se modifican para disminuir el riesgo.
Los participantes realizan un autoandlisis de sus valores de lipidos
sanguineos en comparacion a los valores meta.
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c) Fibra dietética: la ingesta de fibra dietética disminuye la absorcion de colesterol en el organismo vy lo
elimina por las heces.

1.3 Factores que modifican los lipidos en sangre

e Obesidad abdominal: la obesidad esta asociada con varios factores de riesgo cardiovascular, como
las dislipidemias, la hipertension arterial, la intolerancia a la glucosa, la diabetes tipo 2, el incremento
en la insulina, el riesgo de infarto, los accidentes cerebrovasculares, entre otras. El exceso de tejido
graso, especialmente el que se deposita en la region intraabdominal, produce cambios metabdlicos
que favorecen la reduccion del HDL y el incremento de los triglicéridos.

e Actividad fisica: la practica de actividad fisica ayuda a mantener un buen perfil de lipidos en el
organismo (reduce el LDL, los triglicéridos y eleva los niveles de HDL), mejora la tolerancia a la glucosa,
disminuye la presion arterial y reduce el exceso de peso corporal.

¢ Ingesta de alcohol: el consumo alto de licor estd asociado con mayor riesgo cardiovascular y
aumento de la presion arterial y triglicéridos. Ademas, es fuente importante de calorias, lo que induce
la posibilidad de aumentar el peso corporal. En promedio cada trago aporta entre 100 y 150 calorias.
Un trago equivale a un vaso de cerveza de 12 onzas (360 ml), una copa de vino de 5 onzas (150 ml) o
1,5 onza (45 ml) de otros licores como vodka, whisky, ginebra, tequila.

2. Hipertension arterial

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. Cada vez que el
corazon se contrae, bombea sangre hacia las arterias, que es cuando su presion es mas alta; a esto
se le llama presioén sistélica. Cuando su corazdn se relaja entre un latido y otro, la presion sanguinea
disminuye; a esto se le denomina presion diastdlica.

La hipertensién arterial (HTA) es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta, lo que puede danarlos. Se le llama “enemigo o asesino silencioso” por la
escasez de sintomas que produce en sus etapas iniciales, unido al dafo de la mayoria de los érganos
y sistemas del organismo. Entre sus sintomas se encuentra el dolor de cabeza, los sangrados
frecuentes de nariz, el zumbido de oidos y el ver lucecitas, entre otros.

Muchos factores contribuyen a la génesis y el mantenimiento de la HTA en la diabetes, que se caracteriza
por un volumen de plasma expandido, una elevada resistencia vascular periférica y anomalias del sistema
renina-angiotensina.

El sodio tiene un papel fundamental en el metabolismo celular, en la conduccion de los impulsos
nerviosos. En colaboracion con el potasio, regula el equilibrio de los liquidos y contribuye al proceso
digestivo, manteniendo una presion osmotica adecuada. Cuando el sodio de los alimentos llega a
la sangre, arrastra agua con él; este exceso de liquido hace que aumente la presion arterial y obliga
al corazon a trabajar mas de lo debido. A este aumento se le conoce como hipertension arterial.

Los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes de la relacion entre HTA y diabetes no estan claros
aun y probablemente implican una serie compleja de interacciones entre factores heredados que
predisponen al desarrollo de la hipertension y las anormalidades metabdlicas de la diabetes. El riesgo
de padecer enfermedad coronaria se duplica cuando ademas de la diabetes hay HTA. Estas personas
tienen mayor incidencia de enfermedad vascular periférica y de amputaciones, ademas de que en
ellas se acelera la progresion de la enfermedad renal y aumenta el riesgo de retinopatia diabética.

Entre los principales factores de riesgo para presentar HTA estan la edad, el sexo, el estilo de vida, la
diabetes, la obesidad, el colesterol, los triglicéridos elevados, entre otros.

La hipertension es mas frecuente en personas adultas y sedentarias, como los trabajadores de oficina,
y sujetos con exceso de grasa corporal o perteneciente a determinada familia, ya que se relaciona
con un componente genético. También su prevalencia aumenta con el envejecimiento.

La presion arterial se compone de la medicion de los parametros de la presion sistdlica y la diastolica,
en ese orden. La meta de control de la presion arterial de una persona con diabetes es menos de
140/80 mmHg (Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares, CCSS, 2015).

La presion arterial se debe tomar en estado de reposo (cinco minutos) y el paciente no debe
encontrarse en estado de excitacion, ni haber tomado café o bebidas alcohdlicas ni fumado por o
menos 30 minutos antes de la toma de la presion.

Tratamiento no farmacoldgico de la hipertension arterial

El tratamiento no farmacolégico de la HTA se refiere a la modificacion del estilo de vida, a fin de
disminuir las cifras de presion arterial. Incluyen la alimentacion saludable, el incremento de la actividad
fisica, el abandono de los habitos téxicos (fumado y licor) y la disminucion del peso corporal en los
pacientes con sobrepeso y obesidad.

La evidencia cientifica demuestra que la presion arterial puede ser reducida por medio de una
alimentacion caracterizada por el incremento de nutrientes como minerales (potasio, calcio, magnesio),
proteinas y fibra dietética. En este sentido, el ensayo clinico multicéntrico DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension) demostrd el efecto que tiene el consumo de frutas, vegetales, productos
lacteos bajos en grasa saturada, pollo, pescado, frijoles y otras leguminosas y aceites saludables, asi
como la disminuciéon de carnes, bebidas azucaradas, dulces y azUcar de mesa.

Ademas, se ha demostrado que la disminucién del consumo de sal (cloruro de sodio) en la dieta
reduce las cifras de presion arterial. Muchos alimentos contienen sodio naturalmente, a otros se
les agrega sal para cocinarlos y en otros estan como aditivos saborizantes o preservantes de los
alimentos procesados como el bicarbonato, glutamato monosoédico, benzoato de sodio, entre otros.

Los alimentos procesados altos en sodio son:

e Comidas enlatadas y deshidratadas: encurtidos, aceitunas, atunes, sardinas, sopas de sobre,
cubitos, sopas en lata, frijoles enlatados.
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¢ Embutidos: salchichas, salchichdn, chorizo, mortadelas, tocino ahumado, jamén, etc.

¢ Quesos: quesos con sal y alimentos elaborados con queso.

e Mezclas de condimento: polvos para ablandar carne, glutamato monosdédico, salsa de tomate
(ketchup), mostaza preparada, salsa de soya, salsa para carne y barbacoa en botella.

e Bocadillos: galletas, palomitas de maiz, papitas, yuquitas, platanitos, mani salados.

¢ Productos de pasteleria: pan blanco, pan integral, tortillas.

e Comidas precongeladas, preelaboradas y comidas rapidas: hamburguesas, papitas, pizzas,
nachos, tacos y otros.

Uso de sustitutos de sal
Los sustitutos de sal, en general, tienen un gusto diferente, algunos incluyen en su composicion
cloruro de potasio en sustitucion del cloruro de sodio, por lo cual debe tenerse cuidado en el caso

de enfermedades renales o cuando se consumen medicamentos antihipertensivos, porque pueden
elevar el potasio. Es mejor consultar al profesional en Nutricion la inclusion de estos sustitutos.

¢£Como se puede reducir la sal y el sodio en la alimentacion? Se recomienda sustituir por:

e Usar menos sal (0 ninguna) cuando se cocina Especias naturales como: pimienta, pimenton, curry,
e Evitar los alimentos procesados ricos en sal clavo, canela, vainilla, comino.
* No afadir sal a la comida al sentarse en la mesa Hierbas aromaticas como: romero, tomillo, pergjil,
usar otras especias o hierbas aromaticas laurel, albahaca, hinojo, salvia, menta, culantro, oregano,
e |eer las etiquetas de los envases de los alimentos ajo, cebolla, cebolleta, puerro, limén &cido.
para saber el contenido de sodio en la lista de ingrediente
e Algunas etiquetas indican la cantida de sodio que contiene A
cada porcion ) (Y

& ¥ —
2w Q-0

Utilidad de la etiqueta nutricional

En las personas con diabetes, el analisis de la etiqueta de los alimentos cobra especial importancia,
debido a que debe vigilarse la ingesta de grasas, carbohidratos y sodio. Al elegir productos procesados
se debe considerar los siguientes aspectos:

1. Tamano de la porcion.

2. Observar los ingredientes del producto, los cuales se enlistan de mayor a menor segun la cantidad
de estos, comenzando por el mas abundante.

3. Revisar si el producto menciona en los ingredientes grasa de res, pollo o cerdo, mantequilla, aceite
de coco o de palma o aceites parcialmente hidrogenados, pues todas esas son grasas saturadas
O grasas trans.

4. En caso de las grasas, interpretar adecuadamente la informacion que indican las etiquetas de los
alimentos:

e Sin grasa: menos de 0,5 gramos por porcion.

e Bajo contenido de grasa: tres gramos 0 menos por porcion.

e Bajo contenido de grasa saturada: no mas de un gramo por porcion.

e Sin grasa saturada: menos de 0,5 gramos por porcion y el nivel de acidos grasos trans no excede
al 1 % de grasa total.

e Sin colesterol: menos de dos mg por porcion.

e Bajo contenido de colesterol: 20 mg 0 menos por porcion.

Técnica didactica recomendada.

Los participantes en parejas identifican en las etiquetas los alimentos
procesados que cumplen con los parametros saludables por porcion
(material didactico 11):

e 140 mg 0 menos de sodio.
e 3 gramos 0 menos grasa.
e 15 gramos de carbohidratos.

J

5. En el caso del sodio, es importante que la persona con diabetes conozca las declaraciones de la
etigueta nutricional sobre el contenido de sodio recomendado:

¢ Libre de sodio o de sal: menos de cinco mg de sodio por porcién o por 100 gramos o 100 ml.

e Contenido muy bajo de sodio: 35 mg de sodio 0 menos por porcién o por 100 gramos o 100 ml.

e Bajo contenido de sodio: 140 mg de sodio o menos por porcion o por 100 gramos o 100 m

e Contenido reducido (liviano, ligero) o menor contenido de sodio: 25 % menos de sodio por
porcion o por 100 gramos o 100 ml por porcion con respecto al alimento de referencia.

Se considera que un producto procesado es saludable, si la porcion contiene 140 mg o menos de
sodio, tres gramos o menos de grasa y 15 gramos de carbohidratos (material didactico 11).

Recomendaciones para reducir la presion arterial:
e Reduccion del consumo de sodio y sal a menos de 2.000 mg de sodio por dia (cinco gramos de sal).

e Alimentacion que incluya frutas, vegetales, granos enteros, leguminosas, semillas, fibra dietética,
lacteos bajos en grasa, pollo, pescado y en pequenas cantidades carne roja.
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e Reduccion del consumo de alcohol (no mas de dos tragos al dia para hombres, uno para la muijer).
e Reducir el exceso de peso corporal, una pérdida moderada del 5 al 7 % (cinco kilos).

e Dejar de fumar.

e Incrementar el gjercicio fisico al menos 150 minutos a la semana.

@ Tema 2. Tratamiento farmacoldgico de la dislipidemia y la hipertensién arterial.

El tema de “Adherencia terapéutica” se encuentra en los contenidos de la tercera intervencion
educativa, en el punto 1.3.

Tratamiento farmacoldgico de la dislipidemia

Los medicamentos mas utilizados son:

¢ Resinas (colestiramina): actlan uniéndose a los acidos biliares, impidiendo la absorcion de
estos en el intestino. Como efecto compensatorio, estimula la conversion del colesterol sanguineo

en acidos biliares y asi se consigue la disminucion del colesterol sérico.

e Estatinas (lovastatina o rosuvastatina): ayudan a reducir los niveles de LDL vy triglicéridos; a su
vez, ayudan a subir los niveles de HDL.

¢ Fibratos (gemfibrozilo, ciprofibrato, fenofibrato): ayudan a bajar principalmente los niveles de
triglicéridos.

Estos medicamentos no se deben administrar sila persona esta embarazada o en periodo de lactancia.

La persona usuaria debe saber el nombre, como funciona, dosis, frecuencia, cémo almacenar, qué
evitar y efectos adversos del medicamento que esta utilizando.

Efectos adversos de los medicamentos para dislipidemia.

e (Colestiramina: puede provocar estrenimiento, diarrea, inflamacion abdominal, pérdida de apetito,
gastritis, dolor, gases y vomitos.

e Fibratos: dolor muscular y debilidad*, diarrea, brote o rash, gastritis, dolor, gases, nauseas y vomitos.

e Estatinas: dolor muscular y articular®, calambres*, debilidad*, diarrea, gases, dolor, fatiga, cambios
de humor, dificultad para dormir.

*En caso de presentar estos efectos adversos, consultar inmediatamente al médico.

Tratamiento farmacoldgico de la hipertension
Algunos medicamentos de uso frecuente para la hipertension son:

e Diuréticos (furosemida, espironolactona, hidroclorotiazida): evitan que el cuerpo acumule agua y
sal, por lo que liberan exceso de fluidos y sodio del cuerpo.

e Bloqueadores beta: atenolol, propranolol.

¢ |nhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (ECA):enalapril.

e Antagonista del receptor de angiotensina Il: irbesartan.

e Agente de acciéon central: metildopa.

e Bloqueadores de los canales de calcio: verapamilo, amlodipina.

Estos medicamentos pueden ayudar a relajar y abrir las arterias, haciendo que la sangre fluya mejor
a través de ellas.

Un segundo grupo bloguea la liberacion de adrenalina, la sustancia que se libera en el cuerpo en
situaciones de estrés o miedo. La adrenalina puede ocasionar que las arterias se hagan mas angostas,
dificultando el paso de la sangre a través de ellas.

Otros medicamentos bloguean la accion del calcio. El calcio puede aumentar las contracciones
del corazon, por lo que produce un incremento de la cantidad de sangre que este bombea y de la
presion que se ejerce contra las arterias.

LLa persona usuaria debe saber el nombre, cémo funciona, dosis, frecuencia, como almacenar, qué
evitar y efectos adversos del medicamento que esta utilizando.

Efectos adversos de los medicamentos para hipertensién:
Los efectos adversos van a depender del medicamento que la persona esté tomando:

e Tos.

e Dolor de cabeza.

e Debilidad o cansancio.

e (Calambres.

e Edema.

e Aumento en la frecuencia de orinar.

e QOtras alteraciones, como latidos del corazén mas lentos 0 mas rapidos.

¢Como disminuir o evitar esos efectos adversos?

e Tos: es comun que se presente tos seca debido al uso de algunos medicamentos, como el
enalapril. Si es muy molesta e incapacitante, consultar al médico.

e Dolor de cabeza: se puede disminuir evitando la fatiga, el estrés, el consumo de alcohol y de
cigarrillos. Se recomienda hacer ejercicios de relajacion. Para aliviar los sintomas es posible que el
meédico le recomiende algun tratamiento con analgésicos.
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e Debilidad o cansancio: dormir las horas recomendadas, hacer ejercicio regularmente, utilizar
formas de relajacion, tener una dieta balanceada y adecuado consumo de agua.

e Calambres: alimentacion balanceada y realizar actividad fisica regularmente. Durante el episodio
de calambre, masajear el musculo y tratar de estirarlo. Detenerse y repetir. Cuando desaparezca,
ponerse en movimiento lentamente para estirar el musculo y evitar que se repita.

e Orinar frecuentemente: disminuir la ingesta de liquidos en la tarde y noche. De preferencia,
tomar el medicamento diurético por la mafana.

e Edema: es la acumulacién excesiva de liquidos en los tejidos. Evite el uso de prendas
de vestir que provoguen presion en los tejidos afectados, realice ejercicio regularmente
y descanse manteniendo las piernas elevadas. Se recomienda perder peso en los casos
necesarios.

Almacenamiento y descarte de medicamentos

De manera general, los medicamentos deben almacenarse a temperatura ambiente, en un lugar
seco. No requieren refrigeracion. Tampoco se recomienda almacenar en el bafo.

Se deben mantener lejos del alcance de mascotas y ninos.

Para descartar los sobrantes del medicamento, consulte al farmacéutico.

@ Tema 3. Contribucién de la actividad fisica en el control de los lipidos y la HTA.

La OMS recomienda realizar 150 minutos de ejercicio de intensidad moderada por semana para
obtener beneficios. Es mas, esos 30 minutos pueden acumularse durante el transcurso del dia en
episodios pequenos de actividad o ejercicio. Una persona con diabetes puede efectuar practicamente
cualquier tipo de ejercicio con predominio aerébico, como caminar, pedalear, bailar, eliptico, natacion,
ejercicio en el agua, entre otros.

Recomendar a los participantes que antes de hacer ejercicio deben:

e Realizar el tiempo de comida fuerte (desayuno, almuerzo o cena) de
dos a tres horas antes de ejercitarse.

e Hacer una merienda de 30 a 60 minutos previo al ejercicio, de acuerdo
al plan de alimentacion.

e Medir la glicemia antes del gjercicio y una vez finalizado este. Si el
gjercicio es prolongado monitorearla cada 30 minutos.

e |levar siempre algun alimento con carbohidratos de absorcion rapida.
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El ejercicio fisico es beneficioso para las personas con diabetes porque:

e Ayuda a la insulina a trabajar mejor.

e Disminuye el azlcar en sangre, debido a que durante y después del ejercicio el metabolismo
aumenta y los musculos gastan mas azucar con ayuda de la insulina.

e Contribuye a la pérdida de peso.

e Disminuye los niveles de triglicéridos y de colesterol LDL y aumenta el colesterol HDL.

e Reduce la presion arterial.

e Fortalece los musculos y articulaciones.

e Fortalece el corazdn, reduce el nUmero de latidos por minuto, mejora su contraccion y desarrolla
nuevas arterias.

e Mejora la irrigacion sanguinea.

¢ Mejora la apariencia fisica y autoestima.

e Permite recuperar la movilidad corporal y realizar actividades cotidianas.

e Previene el desarrollo de la enfermedad coronaria.

¢ Disminuye significativamente la posibilidad de sufrir infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares.

e Evita la ansiedad, la depresion y el estrés.

Recomendaciones generales al realizar actividad fisica en personas con sobrepeso, obesidad,
presion alta y dislipidemia:

e Antes de comenzar a realizar cualquier actividad fisica o ejercicio, se debe consultar al médico. Segun
el estado de salud, dara el aval para practicar actividad fisica o recomendara medidas adicionales.

e Se deben respetar los tiempos de comida; nunca se debe hacer actividad fisica o ejercicio con el
estdmago vacio. De igual manera, respetar, como minimo, una hora de espera después de ingerir
alimentos para realizar cualquier actividad que involucre esfuerzo fisico.

e 30 minutos de actividad fisica durante al menos cinco dias por semana son suficientes para mejorar y
mantener la salud. Puede fraccionar la actividad fisica en bloques de 10 minutos durante el dia. No se
permite acumular el tiempo de actividad fisica diario y hacerlo todo un fin de semana o un dia particular.

e Esindispensable que dos 0 mas veces por semana se realicen actividades de fortalecimiento muscular
como abdominales, lagartijas, sentadillas, entre otros.

e Incorporar gjercicios de estiramiento todos los dias.

e En adultos, la actividad fisica consiste basicamente en actividades recreativas o de ocio, como:
mejengas, paseos a pie 0 en bicicleta, pausas activas, tareas domésticas, carreras recreativas, o
gjercicios programados como los del gimnasio.

e En personas con presion alta no se recomienda el uso de pesas como actividad fisica.

La actividad fisica puede ser beneficiosa incluso cuando su practica regular inicia a edades tardias, por
lo que gozar de sus beneficios nunca es tarde. Los expertos de la OMS sefialan que los efectos del
ejercicio fisico desaparecen del cuerpo 72 horas después de haberlo realizado, de ahi la importancia
de una practica regular y continuada.



@@ Quinta atencién grupal. Salud como responsabilidad propia

en el control de peso corporal.
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Criterios de desempeno: El usuario identifica los aspectos psicosociales involucrados en el
sobrepeso y obesidad y propone cambios en su estilo de vida (alimentacion, actividad fisica, aspectos
psicoldgicos de su vida cotidiana).

Proceso de aprendizaje

Saber
conocer Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo  Responsable
Toma de medidas Equipo para medir 15 minutos. Nutricion.
antropométricas y glicemia, la glucosa en sangre
comparacion de valores de capilar, tiras reactivas,
glicemia seguin cuadro 1. lancetas, algodon y
agua.
Repaso de los temas
educativos de la intervencion Balanza, cinta métrica.
anterior.
Tema 1. Concepto de autoestima, Identificar o reconocer | Educador: analiza cémo Pizarra, papel periddico. | 60 minutos. Psicologia.
Aspectos autoconcepto y autoimagen. | los factores de la autoestima positiva, un Trabajo Social.
psicoldgicos y riesgo psicologico y autoconcepto fortalecido y una
sociales de la Factores de riesgo social en la relacion autoimagen coherente pueden
obesidad. psicoldgicos (pensamientos, | entre autoimagen, contribuir con la modificacion
emociones y conducta). autoconcepto, de los factores de riesgo
autoestima y obesidad. | psicolégicos en la obesidad.
Barreras y facilitadores para
el cambio de pensamientos, | Apoyo familiar y redes | Usuario: explora la relacion
conductas y emociones. de apoyo. entre autoestima positiva, un
autoconcepto fortalecido para
Relacion entre autoimagen, el control del sobrepeso y la
autoconcepto, autoestima y obesidad.
obesidad.
Tema 2. Beneficio de la pérdida del | El exceso de grasa Educador: explica la Presentacion digital. 25 minutos. Nutricion.
Relacién de la exceso de peso para el corporal afecta el importancia del peso corporal
obesidad con la | control de la glicemia. control de la diabetes. | para controlar la glicemia y Equipo multimedia.
diabetes. significado del IMC, de la CA,
Concepto sobre grasa porcentaje de grasa corporaly | Datos antropométricos
corporal: indice de masa por qué se mide. de cada participante
corporal (IMC), porcentaje Usuario: revisan los (material didactico 13).
de grasa, obesidad resultados de sus valores y
abdominal (0A). hacen una evaluacion de su Planes de alimentacion,
evolucion. modelos y etiquetas de
Estrategias saludables para Educador: realiza un repaso alimentos.
perder peso. de tamafios de porcion y
explica como identificar
Modificacién de habitos practicas alimentarias
alimentarios. inadecuadas.
Usuarios: hacen un
autoandlisis de sus propios
problemas alimentarios y de
actividad fisica, los comentan
y elaboran un plan con los
cambios que se proponen
realizar.
Tema 3. Intervencion practica La actividad fisica Educador: explica la Musica: minimo tres 20 minutos. Nutricion.
Contribucién de | de actividad fisica para adaptada al estilo incorporacion de actividades canciones con ritmos
la actividad fisica | control de peso corporal de vida contribuye en la vida diaria: caminar, distintos: salsa, cumbia,
para el control de | (componentes de la a mejorar el peso correr, andar en bicicleta, “chiqui chiqui” (pausa
peso corporal. actividad fisica). corporal. bailar. activa).

Saber hacer: Mantiene un peso razonable y elabora un plan de accion para hacer cambios en sus habitos alimentarios y en el estilo de vida.

N
( El profesional abarca temas de manejo psicoldgico de la obesidad

y la pérdida de peso corporal. Ademas, se explica la importancia de

la pérdida de peso corporal en la diabetes y se plantean estrategias

para lograrlo.

L y

@ Tema 1. Aspectos psicosociales de la obesidad.

Aspectos psicoldgicos de la obesidad y el control de peso

LLa obesidad se define como la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud. Se determina mediante el indice de Masa Corporal (IMC); cuando este indice es superior
o igual a 30 se clasifica a una persona con obesidad.

Sobre el tema de la obesidad, el sobrepeso y el control del peso, existe multiple literatura en relacion
con estilos y procedimientos de control nutricional; sin embargo, desde un punto de vista psicolégico
debe considerarse que cualquier intervencion (clinica) y formacion alrededor de este tema, requiere
un proceso de educacion y acompanamiento multidisciplinario del usuario.

Diferentes autores han comentado estudios donde se menciona que la autopercepcion del sobrepeso
u obesidad puede ser subestimado por algunas personas, esto en funcion del género y de la condicion
socioeducativa y cultural del grupo de procedencia. Lo anterior cobra mayor importancia desde
una perspectiva de la calidad de vida de la persona, pues las ECNT estan asociadas a una serie
de alteraciones psicoldgicas preexistentes que se pueden agravar y a otras comorbilidades, lo cual
aumenta el grado de complejidad y deterioro de la persona. Por ello, es necesario reforzar e intervenir en
areas como la autoestima, el autoconcepto y la autoimagen de la persona con sobrepeso u obesidad.

Imagen corporal

LLa imagen corporal puede entenderse como un constructo multidimensional, cambiante e interactivo.
Se compone de tres aspectos fundamentales: a) la percepcion global de todo el cuerpo y cada una
de sus partes, b) la satisfaccion con la imagen corporal y c) las consecuencias conductuales.

Este conjunto de variables es fundamental en la comprension del fendmeno psicoldgico asociado al
sobrepeso u obesidad, sobre todo porque el profesional en Psicologia debe analizar con bastante cuidado
cdmo evallia la persona su propio cuerpo y esto puede variar segun el grupo etareo y el género, pues
ello se asocia con la autoimagen que se va creando la persona durante su desarrollo vital e incluso,
puede verse con alteraciones psicoldgicas (personalidad, estado de animo, entre otras) y comorbilidades
meédicas que pueden incrementar la eventual distorsion en la percepcion de su cuerpo (ver figura 7).

Ver figura 7 pagina siguiente J»
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Figura 7. Causas y complicaciones de la obesidad
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En este punto, el profesional en Psicologia tiene que identificar y desarrollar un plan de formacion
y acompanamiento, pues la eliminacion o reduccién de esas distorsiones (por ejemplo, TREC o
intervenciones centradas en la persona), contribuiran a mejorar el apoyo terapéutico y el seguimiento
de planes de salud orientados al control del peso de estas personas.

La satisfaccion con la imagen corporal en quienes presentan sobrepeso u obesidad, debe ser
considerada desde los recursos psicologicos que tiene el participante. Las personas usuarias que
exhiben repertorios de conductas positivas, que afrontan de manera creativa y clara su situacion de
salud, en este caso el control del peso, tienen mejores prondsticos de manejo de todo el universo de
procedimientos asociados al tratamiento integral de estas ECNT y sus diferentes secuelas.

El profesional de Psicologia, siendo consecuente con estas practicas y hallazgos, debe contemplar
y aplicar procedimientos que faciliten y potencien el desarrollo de estrategias de afrontamiento,
comportamientos de resolucion de problemas y comunicacion asertiva, 1o cual redundara en un
reforzamiento de conductas proactivas y saludables en torno al control y la eventual reduccion del peso.

Las consecuencias conductuales para los usuarios, que son acompanadas e intervenidas bajo
estos enfoques, seran positivas para la mejora de su bienestar en la medida que se haga uso de
los procedimientos basados en evidencia, como los descritos previamente. Es basico el trabajo
coordinado durante la intervencion grupal multidisciplinaria del Programa, en la discusion y analisis
de casos. Debe recordarse que esta poblacion no exhibe DM pura, sino que por lo general estan
asociadas a otras morbilidades, lo cual hace que el manejo y evaluacion previos sean sumamente
importantes en la definicion de los contenidos y métodos de aproximacion.

Evaluacion psicoldgica del paciente con sobrepeso u obesidad

Se recomienda analizar durante las fases de contacto con las personas que solicitan o son referidas
a atencion integral, una serie de dimensiones, contempladas en la siguiente tabla.

Tabla 1. Variables consideradas para realizar una evaluacion integral de la persona usuaria
en programas de formacion e intervencion en sobrepeso u obesidad

Estado actual

* Historial psicoldgico en relacion a la imagen corporal, sobrepeso y obesidad
Conducta alimentaria

o Estilos de alimentacion

Actividad fisica

¢ Estilo vida y ejercicio fisico
Motivaciones y expectativas del tratamiento

Redes de apoyo

¢ Funciones o no
Psicopatologia (revisar eventuales trastornos de conducta alimentaria)

Depresion

Ansiedad

Calidad de vida

Emociones y enfermedades cronicas no transmisibles

Las enfermedades cronicas no transmisibles ECNT son desérdenes (comunmente entendidos como
enfermedades) que pueden tener una duracion indeterminada y afectan en mayor o menor medida
la rutina de vida de la persona.

Las personas que viven con diagnéstico de ECNT, segun el tipo de enfermedad, pueden presentar
diferentes sintomas y afecciones, las cuales van a alterar su diario vivir. Por ejemplo, el dolor o los
cambios en los estilos de alimentacion, debido al tipo de ECNT que se padece, pueden provocar
reacciones emocionales como enojo y frustracion; incluso, se pueden encontrar alteraciones mas
complejas, como trastornos depresivos (pues toda su vida debe modificarse de acuerdo a las
implicaciones y estado de la ECNT).

En general, los profesionales de salud que atienden el caso en la intervencion educativa con los grupos,
debe estar atento a variaciones en el estado de animo, sus reacciones no verbales y el discurso que
expresa (por ejemplo, no quiere cambiar su alimentacion, pero se demuestra tenso o dudoso de lo que
debe hacer). En dichas situaciones, se recomienda que la persona usuaria solicite apoyo emocional;
ademas, el personal de salud se debe acercar a la persona y conversar sobre lo que podria estar
afectando su estado de animo. En caso necesario, se debera referir el caso para atencion en Psicologia.

Manejo psicoldgico de las personas con diabetes

La persona con diabetes requiere una red de apoyo (familia, amistades, entre otros), que le dé
contencion y soporte en diversos momentos del dia; por ejemplo, recordatorios de horarios de
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comida, cuidados diversos del cuerpo, manejo de los medicamentos y motivacion para realizar todas
estas actividades dia a dia.

La diabetes como una ECNT, debe ser entendida como una afecciéon que hoy dia no tiene cura; por
ello, podrian evidenciarse algunas manifestaciones de depresion, enojo 0 no compromiso con el
tratamiento. La persona con diabetes debe estar atenta a estas emociones; es muy importante que
lo converse con el equipo de profesionales en salud, para que en conjunto apliquen intervenciones
accesibles.

El personal de salud debe tener presente que es necesario apoyar y motivar a la persona con diabetes
siempre y alentar todos sus comportamientos positivos relacionados con el control de la enfermedad.
Es necesario explorar como se siente. Cada vez que las personas asisten a la intervencion educativa
grupal multidisciplinaria, si detectan alteraciones emocionales que rebasan la capacidad de la persona
para afrontarlas, se debe coordinar la atencidn especializada; esto sin dejar de mantener a la persona
en la educacion sobre su enfermedad.

Existen algunos consejos generales para promover que la persona con diabetes se mantenga
adherente a su tratamiento y logre un automanejo de su enfermedad (esto no supone que no se
seguira la atencion profesional en salud); el personal de salud debe acompafar y procurar que se
pongan en practica de manera regular:

1. Facilite que la persona desarrolle conocimientos y habilidades que le permitan manejar su condicion
de salud; adicionalmente, procure acompanar y fortalecer los pensamientos y emociones positivas que
faculten a la persona para un mejor afrontamiento de las condiciones de vida que se van a presentar
en torno a la ECNT vy su realidad personal. En caso de que las emociones y pensamientos desborden
la capacidad del equipo de salud, se debe solicitar apoyo de personal de Psicologia, Psiquiatria,
Enfermeria en Salud Mental o Trabajo Social.

2. Es importante explicar y practicar con el usuario diferentes posibilidades y recursos, para mejorar
los habitos de vida saludable. Esta tarea no es sencilla, pues implica cambios relevantes en la vida
diaria de la persona, ya que podrian presentar resistencias y deseos de no continuar (por parte de
la persona usuaria). Es fundamental que el personal de salud esté atento a las emociones de las
personas, procurando generar un espacio relajado, reflexivo, de apoyo y acompanamiento, donde se
le explique y ensene a la persona, con cuidado y claridad, la importancia de comenzar a realizar los
cambios en estilos de vida.

3. Se debe preparar a las personas para las recaidas en el tratamiento. Es necesario ensefarles como
prevenirlas y afrontarlas, en caso de que se presenten. Se puede trabajar la definicion de los diferentes
escenarios que pueden darse en una recaida, establecer planes para afrontarlos si se presentasen
y disefar y desarrollar redes de apoyo y contencién por si se necesitara acompanamiento en esas
condiciones. Para esto, es necesario que la persona usuaria conozca el tipo de asistencia y ayuda que
puede obtener de los establecimientos de salud y como coordinar la ayuda en caso de requerirlo.

4. Es muy importante que las personas puedan ser empoderadas para comunicarse, desde un nivel
de respeto y atencién, con el personal de salud. La vision de un personal de salud autoritario y poco
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comunicativo debe ser transformada en otra de cooperacion y cordialidad, donde la persona usuaria
sepa que tiene al frente a una persona, un profesional dispuesto a dialogar, ensefnar y facilitar los
procesos para una mejor comprension de la enfermedad y el adecuado manejo de esta.

5. Debido a que las ECNT son alteraciones que afectaran la vida de la persona usuaria, es recomendable
entrenarla en técnicas de resolucion de conflictos, de tal manera que pueda identificar las fuentes de
conflicto (personal, profesional, en salud, por ejemplo) relacionadas con su ECNT, buscando soluciones
especificas y realistas, adecuandolas a cada situacion.

Si el personal de salud detecta alguna situacion que pueda afectar
la vida emocional de la persona, en relacion con la obesidad vy el
sobrepeso, 0 que la presencia de estas variables, en otras ECNT,
se convierte en una barrera para el cambio, se recomienda la
asesoria y el acompanamiento de Psicologia para la facilitacion
de los procesos de cambio.

Apoyo familiar y redes de apoyo

e Educacion social para la salud: con la estrategia de promocion de estilos de vida saludables, con temas
como relaciones familiares saludables, derechos humanos, vinculos con los miembros de la familia y/o
redes de apoyo, salud mental, factores protectores y autocuidado.

e Articulacion de red interinstitucional para apoyo social y asistencial en caso necesario.

e Referencia a consulta social, en aquellos usuarios que se considere necesario.

e Sino se cuenta con este profesional, en el material didactico 4 se indican algunos conceptos para
que el tema sea abordado por otro profesional en salud.
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@ Tema 2. Relacién de la obesidad con la diabetes.

Beneficio de la pérdida de peso para el control de la glicemia

En las personas con exceso de peso, el cuerpo no utiliza bien la insulina, porque su organismo no es
capaz de transferir la glucosa al interior de las células.

Como resultado, la glucosa en sangre aumenta y el pancreas tiene que producir mas insulina para
mantener la glicemia en niveles normales; a este proceso se le conoce como resistencia a la insulina.

La pérdida de peso y el gjercicio fisico pueden revertir la resistencia a la insulina y disminuir el riesgo de
desarrollar diabetes en personas sanas. En las personas con diabetes mejoran la sensibilidad a la insulina,
los valores de glicemia y la cantidad de grasa en el organismo.

Alinicio de la intervencion, el educador realiza la medicion de peso corporal,
talla y circunferencia abdominal a los participantes y calcula el IMC.

Posteriormente, explica los conceptos y clasificacion del IMC y CA 'y
solicita a los participantes que analicen los resultados de sus mediciones
y hara una evaluacion del progreso logrado hasta la fecha.

Al finalizar la intervencion, cada participante elaborara un plan con
metas personales para mantener o reducir el peso corporal, que incluya
control de peso, de circunferencia abdominal y un plan de actividad
fisica, empleando el folleto de resumen de los temas educativos de la
intervencion.

Concepto de peso corporal ideal, peso meta y peso razonable

El concepto de peso ideal se refiere al peso obtenido con fines de célculos nutricionales, de acuerdo a las
caracteristicas: sexo, edad y nivel de actividad fisica de una persona.

Para el célculo del peso ideal existen varias férmulas; sin embargo, para las personas con exceso de peso,
el peso ideal puede resultar demasiado bajo, por lo que alcanzarlo seria practicamente imposible. En estos
casos, las personas deben considerar el beneficio que representa la reduccion progresiva de peso, en
términos de la mejoria en la salud. En este sentido, el peso ideal debe servir como punto de referencia para
establecer el peso meta, que se define como el peso al que la persona se propone llegar, estableciendo
objetivos de pérdida hasta alcanzar un peso razonable en el que la persona se sienta bien y mejore sus
parametros de salud.

El educador explica que el sobrepeso y la obesidad se producen por un
descontrol en el balance energético entre la ingesta y el gasto de energia
y que el IMC es el primero, pues es el indicador que muestra como se
encuentra el peso corporal con respecto a la estatura de la persona.

Clasificacion del peso corporal
segun IMC para poblacion adulta

< 18,5 kg/m? bajo peso
18,5-24,9 kg/m? peso adecuado
25-29,9 kg/m? sobrepeso

= 30 kg/m? obesidad

En personas adultas mayores, de acuerdo a lo indicado por el Programa
de normalizacion de la atencion de la persona adulta mayor en la CCSS,
se considera como peso adecuado aquel que corresponda a un IMC
entre 23,0 a 27,9 kg/m?,

Concepto de IMC, porcentaje de grasa y obesidad abdominal (OA)

A) indice de masa corporal (IMC): segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la obesidad es
una enfermedad que se caracteriza por el exceso de grasa en el organismo. Se ha demostrado que existe
una correlacion entre el indice de masa corporal (IMC) y el riesgo de complicaciones médicas asociadas
con adiposidad. EI IMC identifica Unicamente el exceso de peso corporal.

B) Obesidad abdominal (OA): es la acumulacion elevada de grasa alrededor de la cintura, asociada con
la intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina.

Numerosos estudios indican que la adiposidad abdominal esta altamente correlacionada con la presencia
de hipertension arterial, enfermedad coronaria, diabetes mellitus e incremento en el riesgo de mortalidad;
debido aquelagrasaintraabdominal posee unarespuestafisioldgica distinta de la situada subcutaneamente,
que la hace mas sensible a los estimulos lipoliticos; mecanismo por el cual se incrementan los acidos
grasos libres en la circulacion portal, punto de partida para el inicio de los cambios fisiopatologicos.

Existe consenso en que la medicion de la circunferencia del abdomen utilizando una cinta métrica
(inextensible graduada en centimetros y sensible en milimetros) es un método valido, sencillo, de bajo
costo y Util para predecir tempranamente la acumulacion de tejido adiposo visceral.

Para la medida de la circunferencia abdominal (CA), la cinta métrica se coloca en el punto medio entre la
cresta iliaca y la Ultima costilla, bordeando el abdomen (Manual de procedimiento para la medicion de la
circunferencia abdominal. Consultado en: http://www.inciensa.sa.cr/files/refs/cvsp/medicion_abdominal.
pdf). El valor resultante se utiliza para categorizar el nivel de riesgo cardiometabdlico, asi como para valorar
el progreso del tratamiento dietético.
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Segun la Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares (CCSS, 2015), una circunferencia
abdominal mayor o igual a 90 cm en varones y mayor o igual a 80 cm en mujeres representa el umbral a
partir del cual se considera un predictor de riesgo cardiovascular.

C) Porcentaje de grasa corporal: determina la cantidad de grasa corporal (%/kg) en relacion al peso
corporal de la persona. El valor determina si el individuo se encuentra dentro de parametros de grasa
corporal: bajo, saludable, alto u obeso. No hay un consenso en el porcentaje de grasa corporal que se
puede considerar normal; no obstante, se considera exceso de grasa corporal cuando el valor es > 30-
35% en mujeres y > 20-25% en varones; medido por bioimpedancia. Se ha demostrado que la reduccion
del exceso de grasa corporal disminuye el riesgo de ciertas enfermedades, tales como: hipertension
arterial, enfermedades cardiacas, diabetes y cancer.

Estrategias saludables para perder peso

La persona que tiene sobrepeso u obesidad es quien tiene que comprometerse a perder peso; los
profesionales en salud son una guia en esta tarea, facilitando estrategias o0 métodos que contribuyan en
la modificacion de la conducta alimentaria.

El control de peso en la diabetes mellitus tiene como objetivos:

e Mantener la glucosa lo méas cercano a lo normal, para prevenir o reducir las complicaciones.

e Alcanzar un perfil lipidico y niveles de presion arterial saludables que reduzcan el riesgo de complicaciones
macro y microvasculares.

Las estrategias para afrontar la pérdida de peso involucran los habitos alimentarios, el ejercicio fisico
habitual y cambios en el estilo de vida que deben ser abordados de forma individual, de acuerdo a su
estado nutricional, condicion de salud, estilo de vida y recursos econdmicos.

El educador explica al participante.

e No basta con detectar un habito inadecuado, es necesario entender su
dinamica. La simple informacion no es un agente de cambio

e Silos habitos se forman de la practica repetida, su modificacion es un
asunto practico. “A comer bien se aprende comiendo bien”.

Modificacion de habitos alimentarios

En la formacién de los habitos de alimentacion intervienen una serie de factores que las personas adquieren
desde la infancia y que estan relacionados con el ambiente familiar y lugar donde ha crecido, como son los
socio-culturales, religiosos, educativos y psicosociales, entre otros (valores, prestigio, estado de animo,
premios, castigo).
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Cuando se quieren modificar los habitos alimentarios, es importante identificar las practicas habituales
que favorecen la ingesta de energia y proponer las alternativas de solucion. Se han identificado dos areas
del comportamiento que son claves en este proceso:

1. Exclusién: consiste en evitar y/o eliminar el consumo de ciertos alimentos altos en grasa, azlcares y
sodio. También incluye eliminar técnicas de preparacion de alimentos para disminuir su contenido.

2. Modificacion: se refiere al cambio de los alimentos comunes en el hogar para disminuir el contenido
de grasa, azUcar y sodio. Se pueden sustituir por otros alimentos con menos contenido de dichos
nutrientes. Ejemplo: hacer cambios en los métodos de coccion, modificaciones fisicas de los alimentos,
entre otros.

~

Técnica didactica recomendada.

En grupos, utilizando el siguiente esquema, el educador realiza una serie
de preguntas a los participantes para desglosar cada componente del
comportamiento alimentario, a fin de encontrar sus propios problemas
alimentarios, por ejemplo: en la seleccion y compra de alimentos, en la
preparacion de alimentos, en los horarios de comidas, en el consumo de
alimentos, en el tamario de porcion, en el lugar de consumo, entre otros.

J

Figura 8. Proceso de modificacion o eliminacion de habitos alimentarios

/ Consumo en casa \

Métodos de coccion Seleccion de alimentos
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Cambios en el estilo de vida

Modificar costumbres arraigadas durante afos lleva mucho tiempo. Hay que tener paciencia e ir
incorporando cada dia una nueva actividad que sea positiva y gratificante. Es importante contar con la
colaboracion de familiares y amigos. Estos cambios se logran con acciones puntuales que le ayuden a la
persona con diabetes a seguir un plan con el que pueda vivir a largo plazo, como:

e No cambiar radicalmente los habitos de alimentacion y de ejercicios: se debe recomendar que
comiencen con pequenos cambios, construyendo y adoptando un plan “libre de modas”, que se
acomode al estilo de vida.

e Tener un sistema de apoyo: perder peso y mantener un peso saludable puede ser mas facil de lograr
si cuenta con el apoyo de familiares y amigos.

e Fijar metas realistas: considerando el peso corporal, las limitaciones por complicaciones de la
enfermedad, la edad, etc.

e Monitorear constantemente la glicemia.

El educador indica al participante que una parte de los cambios en la
modificacion del estilo de vida es convertirse en un consumidor bien
informado.

¢ No hacer las compras cuando se tenga hambre y hacer unalista
de compras. Si es posible, programar las comidas de la semana.

e Leer las etiquetas de los alimentos: para seleccionar aquellos
alimentos que tienen menos contenido de grasa, azucar, sal y mayor
contenido de fibra.

e Elija alimentos como frutas y vegetales. Evite los productos
altamente procesados como alimentos precocinados o congelados
(embutidos, pasteles, quesos, pastas o pan blanco).

Ademas, en caso de comer fuera de casa, analice las opciones
disponibles y escoja las que tienen menos grasa y bebidas sin azdcar.
Trate de controlar las porciones, especialmente las harinosas. Y no
agregue salsas ni aderezos.
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@ 7Tema 3. Contribucién de la actividad fisica para el control del peso corporal.

La actividad fisica es uno de los pilares fundamentales en el manejo del exceso de peso y para la regulacion
de la glicemia. La actividad fisica moderada, de pequena intensidad, pero mantenida durante el tiempo, es
realmente eficaz para el control del peso.

Beneficios generales del ejercicio

e Consume calorias, ayuda a controlar el apetito y al mantenimiento del peso a largo plazo.
Permite conservar la musculatura corporal, evitando que al adelgazar se pierda musculo.
Mejora la presion arterial, los niveles de colesterol y disminuye el riesgo cardiovascular.

e En mujeres, después de la menopausia, contribuye a evitar la descalcificacion de los huesos.

Para elaborar un plan de egjercicios es necesario ser puntual y especificar:

e Qué tipo de ejercicio va a realizar (nadar, caminar, entre otros)?
e ;Dbonde, cuando y a qué hora lo va a hacer?

e ;Cuantos dias a la semana?, jcudles dias y cuanto tiempo?

e Con quién? (si procede).

El educador comentara al participante.

“La meta es caminar 150 minutos por semana”, de forma que lo
incorpore a su rutina diaria y aprender a disfrutarlo.

Recuérdele que los resultados los podra ver a largo plazo. Caminar
diariamente a paso rapido, al cabo de un afo, puede representar hasta
una pérdida adicional de 10 kilos.

Invite a los participantes a anotar en una hoja el tipo de ejercicio, el
tiempo y frecuencia con que va a realizarlo.

Recomendaciones de ejercicios que se pueden realizar con el peso del cuerpo
0 materiales de bajo costo economico

Ejercicios empleando el peso corporal:
e Sentadillas.

e Abdominales.

® [agartijas.
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e Correr.

Subir y bajar con la fuerza utilizando los brazos en una barra o punto fijo.
e Estiramiento para diferentes zonas musculares.

Saltos altos y largos.

El educador reforzara al usuario emplear el folleto para realizar actividad
fisica en el hogar, el cual contempla el disefio de material de bajo costo
economico.

Objetos de bajo costo:

e Mobiliario disponible en la casa o en el trabajo.
e Sillas, mesa o escritorio.

e Una grada, block o tabla (como step).

e Bastones o palos de escoba.

e |lantas para trabajar ejercicios de movilidad como saltar o correr.
e Bolsas de arena.

e Ligas, resortes.

e Mecates o cuerdas.

e Botellas plasticas rellenas con arena, piedras 0 agua (simulando mancuernas).

@@ Sexta atencidn grupal. Salud como responsabilidad propia
en las decisiones de la vida cotidiana.
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Criterios de desempeno: El usuario resuelve y toma decisiones correctas en las situaciones de su
vida diaria, para el autocuidado propio (automonitoreo de la glicemia, procedimiento y control de la
presion arterial, cuidado de los pies, cuidado de la piel, salud bucodental, fumado y alcohol).

Proceso de apr aje
Saber . . . .
conocer Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Realizar glicemia, comparar Equipo para medir 5 minutos. Nutricién.
valores con cuadro 1. la glucosa en sangre
capilar, tiras reactivas, 10 minutos. Enfermeria.
Repaso de los temas lancetas, algodon y
educativos de la intervencion agua.
anterior.
Tema 1. Concepto de autocuidado. | Integra los elementos Educador: realiza practicade | Equipo para medir 60 minutos Enfermeria.
Autocuidado en bésicos del cuidado de pies y monitoreo la glucosa en sangre
diabetes. Cumplimiento de autocuidado a su vida. | de glicemias con los usuarios. | capilar, tiras reactivas,
control médico, plan lancetas, algodon y
de alimentacion y de agua.
ejercicio fisico.
Lépices y papeles.
Automonitoreo glicemia.
Cuidado preventivo:
higiene personal, pies,
piel, dientes, evitar
tabaquismo y moderar el
consumo de licor.
Pausa activa. Se realiza una actividad de 5 minutos. Nutricién.
ejercicio fisico.
Tema 2. Cambios en el peso. El exceso de grasa Educador: distribuye hojas Hoja “datos 25 minutos. Nutricién.
Andlisis del corporal afecta el con los valores bioquimicos antropométricos y
cambio de los Porcentaje de grasa control de la diabetes. | y antropométricos para que bioguimicos.
indicadores corporal, CA, IMC. cada uno evalte su condicion.
antropométricos Expediente personal de
y bioguimicos Perfil lipidico. cada participante.
de cada
participante. Hemoglobina glicosilada.
Tema 3. Repaso conceptos Educador: con base en Presentacion digital. 30 minutos. |  Nutricion.
Conceptos clave de la intervencion el andlisis del progreso
clave de las educativa anterior. individual, motiva a los Preguntas de repaso
intervenciones usuarios para que realicen sobre la intervencion
anteriores. preguntas referentes a las educativa anterior
intervenciones anteriores. (material didéctico 12).

Saber hacer: realiza précticas de autocuidado para mantenerse saludable diariamente.
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Se abarcan temas de autocuidado en diabetes: higiene personal,
pies, piel, dientes, evitar el fumado y el consumo excesivo de
alcohol. También, se realiza un autoanadlisis de indicadores
antropométricos y bioquimicos y un repaso de los conceptos
claves de la intervencion grupal multidisciplinaria anterior.

@ Tema 1. Autocuidado en la diabetes.

Concepto de autocuidado

Técnica didactica recomendada.

El educador expone y explica brevemente el concepto de autocuidado y
su importancia y lo somete a discusion con los participantes.

Técnica: discusion guiada. El desarrollo del tema en un intercambio
informal de ideas, opiniones e informacion, realizado por el grupo.

J

Se le llama autocuidado o autocontrol a todas las acciones que realiza una persona con el proposito
de controlar su diabetes. Esto involucra todo lo que la persona hace por sf sola TODOS LOS DIAS
para prevenir las complicaciones de la enfermedad.

El autocuidado incluye el control del nivel de azlcar en la sangre y en la orina, el cumplimiento de su
plan de alimentacion, el de gjercicios y el tratamiento con medicamentos orales o insulina; ademas,
llevar un estilo de vida saludable, no fumar y cuidar de sus pies y de todo su cuerpo.

Uno de los objetivos principales del autocontrol es que las personas con diabetes se conviertan en
expertos en controlar, cuidar su propia condicion y efectuar pequenos ajustes en su tratamiento; de
manera que controlen la diabetes en lugar de ser controlados por ella.

El éxito en el tratamiento de la diabetes requiere que la persona que la padece esté activamente
involucrada con su enfermedad, sin esperar a que sea el personal de salud el que actue en los
casos de emergencia que pueden ser solucionados en el hogar. El autocontrol requiere una actitud
proactiva de la persona, en coordinacion con el equipo de salud, en todo el proceso de la atencion
de la enfermedad.
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Automonitoreo de la glicemia
El automonitoreo se refiere al control constante de los niveles de glucosa en sangre capilar que realiza
la persona con diabetes en su vida cotidiana. Es importante llevar este automonitoreo para conocer

qué tan cerca o lejos se encuentra la glicemia con respecto a las metas de control establecidas.

El automonitoreo se hace utilizando un equipo para medir la glucosa en sangre capilar.

Técnica didactica recomendada.

El educador explica el uso del medidor de sangre capilar y la importancia
de efectuar el automonitoreo.

Técnica: aprendizaje basado en situaciones. Practicar y desarrollar
habilidades, observar y realizar el procedimiento de medicion sangre capilar
(micrométodo). El profesional de Enfermeria debera ejecutar el procedimiento
permitiendo a cada participante hacer la medicion de la glucosa.

¢Qué es un equipo para medir la glucosa en sangre capilar?

El equipo para medir la glucosa en sangre capilar es un instrumento de medida que se utiliza para
obtener la concentracion de glucosa en sangre (glicemia), de forma instantanea, en el domicilio de la
persona, sin necesidad de tener que ir a un centro especializado. La prueba incluye una leve punzada
en el dedo, tomar una muestra de sangre capilar y analizarla a través de un monitor. El medidor
calculara cuanta glucosa hay en la sangre y te dara un resultado.

Manejo del equipo de medicion:

e Mantén el equipo en una pequena caja con los materiales necesarios.

e Mantén el equipo en un lugar visible. No expuesto a la humedad ni al calor directo.

e Almacena las lancetas en un lugar seguro. Revise la fecha de vencimiento.

e | uego de utilizar las lancetas, depositar las mismas en un envase cerrado. Puede ser la botella de
plastico donde descarta las agujas v jeringas.

Cuidados de las cintas reactivas

e Almacenamiento segun indicacion de fabrica.

Verificar fecha de vencimiento.

e No exponer a humedad, calor excesivo 0 temperaturas extremadamente frias.
Mantener siempre el frasco cerrado.
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' Frecuencia de la toma: dependera del tipo de diabetes e indicacién médica. ‘

Anote los resultados en una libreta y llévelos siempre a cada intervencién

‘ educativa con los irofesionales de saludI en el Proirama. '

Equipo Necesario para tomar la muestra.

e Equipo para la mediciéon de la glucosa en sangre capilar.

e (Caja de tiras de prueba.

e Una “lanceta”: pequena herramienta que se usa para obtener una gota de sangre.
e Algoddn.

e Agua.

4. Inserte la tira reactiva en la ranura indicada en el medidor

Medidor de glicemia, tiras reactivas compatibles y lancetas.

Los equipos de medicion de sangre capilar los entrega la CCSS
al igual que las tiras reactivas y las lancetas toda vez que sean
prescritas por el médico y que la persona haya cumplido los
requisitos vigentes para tal fin. Se hace necesario leer todas las
indicaciones y recibir capacitacion por parte del personal de salud

6. Utilice la lanceta que viene con el medidor y pinche el area de

antes de iniciar el proceso.

Procedimiento para realizar la toma de glicemia con medidor.

1. Pruebe el medidor antes de usarlo.

te dan un resultado dentro de limites aceptables.

2. Lavese bien las manos y el area de donde obtendras la muestra
de sangre.

Lavese bien las manos y el area de déonde obtendras la muestra
de sangre para eliminar restos de alimentos u otras sustancias que
puedan modificar los resultados.
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3. Impregne un trozo de algodén con agua.

de glicemia.

5. Limpie con un algodén impregnado de agua el area de donde
tomaras la muestra de sangre.

donde vas a tomar la muestra.

Suele emplearse la zona lateral de la parte distal de los dedos de
ambas manos.

La mayoria de los medidores incluyen una prueba para corroborar que
esta bien calibrado. Puede ser que vengan con una tira reactiva especial
0 un liquido para colocar sobre la tira reactiva, se inserta en el aparato y

8. Después de poner la gota de sangre sobre la tira reactiva, el

7. Ponga una gota de sangre sobre la tira reactiva.

e |as tiras reactivas mas nuevas absorben la gota, mientras que en los
modelos anteriores tienes que poner una gota sobre la tira reactiva.
e Se toma una gota de sangre del dedo para realizar la prueba.

medidor le dara el resultado unos segundos mas tarde.

En la pantalla te puede indicar el momento en el que debes poner
la gota de sangre sobre la tira reactiva de manera textual o con un
simbolo en forma de gota.
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9. Espere el resultado.

emite un sonido cuando tiene el resultado.

Tras poner la gota en la tira reactiva, el medidor de sangre capilar
comienza una cuenta regresiva antes de dar un resultado. El tiempo que
tarda varia con el modelo, puede ser de 5 segundos en los modelos
nuevos, o hasta 15 a 30 segundos en los modelos previos. El medidor

10. Leay registre los resultados.

Identifica si tu medidor de sangre capilar guarda un registro de
los resultados en su memoria, si no, andtalos en una libreta. Los
datos que debe incluir son el dia, la hora y si se la tomé antes
0 2 horas después de comer, conocido como resultados pre y
postprandiales o de ayuno, si fue la primera muestra de la manana.

En el cuadro 1 se muestran los valores de control de glicemia.

N

El nivel de azucar en la

sangre en ayunas debe
ser menor de 120 mg/dl;
el valor de aztcar en la

sangre dos horas después

de comer debe ser menor

a 180 mg/dl
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~
Técnica didactica recomendada.

El educador por medio de la participacion grupal define la importancia del
calzado y las consecuencias de no elegir uno adecuado.

Técnica: ejercicio practico. Se solicita a todos los pacientes que
dibujen su pie lo mas exacto posible en una hoja de papel blanca, luego
se recorta; una vez que se tenga el pie se coloca sobre la suela del
zapato y podemos observar si queda ajustado y cudles son las areas mas
propensas a sufrir lesion.

Cuidado Preventivo

a) Cuidado de los pies.

¢Por qué la diabetes afecta a los pies?

El exceso de glucosa altera los vasos sanguineos y los nervios de las personas con diabetes. Al paso
de los anos, la circulacion y la sensibilidad en los pies se pueden afectar, favoreciendo la aparicion de
Ulceras, deformidades, entre otros. Las personas que tienen niveles de glucosa mas altos y mas anos
de tener diabetes, tienen mayor probabilidad de padecer afectaciones en los pies.

La diabetes puede causar complicaciones en sus pies; incluso una pequefna cortada puede tener
consecuencias serias, por ejemplo:

e Aumentar el riesgo de Ulceras, callosidades, deformidades e infecciones dificiles de curar.

e Reducir el flujo de sangre a los pies, de modo que una herida puede demorar mas tiempo en sanar o
una infeccion puede ser mas dificil de combatir.

e Danos en los nervios, lo cual reduce la sensibilidad en los pies, por lo que estas alteraciones pueden
pasar desapercibidas hasta que se encuentran muy avanzadas. En estos casos, se puede llegar a
requerir de una cirugia o amputacion del pie.

¢C0mo se pueden evitar estos problemas?

El mejor tratamiento en estos casos es la prevencion. Mantenga bajo control sus niveles de azucar
en la sangre vy vigile diariamente sus pies para detectar alteraciones lo mas pronto posible y evitar

que progresen.
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¢Qué cuidados diarios debo tener con mis pies?

e Revise los pies diariamente. Aseglrese de no tener heridas, ampollas,
enrojecimiento, hinchazén o problemas de unas. Utilice un espejo de mano con
aumento para revisar la planta de los pies. Y pdngase en contacto con el centro
de salud si nota cualquier anomalia.

e Mantenga sus pies limpios. Se debe realizar el aseo diariamente a la hora
del bano. Lave sus pies con agua a temperatura ambiente y jabdn de bafo.

&

e Seque bien sus pies con un pafno suave después del bafo, sin frotar. Para
secar completamente los espacios entre los dedos, utilice papel toalla o papel
higiénico. No use soluciones secantes ni la secadora, ya que favorece la

\ resequedad y las grietas.

e Sj utiliza agua caliente para el bafo, revise la temperatura del agua con el codo
antes de sumergir los pies para evitar quemaduras.

¢ No se ponga los zapatos hasta que se encuentren los pies bien secos. La humedad facilita la aparicion
de hongos, grietas y Ulceras.

e Sisu piel esta reseca, puede aplicar crema en la parte superior e inferior
de sus pies, pero no entre los dedos. Espere a que la crema se absorba antes =
de ponerse calcetines o zapatos.

e Use zapatos comodos sin costuras por dentro, esto evitara la formacion de
callos y heridas. El calzado debe ser preferiblemente cerrado, flexible, de cuero,
acorde al largo y ancho del pie, y la suela debe ser firme.

e Cuando use zapatos nuevos hagalo por periodos de 10 a 15 minutos diarios,
para lograr amoldar el calzado al pie y evitar roces.

¢ Antes de ponerse los zapatos, sacudalos y reviselos para evitar objetos que
puedan producir lesiones tanto dentro como en la suela (clavos, tachuelas,
tornillos y otros).

e Use calcetines (medias) limpios y secos sin bultos que lesionen sus pies.
Céambielas todos los dias. Evite las medias con elasticos apretados, ya que
reducen la circulacion.

e No camine descalzo ya que puede lesionarse facilmente
sin notarlo.

¢ Elcuidado de las ufias debera realizarse por lo menos una vez al mes, limandolas
en forma recta. No use objetos punzocortantes (cortaunas, tijeras, cuchillos,
navajillas y otros); para tal efecto, usar limas de carton de lija negra. No quitar
callos, pellejos ni uferos.

e Sitiene lesiones, evite usar productos irritantes para curarlas como agua oxigenada y antisépticos. Use
solo jabon y agua tratando de no romper las ampollas para evitar que se infecten.

e No fume. Fumar restringe la circulacion de la sangre a los pies.

(

RECUERDE:

Si no puede verse el pie
completamente, use un espejo
0 pidale a otra persona que le
examine los pies.

-

Resumen de 6 pasos para tener pies sanos.

Lave y seque los pies diariamente.
Ponga crema sobre la piel seca
para evitar que se agriete. No
corte las uiias, es mejor limarlas
para evitar cortes involuntarios o
lesiones en los pies.

Revise diariamente que sus
pies no presenten cortadas,
contusiones, arafazos, heridas,
decoloracion, enrojecimiento,
callos o infecciones.

Pida a alguna persona que tome la
medida de sus zapatos. Utilice
zapatos cerrados que sean de su
medida. No compre zapatos
apretados pensando que se
amoldaran con el uso.

Use calcetines limpios de
algodon. No use ligas en las
rodillas, tobillos o piernas. Use
calcetines que no tengan bandas
ajustadas.

Si tiene callos, que se los quite un
profesional; no se corte los callos
usted mismo. Esto podria ser
peligroso.

Si tiene problemas en los pies,

acuda al centro de salud
enseguida.
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Las alteraciones en las que se debe poner atencion y consultar al centro de salud son:

e Dolor al caminar o fatiga.

e Cambios en la coloracion de la piel o en la temperatura, los cuales pueden indicar infeccion.
e Resequedad.

e Ulceras.

e Callosidades.

e Zonas de poca sensibilidad.

e Deformidades en los pies.

e |nmovilidad en las articulaciones.

e Alteraciones en la forma de caminar o en el equilibrio.

e Cortaduras, raspones, ampollas o algo que afecte la integridad de la piel.
e Unas enterradas, gruesas, infectadas, etc.

b) Higiene y cuidados de la piel.

La piel es el érgano mas extenso de todo el cuerpo, nos protege tanto de las agresiones externas
como de la pérdida de agua interna. Al igual que para prevenir cualquier complicacion derivada de
la diabetes, mantener un buen control de los niveles de glucosa es el factor mas importante para
evitar los problemas en la piel. El azlcar alto en sangre aumenta la probabilidad de tener infecciones
y produce resequedad en la piel, Io que puede provocar grietas.

Para mantener la piel limpia, el bano diario es fundamental, ya que con ello se previenen infecciones
producidas por hongos o bacterias. Las infecciones por bacterias se observan como abultamientos
dolorosos, de color rojizo, y en algunas ocasiones llenos de pus.

Las infecciones por hongos mas frecuentes se dan entre los dedos de los pies, en las ingles, en
los pliegues debajo de las mamas, en la cabeza, las axilas y en el area genital: vagina y glande.
Normalmente, este tipo de infecciones se observan como zonas rojizas que pican mucho; se
caracterizan por tener bordes redondos levantados y el centro seco. Si la infeccidn ocurre en el area
genital, hay presencia de flujo blanquecino o amarillento; si es entre los dedos de los pies, se forma
una costra blanquecina que produce mucha picazon.

Al seguir las siguientes recomendaciones usted puede mantener
la piel sana.

e Tome por lo menos dos litros de agua por dia; la hidratacion
comienza de adentro hacia afuera.

e Use agua tibia en la ducha. Evite usar agua muy fria 0 muy caliente,
esto traumatiza la piel y puede causar la ruptura de vasos sanguineos.
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e Diariamente mantenga la humedad natural de la piel aplicando crema hidratante. Cuando la piel esta
seca o pica, al rascarse puede lastimarse y provocar infeccion.

e Ponga atencion a cualquier herida que tenga, lave con agua y jabén. No use ni alcohol ni yodo para
limpiar la piel, ya que son sustancias irritantes.

e Proteja la piel del sol con bloqueador solar. Si la persona toma glibenclamida, la piel se puede quemar
y manchar con mas facilidad.

e El uso de talco se recomienda solo en pies con mucha sudoracion por la humedad, debido a que el
talco causa resequedad. La cantidad debe ser moderada.

¢) Higiene bucal.
¢Por qué es importante cuidarse la boca?

El hecho de tener diabetes incrementa el riesgo de padecimientos bucales. Es importante conocer
los signos y sintomas de alerta que indican un problema en la boca. Los valores altos de azlcar en la
sangre aumentan la probabilidad de una infeccion en los dientes y las encias.

Las infecciones o enfermedades de las encias se observan como placas blancas de bacterias
que se forman en los dientes, las cuales se ubican luego en los espacios de uniéon del diente vy la
encia. Conforme pasa el tiempo, se va creando una placa cada vez mas dura que provoca severas
irritaciones en las encias, acompafadas de enrojecimiento e inflamacion, aumento en la sensibilidad
de los dientes y sangrado frecuente al cepillarlos. Este problema puede provocar desde la caida de
los dientes hasta infeccion del hueso.

Otras infecciones que se pueden presentar en la boca son:

e Enfermedad periodontal: puede danar las encias y los huesos de la
mandibula que sostienen a los dientes en su lugar. Son dificiles de
detectar al principio, pero conforme se complica el padecimiento
aparece sangrado de las encias, encias muy sensibles, mal aliento
(halitosis), dientes “flojos”, picazén e inflamacion.

e Caries: es un proceso de desmineralizacion de la superficie dental causada por bacterias que dafian el
esmalte; de no tratarse, se debilita el diente y se puede producir una fractura.

e |a xerostomia o sequedad de boca: se debe a alteraciones de la saliva, asi como al aumento de
glucosa en esta. La boca seca ocurre cuando no hay suficiente saliva. La combinacion de estos
problemas podria resultar en aftas, unas pequenas Ulceras blanquecinas que aparecen en la boca y
que son dolorosas.

¢ |nfecciones por hongos (candidiasis), Ulceras, estomatitis y cambios en la lengua (fisuras): el desarrollo
de estas afectaciones se debe a la sequedad de la boca, a la lenta cicatrizacion y a la alteracion de
la respuesta inflamatoria que sufren estos pacientes.
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¢Qué es la nicotina?
¢Qué puedo hacer para evitar la aparicion de estas enfermedades Fumar aumenta
bucales? La nicotina, una de las drogas que contiene el tabaco, es una de las los niveles de hormonas
sustancias mas adictivas que se conocen. Promueve el desarrollo de que alteran la accion
céncer y eleva los niveles de colesterol y azlcar en sangre, lo que de la insulina.

puede resultar en mayor posibilidad de padecer diabetes y mantener
% \’\

e Controle su nivel de aztcar en la sangre.
e Revise su boca con regularidad. Tome unos minutos para inspeccionarse la

. e , un descontrol metabdlico.
boca regularmente y asi identificar cualquier problema que pueda tener.

e Cepillese y use el hilo dental diariamente, esto es punto clave para un ¢£Qué puede producir la nicotina?
adecuado aseo; sin embargo, debe hacerlo con cuidado, de manera que
no ocasione lesiones por cepillado brusco. e Céncer en puimones, boca, garganta y vejiga.
e Use un cepillo de dientes de cerda suave y cambie su cepillo de dientes e Reducir la cantidad de oxigeno que llega a los tejidos y danar los vasos sanguineos; esto puede

provocar infarto al corazén, eventos vasculares cerebrales y periféricos.
e Abortos espontaneos o nacimientos sin vida.
e Aumentar los niveles de colesterol.
e FEl dano vascular generado empeora el estado de Ulceras en los miembros inferiores, aumentando el

cada tres meses.
e Visite a su dentista regularmente, minimo cada seis meses. No olvide
informarle que tiene diabetes.

* Informe a su dentista si la dentadura que usa (en caso de protesis) no se fiesgo de infecciones.
ajusta apropiadamente o si duelen sus encias.  Incrementar la probabilidad de contraer infecciones respiratorias facilmente.
e Deje de fumar. El tabaco agrava las lesiones o enfermedades de la e En personas con diabetes, la ingestion de nicotina reduce la sensibilidad a la insulina.

cavidad bucal.

e Sinota que sus encias sangran cuando se cepilla 0 presenta sequedad,
dolor, parches blanquecinos en lengua o mal aliento, visite a su dentista
a la brevedad.

Abandono del tabaquismo.

Los beneficios del abandono del tabaquismo estan ampliamente

documentados. Algunos son casi inmediatos; otros llevan mas tiempo. Los —

exfumadores presentan un riesgo intermedio que se sitla entre el de los J oo

. . < indicad

fumadores activos y el de quienes no han fumado nunca. ol

con Diabetes

. N
d) Efectos del fumado en diabetes Se recomienda usar la estrategia en cinco pasos para fomentar que el '\

paciente abandone el tabaquismo (cuadro 8), la cual se describe en la Guia

para la Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares, publicada por la “‘
Caja Costarricense de Seguro Social, en el 2015. \_)L’

Cuando se tiene diabetes y se consume tabaco (sea puro,
cigarrillo, pipa o tabaco de masticar), los riesgos de presentar
problemas del corazén son todavia mas altos. Se reconoce que el
tabaquismo empeora el prondstico de los pacientes con diabetes.
Las personas fumadoras con diabetes tienen tres veces mayor
probabilidad de morir debido a una enfermedad cardiovascular
que los diabéticos no fumadores.

Figura 9. Estrategia en cinco pasos para fomentar que el paciente abandone el tabaquismo

Preguntar Preguntar sistematicamente al paciente sobre su estado tabaquico

Aconsejar Persuada al paciente de que deje de fumar de inmediato

Valorar Valore el grado de adiccion del paciente y su disposicion a dejar de fumar
Existen multiples revisiones que concluyen que fumar aumenta la resistencia a la insulina, empeora el

control de la DM e inclusive, puede inducir la enfermedad. Asistir Acuerde con el paciente una estrategia para abandonar el tabaquismo, incluida una fecha

para dejar de fumar y proporcione asesoramiento sobre la conducta y ayuda farmacoldgica

Pregunte al profesional de salud sobre lo que puede hacer para dejar de fumar; por ejemplo, masticar Organizar Organice el plan de seguimiento

goma de nicotina, utilizar parches de nicotina o asistir a programas de apoyo para dejar de fumar. Estrategia de las 5 A: Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange.
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Nota adicional. Clinicas de cesacion del fumado de la CCSS

Las clinicas de cesacion de fumado que tiene la Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS), se basa en sesiones de terapia grupal para
facilitarle a los fumadores el abandono de esa adiccion, la cual pone en
riesgo tanto su calidad de vida como de las personas que los rodean.

De acuerdo con datos de la CCSS, el tabaco esta relacionado
directamente con los dos grupos de enfermedades que causan el 50%
de las muertes en Costa Rica: los padecimientos cardiovasculares y
el cancer.

Estas terapias grupales para dejar de fumar, se ofrecen en los
distintos centros hospitalarios de la institucion. Se trata de terapias en
las que participa un promedio de 15 personas y en ellas un grupo de
profesionales en distintas disciplinas ofrece informacion muy diversa
sobre las consecuencias del tabaco y el impacto de esta adiccion en
la salud individual y colectiva.

También se les practica una prueba que se conoce como espirometria,
que permite verificar como esta la funcion pulmonar de cada fumador
y ademas reciben informacion sobre nutricion y habitos saludables
de vida. En estas clinicas participan médicos, enfermeras, psicologos,
nutricionistas, trabajadores sociales, entre otros especialistas. Las
sesiones se ofrecen durante nueve semanas y cada una de ellas dura
un promedio de tres horas.

Las personas que quieren participar en estas clinicas deben cumplir
los siguientes requisitos: ser asegurados, mayores de 18 afos, con
deseos de dejar de fumar y vivir dentro del area de atraccion de cada
centro médico.

e) Efectos del consumo de alcohol en diabetes

El alcohol se absorbe y se metaboliza en el higado, afectando
su funcionamiento normal al entorpecer la capacidad que
tiene este drgano para transformar el glucdégeno en glucosa
(glucogendiisis). Esto provoca un descenso rapido de la
glicemia. Por lo tanto, el principal riesgo de la ingesta de alcohol
en una persona con diabetes es sufrir una hipoglicemia. El
riesgo aumenta si ademas la persona hace ejercicio, como
bailar. Las hipoglicemias producidas por consumo de alcohol
solamente se corrigen con alimentos que aporten azucar.

Ademas, existe el riesgo de hipoglicemias tardias, las cuales pueden aparecer hasta 36 horas después
de haber ingerido alcohol, y pueden ser moderadas o intensas en personas que han comido poco o
nada. Asimismo, la ingesta de alcohol entorpece la percepcion de la hipoglicemia.

Recomendaciones brindadas por la American Diabetes Asociation para las personas con
diabetes que beben alcohol

¢ |ngiera alimentos con carbohidratos antes de tomar alcohol. Nunca beba alcohol con el estbrmago vacio.

e FEvite de forma absoluta el alcohol durante el embarazo.

e Ante el menor sintoma de hipoglicemia, no espere, corrijalo inmediatamente; esto requiere llevar a
mano alimentos ricos en carbohidratos, como azUlcar, jugos o barritas energéticas.

¢ Si ha estado bebiendo, contrélese la glucosa antes de ir a dormir, coma algun extra de carbohidratos
de absorcion lenta, para evitar que la glucosa baje mientras duerme. Beba mucha agua.

@ Tema 2. Andlisis de cambio en el control metabélico y antropométrico
de cada participante

El profesional en Nutricidon con los datos antropométricos de cada uno de los participantes medidos
en las diferentes atenciones grupales multidisciplinarias solicita que analicen si hubo cambio 0 no en
los indicadores.

Con base en los resultados individuales, cada persona debe proponer metas que falten por cumplir y
Nuevos retos con respecto a su vida con la diabetes.

@ Tema 3. Repaso de todas las atenciones grupales multidisciplinarias

Discusion guiada con preguntas (material didactico 12) de repaso de todas las atenciones grupales
multidisciplinarias. De acuerdo a las dudas, el educador amplia.

Propuesta de metas y seguimiento del programa

Se programan las atenciones de seguimiento (dos anuales cada seis meses).
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PROGRAMA DE INTERVENCION MULTIDISCIPLINARIA PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE

LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES
METODOLOGIA

GUIA PARA LA ATENCION Y ENSENANZA EN SINDROME METABOLICO DIRIGIDA A PERSONAS

CON SINDROME METABOLICO QUE ASISTEN AL PROGRAMA.

MODULO BASICO

PRIMERA ATENCION GRUPAL. SALUD COMO RESPONSABILIDAD PROPIA: EN LA PREVENCION Y CONTROL DE

LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Tema 1. ;Qué es el Programa de Intervencion Multidisciplinaria para la Atencion y Ensefianza de las
Enfermedades Crdnicas no Transmisibles?

Tema 2. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV)

Tema 3. Control de los factores de riesgo de ECV

Tema 4. Variables psicoldgicas relacionadas con las enfermedades cardiovasculares

SEGUNDA ATENCION GRUPAL. SALUD COMO RESPONSABILIDAD PROPIA: EN LA ALIMENTACION
SALUDABLE

Tema 1. Alimentacion cardioprotectora

Tema 2. Organizacion del plan de alimentacion personal

Tema 3. Entendiendo mi plan de alimentacion

TERCERA ATENCION GRUPAL. SALUD COMO RESPONSABILIDAD PROPIA EN EL CONTROL DEL PESO
CORPORAL

Tema 1. Aspectos psicoldgicos de la obesidad y el control de peso

Tema 2. Control del peso corporal y salud cardiovascular
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@@ Programa de Intervencién Multidisciplinaria para la Atencién

y Ensefianza de las Enfermedades Cronicas no Transmisibles

El Programa es una intervencion de educacion grupal, multidisciplinaria, que se desarrolla en los tres niveles
de atencion de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), enfocado en la prevencion y control de
los factores de riesgo cardiovascular. El objetivo del programa educativo es promover la capacidad de los
usuarios para empoderarse en el control y responsabilidad de su condicion de salud, mediante procesos
de aprendizaje basados en competencias que les permitan adoptar conductas saludables, capacidades y
opciones que les ayuden a tomar decisiones inteligentes y acertadas, considerando sus particularidades
sociales, culturales, educativas y de salud.

En el Programa se entiende por competencia al proceso donde los profesionales en salud son mediadores
del aprendizaje y tienen la capacidad de construir un ambiente para que el usuario se responsabilice de su
salud. El usuario que participe en este programa podra integrar a su familia, para que sea consciente de
SU propio riesgo y se convierta en apoyo.

La siguiente guia de ensefianza esté dirigida a las personas mayores de 20 afios con sindrome metabdlico,
con control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que al menos presenta tres de los
cinco criterios que constituyen el diagndstico, es una adaptacion del médulo educativo disefado para el
PINEC, el cual ha sido utilizado desde el 2012 con la implementacion del programa en 23 establecimientos
de los tres niveles de atencion de la CCSS. Dicho programa fue elaborado por profesionales en Nutricion
del INCIENSA (Dra. Marlene Rosellé Araya, Dra. Sonia Guzman Padilla, Dra. Ana Gladys Arauz Hernandez)
y de la CCSS (Dra. Marlene Montoya Ortega, Area de Salud de San Rafael, Puntarenas; Dra. Mariana
Brenes Ledn, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia; Dra. Ivannia Solano Rodriguez, Hospital
Calderén Guardia; Dra. Geysel Alpizar Quirds, Area de Salud de Alajuela; Dra. Doris Chaves Salas, Area
de Salud de Barranca, Puntarenas; y Dra. Ketrin Gazel Slon, Area de Salud de Coronado).

El presente documento es actualizado con el aporte de los profesionales en Nutricion del INCIENSA: Dra.
Marlene Rosellé Araya, Dra. Sonia Guzman Padilla, Dra. Ana Gladys Arauz Hernandez, Dra. Monserrat
Schmidt Zumbado, Dra. Daniela Arias Rivera; y profesionales de la CCSS: Dra. Jacqueline Monge Medina,
Coordinacion Nacional de Enfermeria, Dr. Alfonso Villalobos Pérez, Coordinacion Nacional de Psicologia,
Dra. Daniela Aburto Varela, Coordinacion Nacional de Farmacia y MSc. Ricardo Gémez Solis, Coordinacion
de la Normalizacion de la Atencion de ECNT.

El contenido de los mddulos fue revisado por el Equipo de trabajo que actualmente actualiza la Guia para
la atencion de las personas diabéticas tipo 2, 2007, en la CCSS.
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Metodologia

El Programa esté dirigido a hombres y mujeres mayores de 20 afos con sindrome metabdlico, con
control médico en el establecimiento de salud de adscripcion y que al menos presenta tres de los
cinco criterios que constituyen el diagndstico:

1. Circunferencia abdominal elevada: mayor o igual a 90 cm en los varones y mayor o igual a 80 cm en las
mujeres.

2. Triglicéridos elevados: mayor o igual a 150 mg/dl o con diagnéstico de hipertrigliceridemia.

3. HDL colesterol disminuido: menor de 40 mg/dl en los varones o personas con tratamiento, menor de
50 mg/dl en las mujeres o personas con tratamiento.

4. Presion arterial elevada: poblacion Pre HTA: PA sistélica entre 130-139 mmHg y PA diastdlica entre 85-
89 mmHg la diastdlica, o personas portadora de hipertension arterial con tratamiento antihipertensivo
(PA mayor o igual a 140/90 mm Hg).

5. Glucemia en ayunas: persona pre diabética (100 mg/dl a 125 mg/dl).

Los familiares o cuidadores de las personas de esta categoria pueden participar durante el desarrollo
del proceso educativo, donde se enfatiza en la prevencion de la enfermedad cardiovascular.

La intervencion educativa se desarrolla en seis atenciones grupales multidisciplinarias de dos horas
de duracion cada una. Las intervenciones educativas del Programa son grupales, participativas,
donde la educacion terapéutica es parte del tratamiento. Estas se desarrollan en las instalaciones
del establecimiento de salud correspondiente, en grupos de ocho a diez usuarios, separados por
categoria. En las intervenciones participa el usuario y sus acompanantes (familiares o cuidadores,
entre otros).

La estrategia esta organizada en dos moédulos:

e Modbdulo basico: son tres atenciones grupales multidisciplinarias consecutivas (una por semana).
Se enfatiza en las competencias basicas que se requieren para que la persona comprenda su
enfermedad y replantee sus creencias, temores y practicas cotidianas en beneficio de su salud y
del control de su enfermedad. Las competencias que se desarrollan en este modulo se refieren
al control de factores de riesgo, al manejo de su alimentacion, al control del peso corporal y a la
actividad fisica.

e Moédulo de mantenimiento: tres atenciones grupales multidisciplinarias con intervalos de ocho
semanas entre cada sesion. Las competencias a desarrollar en este modulo se refieren a la salud
cardiovascular, al control de la hipertension arterial, la dislipidemia, la prediabetes y la prevencion de
diabetes. Se refuerzan las competencias desarrolladas en el médulo basico y se valora la evolucion
integral del usuario y el grado de saberes y habilidades para el control de su enfermedad.

Al finalizar las seis atenciones grupales multidisciplinarias se impartird una atencion grupal
multidisciplinaria de seguimiento cada seis meses (dos por ano), con el objetivo de reforzar las
competencias adquiridas durante el proceso educativo y monitorear la evolucion de la persona,
segun los indicadores clinicos, antropomeétrico y biogquimicos establecidos.

Para el desarrollo de la intervencion educativa, el equipo multidisciplinario conformado por Nutricion,
Medicina, Enfermeria, Psicologia, Farmacia y Trabajo social, cuenta con el programa educativo de
cada atencion, donde se indican los temas a desarrollar, los conceptos claves, las actividades, los
materiales audiovisuales, el tiempo vy el responsable para cada actividad.

Los profesionales a cargo de la intervencion deben revisar el tema con anticipacion, a fin de preparar
los materiales correspondientes. Asimismo, deben hacer énfasis al usuario en la importancia de
consultar y portar el folleto de resumen y anexo de actividad fisica. A continuacion, se detallan las
atenciones grupales multidisciplinarias de cada maédulo.
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@D Guia para la atencién y ensefianza en sindrome metabélico dirigida @@ Primera atencion grupal. Salud como responsabilidad propia
a personas con sindrome metabdlico que asisten al Programa en la prevencion y control de la enfermedad cardiovascular

Criterios de desempeno: identifica sus factores de riesgo, propone acciones para modificarlos e
inicia con la actividad fisica y su plan de alimentacion.

Saberes

esenciales Proceso de aprendizaje
Saber . .. . .
o Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Tema 1. 1.1 Modelo de atencion Beneficio del Cada participante se presenta | Ovillo de hilo. 20 minutos. Nutricion.
¢Qué es Programa para la prevencion Programa para la vida | ante el resto del grupo y
de intervencion y control de los personal. menciona sus razones para Folleto de resumen
multidisciplinaria factores de riesgo participar. y puntos clave de
para la atencion y cardiovascular. las intervenciones
A_ M 6d u I 0 b éSl co ensefianza de las Ed.uc_ador: expliqa_los educativas.
ECNT? objetivos y beneficios al
participar del Programa. Equipo para medir
Toma de glicemia al azar. la glucosa en sangre
.r capilar, tiras reactivas,
Primera ® PrevenCIOH y contrOI lancetas, algoddn y agua.
atencmn grUPaI de Ia enfermedad Tema 2. 2.1 Concepto de Identificacion de Usuario: mediante una Presentacion digital. 35 minutos. Medicina,
cardlovascular Factores de riesgo enfermedad factor de riesgo de lluvia de ideas expresa los Nutricion.
de enfermedad cardiovascular. ECV personales. conocimientos, pensamientos, | Hoja de factores de
cardiovascular temores con respecto a la ECV | riesgo de ECV (material
(ECV). 2.2 Factores de riesgo y sus factores de riesgo. didactico 13).
Se_qunda ® Plan de directo: hipertension
atencion grupal alimentacion arterial, colesterol Educador: anota en la pizara lo
elevado, tabaquismo. expresado por los usuarios para
luego analizarlo y al final construir
2.3 Factores de riesgo los conceptos entre todos.
indirecto: herencia,
Te_r,cera i contr0| del peso sobrepeso/obesidad, Educador: explica el concepto
atencion grupal corporal alimentacion de ECV y lo relaciona con cada
inadecuada, uno de los factores de riesgo.
sedentarismo,
diabetes y prediabetes, Usuario: utiliza la hoja de
consumo de alcohol, “factores de riesgo para
estrés, edad, sexo. desarrollar ECV” para
identificar sus factores.
Tema 3. 3.1 Modificacion de los Habitos saludables Educador: explica los factores | Presentacion digital. 20 minutos Nutricion.
Control de los hébitos alimentarios. | mejoran la salud que se pueden modificar
factores de riesgo cardiovascular. para mejorar la salud Demostracion de 15 minutos.
de ECV. 3.2 Reduccion del cardiovascular. actividad fisica
sedentarismo. La actividad fisica que involucre los
adaptada al estilo Educador: explica conceptos componentes de la
Intervencion practica de de vida contribuye al | de actividad fisica y ejercicio, actividad fisica: fuerza,
actividad fisica para la control de los factores | componentes de la condicion | flexibilidad, resistencia,
prevencion y control de de riesgo CV. fisica y su importancia equilibrio y coordinacion
los factores de riesgo. para mejorar la salud (pausa activa).
cardiovascular.
Folleto de actividad
Usuario: analiza su condicion | fisica
en relacion con su estilo
de vida, manifiesta sus
inquietudes al respecto
Plantean estrategias para
incorporar la actividad fisica
en su vida diaria.

Saber hacer: Identifica sus factores de riesgo, propone acciones para modificarlos e inicia con su plan de ejercicios.

Cuadro continta en pagina siguiente J»
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Saberes T
e e Proceso de aprendizaje
Saber . . . -

T Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Tema 4. 4.1 Aspectos psicolégicos | Conceptos Educador: retoma los Afiche del esquema 30 minutos. Psicologia.
Variables de las enfermedades | relacionados conceptos expresados por los | de pensamientos,
psicolégicas cronicas. con adherencia usuarios en la lluvia de ideas. | emociones,
relacionadas con psicoldgica al comportamientos y su
las enfermedades | Adherencia al tratamiento. | tratamiento, variables influencia fisioldgica
cardiovasculares. psicoldgicas de (material didactico 4).

Automanejo de la riesgo.
enfermedad.

4.2 Factores de riesgo
en ECNT: una
aproximacion
psicolégica.

Saber hacer: |dentifica sus factores de riesgo, propone acciones para modificarlos e inicia con su plan de ejercicios.

-

En esta intervencion se explica qué es el Programa y los beneficios
que tendran los usuarios al participar, asi como los aspectos
generales sobre los factores de riesgo cardiovascular.

N

@ Tema 1. ;Qué es el Programa de Intervencién Multidisciplinaria para la Atencién
y Ensefianza de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles?

Es un programa de intervencion educativa, que capacita a las personas con algun factor de riesgo
cardiovascular, para que tomen acciones adecuadas en el diario vivir, con el fin de controlar estas
enfermedades.

El Programa esta a cargo de un equipo profesional capacitado en factores de riesgo cardiovascular y
brindara una intervencion educativa dinamica, integral, participativa, con énfasis en nutricion y acorde
con sus necesidades personales, familiares y sociales.

El Programa le ofrece a la persona con algun factor de riesgo cardiovascular:

Un plan de alimentacion individualizado, tomando en cuenta sus habitos de alimentacion.

Asistir a la intervencion educativa grupal multidisciplinaria.

Compartir experiencias con otras personas que tienen su misma condicion de salud.

Asistir a la intervencion grupal multidisciplinaria con un miembro de su familia, para fortalecer la
prevencion y el control de los FRCV en su familia.

Hop =

Modelo de atencién para la prevencion y control de los factores de riesgo cardiovascular

El modelo de atencién del programa de intervencidon multidisciplinaria busca que las personas
con factores de riesgo cardiovascular los controlen y mejoren su calidad de vida. La estrategia del
tratamiento incluye tres pilares fundamentales: educacion, alimentacion cardioprotectora y ejercicio
fisico. También se integran a estos pilares los aspectos psicoldgicos, autocuidado y el tratamiento
farmacoldgico.

Alimentacion
cardioprotectora

Tratamiento Aspectos
farmacologico psicoldgicos
Control de
los factores
de riesgo

Autocuidado

8

La educacion es parte fundamental para el autocuidado de factores de riesgo cardiovascular;
sin embargo, para que la educacion sea efectiva, debe ir mas alla del conocimiento. Involucra la
realizacion de practicas y la motivacion para que la persona adquiera protagonismo en el control de su
enfermedad, la acepte, se adapte y autogestione su vida para prevenir o retardar las complicaciones.
La educacion es un proceso integrado a la atencion médica, centrado en la persona, donde los
profesionales de la salud son los facilitadores para que la persona por si misma sepa cuidarse.

La alimentacion cardioprotectora se refiere al conjunto de alimentos o patrones de consumo que
son beneficiosos para la salud cardiovascular. Estos comparten ciertos elementos claves, como
el consumo de mas frutas, vegetales, leguminosas, semillas, granos enteros, pescado, yogurt,
aceites saludables y consumo minimo de alimentos procesados (preservados con sodio), carnes
rojas, granos refinados y azlcar agregada. La alimentacion cardioprotectora es alta en fibra,
vitaminas, antioxidantes, minerales, grasas insaturadas y contiene menos sodio, grasas saturadas
y grasas trans.

El gjercicio es una actividad fisica repetitiva y planificada, con la cual se obtienen beneficios en la
salud. En las personas con factores de riesgo cardiovascular, adicionalmente, ayuda a mejorar los
niveles de glicemia, colesterol, triglicéridos, presion arterial y peso.

El tratamiento farmacolégico esta dirigido a prevenir o controlar las ECV. El tipo de tratamiento es
individual, de acuerdo con las condiciones y factores de cada persona. En esta intervencion también
se contemplan los aspectos psicolégicos y de autocuidado asociados con las enfermedades
cronicas, con el fin de brindar un tratamiento con enfoque integral.
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@ Tema 2. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV)

2.1 Concepto de enfermedad cardiovascular

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa
de muerte en todo el mundo (mas de 17 millones de personas en el mundo cada ano).

Las investigaciones han identificado variables que desempefian un papel importante en la probabilidad
de desarrollar enfermedades cardiovasculares. Estas variables se conocen como factores de riesgo;
algunas estan relacionadas con el estilo de vida (alimentacion, hipertension arterial, colesterol alto,
diabetes, obesidad, tabaquismo y sedentarismo) y otras con la predisposicion genética (antecedentes
familiares), edad y sexo. Cuantos mas factores de riesgo tenga una persona, mayores seran sus
probabilidades de padecer una enfermedad del corazon.

De estos factores de riesgo hay algunos que no se pueden modificar; sin embargo, los relacionados
con el estilo de vida si pueden cambiarse, tratarse o modificarse.

Los factores de riesgo se dividen en dos categorias: los directos, que son aquellos que intervienen
directamente en el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, y los indirectos, que pueden
contribuir a elevar el riesgo.

2.2 Factores de riesgo directos
Hipertension arterial (HTA)

El corazén impulsa la sangre a través de las arterias, ejerciendo sobre ellas la presion necesaria
para que circule. La presion arterial esta determinada por la cantidad de sangre que bombea el
corazén y la resistencia que ofrecen las arterias; esta puede variar segun el grado de actividad
fisica y la edad, pero los valores normales del adulto sano en reposo deben estar alrededor de
120/80 mmHg.

La presion sistolica es la presion maxima que se obtiene en cada contraccion del corazoén;
mientras que la presion diastélica es la presion minima durante la fase de relajacion. Una persona
es hipertensa cuando su presion arterial habitual es superior o igual a 140/90 mmHg y debe ser
controlada.

Presiones arteriales con estos valores producen dano en las paredes internas de las arterias y esta
lesion favorece la formacion de placas de ateroma y aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad del
corazon, un infarto o un accidente cerebrovascular. Las personas hipertensas que ademas tienen
niveles elevados de colesterol en sangre, fuman y son obesas, tienen un riesgo mayor de sufrir una
enfermedad del corazdn o un accidente cerebrovascular.
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Colesterol elevado

El colesterol es una sustancia grasa que se transporta en la sangre; se encuentra en todas las células
y es fundamental para el funcionamiento normal del organismo. Aunque el higado produce todo el
colesterol que el cuerpo necesita para formar las membranas celulares y producir ciertas hormonas,
este también se obtiene de alimentos de origen animal.

En la sangre, el colesterol circula en lipoproteinas, las cuales se sintetizan en el higado y en el intestino
delgado. El colesterol-HDL se encarga de llevar el colesterol desde las arterias hasta el higado para
que lo elimine; por lo tanto, protege al organismo de la acumulacion de colesterol en las arterias
y en otros 6rganos. El colesterol-LDL, por su parte, transporta el colesterol del higado a todo el
organismo; cuando hay colesterol-LDL «colesterol malo» en exceso, se acumula en las paredes de
las arterias, formando una placa e iniciando el proceso de aterosclerosis, 10 que conlleva un mayor
riesgo de sufrir un ataque al corazon.

Las personas con nivel de colesterol total en la sangre mayor a 320 mg/dl y un LDL mayor a 240 mg/
dl son colocadas en un nivel elevado de riesgo cardiovascular total.

Tabaquismo

Fumar o estar expuesto a fumadores dana las paredes internas de las arterias y permite el depdsito
de colesterol, endureciendo las grandes arterias. También puede causar irregularidades del ritmo
cardiaco. Todos estos factores hacen que el corazén trabaje mas. Ademas, eleva la presion arterial,
que es otro factor de riesgo importante.

Esta demostrado que la incidencia de enfermedad coronaria es tres veces mayor en los fumadores
que en las personas que no tienen este habito. Entre los mecanismos por los que el tabaco puede
producir enfermedad cardiovascular se encuentra el dano que produce la nicotina en la pared interna
de las arterias, ademas de producir alteraciones de la coagulacion, incrementar los valores de
colesterol malo (LDL) y reducir los valores de colesterol bueno (HDL).

2.3 Factores de riesgo indirectos
Sobrepeso y obesidad

La obesidad se define como el exceso de grasa corporal, con respecto a la masa magra. Muchos
estudios han demostrado que las personas obesas presentan mas enfermedad cardiovascular que
las personas de peso normal. Para identificar la presencia de sobrepeso se utiliza el indice de masa
corporal (relacion de peso corporal con respecto a la altura), el cual se correlaciona con riesgo de
complicaciones médicas.

El indice de masa corporal (IMC) Unicamente identifica el exceso de peso corporal, no el exceso
de grasa, ni la distribucion de esta en el organismo. La distribucion de grasa se mide por medio de
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la circunferencia del abdomen, la cual es un indicador de la grasa intraabdominal que posee una
respuesta fisiologica distinta de la grasa situada subcutaneamente. Esta se asocia con deterioro de la
tolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina, hipertension arterial, diabetes mellitus e incremento
en el riesgo de mortalidad por ECV.

Alimentacion inadecuada

Existen diversos factores que influyen en los habitos alimentarios, como los gustos y preferencias
personales, laeducacion, el estado de salud, los aspectos socioculturales y econémicos, la publicidad,
la disponibilidad y el acceso a los alimentos, la industria de alimentos y bebidas, las comidas rapidas
y el sector agropecuario, entre otros. Desafortunadamente, estos factores favorecen los habitos
perjudiciales para la salud cardiovascular. Por ejemplo, la ingesta de alimentos con cantidades
excesivas de grasa saturada y trans se relaciona con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular,
diabetes mellitus tipo 2 € hipertension arterial. En la actualidad, se ha dado un aumento en el consumo
de este tipo de grasas, por su presencia en alimentos altamente procesados.

El incremento de bebidas azucaradas y alimentos procesados, precocinados o envasados conlleva
a un alto consumo de sal, sodio y azlUcar de manera inconsciente. La manera de darse cuenta de su
contenido es por medio de la informacion de la etiqueta nutricional.

Sedentarismo

Lainactividad fisica se considera un factor de riesgo para el desarrollo de las enfermedades cardiacas;
incluso, se ha establecido una relacion directa entre el estilo de vida sedentario y la mortalidad
cardiovascular.

El ejercicio “quema” calorias para mantener un peso saludable, ayuda a controlar los niveles de colesterol
y de azlcar en la sangre y disminuye la presion arterial. También fortalece el misculo cardiaco y hace mas
flexibles las arterias. Aun el gjercicio de intensidad moderada es beneficioso si se hace con regularidad.

Por otro lado, ayuda a disminuir el estrés, considerado como otro factor de riesgo.
De tal forma, se recomienda por semana realizar al menos 150 minutos de ejercicio, como caminar,
bailar, andar en bicicleta y otros.

Diabetes y prediabetes

La diabetes mellitus se caracteriza por la presencia de niveles elevados de azucar en la sangre, lo que
se conoce como hiperglicemia. Esta se produce por la falta de insulina o la incapacidad del organismo
para utilizarla. La hiperglicemia produce una arteriosclerosis acelerada, que dafna progresivamente los
vasos sanguineos, los rinones, los nervios, entre otros. Los problemas del corazdn son la principal
causa de muerte de las personas con diabetes.

La prediabetes es un estado que se produce cuando los niveles de glicemia en la sangre estan mas
altos de lo normal, pero no lo suficientemente altos como para diagnosticarse diabetes (cuadro 1).
Sin embargo, aquellos individuos con prediabetes tienen un elevado riesgo de tener diabetes mellitus
tipo 2 en el futuro y desarrollar complicaciones cardiovasculares.
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Entre los factores involucrados en el desarrollo de la prediabetes se encuentran, ademas de la
herencia, el exceso de peso corporal (especialmente obesidad abdominal), la hipertension arterial, la
dislipidemia y el sedentarismo.

Indique a los participantes que, en cada intervencion educativa se
medira la glicemia postprandial.

En poblaciones con varios factores de riesgo es importante vigilar los valores de glicemia, con el fin
de detectar alteraciones (cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacion de los niveles de glicemia segiin valores: sangre venosa

Momento de medir la glicemia Normal Alto riego de DM tipo 2* Diabetes

&

Menor o igual a 99 mg/dl _ Mayor o igual a 126 mg/dl
Posprand_ial (despues de dos Menor de 140 mg/d _

horas de ingerir alimentos)

Mayor o igual 200 mg/dl

Fuente: Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2. Caja Costarricense de Seguro Social. Costa Rica 2007.
 Término antiguamente conocido como prediabetes.

Consumo de alcohol

Excederse en el consumo de alcohol eleva los niveles de presion arterial, triglicéridos y grasa corporal,
lo cual conlleva a enfermedades cardiovasculares.

Estrés

El estrés es una reaccion normal de las personas ante un evento externo; cuando este se hace
inmanejable se genera un desequilibrio hormonal que puede aumentar el riesgo de desarrollar
enfermedad cardiovascular.

En momentos de estrés, el sistema nervioso libera mas hormonas (principalmente adrenalina), que
aumentan la presion arterial, dafan la capa interior de las arterias y las endurece. Esta situacion
facilita la acumulacion de placas de colesterol.

El estrés también contribuye al aumento de otros factores de riesgo. Por ejemplo, en estados de
estrés se pueden consumir mas alimentos de los que se deben para reconfortarse, favoreciendo
la ganancia de peso; también se puede comenzar a fumar o a tomar alcohol, que son factores
independientes de riesgo cardiovascular.
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Herencia

Las enfermedades del corazdn suelen ser hereditarias y son mas comunes entre ciertos grupos
raciales y étnicos. Por ejemplo, los estudios demuestran que la raza negra sufre de hipertension mas
grave y tiene un mayor riesgo cardiovascular.

Edad

Con el paso de los anos la actividad del corazdn tiende a deteriorarse, las arterias se endurecen y
pierden su flexibilidad y puede aumentar el grosor de las paredes del corazon, favoreciendo el riesgo
de ECV.

Sexo

En lo que respecta al sexo, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de sufrir un ataque al
corazon. Esto debido a que las muijeres tienen la proteccion de los estrogenos; sin embargo, después
de la menopausia disminuye esta proteccion y se equipara el riesgo.

La atencion de las ECNT debe favorecer un modelo centrado en
las personas usuarias, con acompariamiento de redes de apoyo y
colaboracion multidisciplinaria.

@ Tema 3. Control de los factores de riesgo de (ECV)

La formacion de habitos es el resultado de la repeticion de practicas y costumbres durante muchos
anos, por lo cual hay que tener paciencia para modificarlos. Es importante contar con la colaboracion
de familiares y amigos e ir incorporando cada dia una nueva actividad que sea positiva y gratificante.

~

Técnica didactica recomendada.

El educador entrega a cada participante la hoja de “Factores de riesgo
para desarrollar enfermedad cardiovascular” y le explica que debe
identificar y marcar los factores de riesgo personales.

El usuario, junto con el educador, analizara el nimero de factores de riesgo
que tiene y cuales son modificables, para elaborar un plan de accion, con
el fin de disminuir el riesgo cardiovascular (material didactico 13).

J
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Los cambios se logran con acciones puntuales que le ayuden a la persona a seguir un plan con metas
realistas que pueda cumplir a largo plazo.

Entre los factores de riesgo hay algunos que no se pueden modificar, como la edad, el sexo, la
herenciay la etnia; mientras que los relacionados con el estilo de vida son los que si pueden cambiarse,
controlarse o modificarse. Entre ellos esta la alimentacion, el sedentarismo, el tabaquismo, el peso
corporal, la hipertension arterial, las alteraciones de los lipidos, la diabetes tipo 2, el consumo excesivo
de alcohol y el estrés.

3.1 Modificacion de los habitos alimentarios

En la formacion de los habitos de alimentacion intervienen una serie factores que las personas
adquieren desde la infancia y que estan relacionados con el ambiente familiar, socio-cultural, religioso,
educativo y psicosocial, entre otros (valores, prestigio, estado de animo, premios, castigo).

Cuando se quiere modificar los habitos alimentarios es importante identificar las practicas habituales
que perjudican la salud cardiovascular y proponer las alternativas de solucion o metas para cumplir.

En ese contexto, los patrones de alimentacion, representan el conjunto de alimentos que habitualmente
son consumidos y que juntos ejercen un efecto sinérgico para el desarrollo o proteccion de la salud
cardiovascular. Estos patrones son la manifestacion de hébitos, costumbres y adaptaciones a los
cambios en el ambiente.

Se denominan patrones de alimentacion cardioprotectores a los que se distinguen por el consumo de
mas frutas, vegetales, leguminosas, semillas, granos enteros, pescado, yogurt, aceites saludables y
consumo minimo de alimentos procesados (preservados con sodio), carnes rojas, granos refinados
y azUcar agregada. Estos patrones son altos en fibra, vitaminas, antioxidantes, minerales, grasas
insaturadas y contienen menos sodio, azlicares de absorcion rapida, grasas saturadas y grasas trans.

3.2 Reduccion del sedentarismo

El término “sedentario” engloba todas las actividades en las que el consumo de energia es bajo.
Cada movimiento, accion y gesto que realizamos conlleva un costo energético adicional; cuanto mas
activas estén las personas, mas energia se gasta. Histéricamente, se ha definido como “estilo de vida
sedentario” a la ausencia de ejercicio fisico moderado o intenso.

Se recomienda a los adultos realizar 150 minutos de egjercicio aerdbico de intensidad moderada a
la semana (por ejemplo, caminar deprisa, nadar, bailar y, en general, cualquier tipo de movimiento
que le haga entrar en calor y quedarse ligeramente sin aliento). Con ese nivel de ejercicio se reduce
el riesgo de padecer enfermedades cronicas, como el cancer de mama y de colon, la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares (ECV). Ademas, contribuye al bienestar psicoldgico, reduce el estrés,
la ansiedad y la depresion.
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Sin embargo, las investigaciones actuales muestran que, aunque un individuo cumpla con esas
recomendaciones referentes al gjercicio fisico, es necesario evitar periodos prolongados de inactividad;
asi, por ejemplo, durante la jornada laboral se aconseja ponerse de pie o levantarse cada hora.

El tiempo que se pasa sentado de forma ininterrumpida desactiva importantes procesos corporales;
por ejemplo, los que participan en la utilizacion de las grasas y de los carbohidratos, posiblemente a
causa de la ausencia de contraccion de los musculos. Estos efectos adversos para la salud podrian
explicar por qué el comportamiento sedentario esta asociado a un mayor riesgo de padecer sindrome
metabdlico, ECV, diabetes tipo 2, determinados tipos de cancer, desmineralizacion dsea y mortalidad
multicausal en adultos.

~
( Técnica didactica recomendada.
El educador realizara una practica de ejercicios sencillos y con materiales
de bajo costo econdmico, para que los participantes puedan hacerla en
L sus hogares (folleto de actividad fisica).
J

@ Tema 4. Variables psicoldgicas relacionadas con las enfermedades cardiovasculares.

4.1 Aspectos psicoldgicos de las enfermedades cronicas

Las enfermedades croénicas no transmisibles son desérdenes que pueden tener una duracion
indeterminada y que afectan el funcionamiento de la persona, alterando su vida cotidiana de manera
completa. El diagnéstico de estas enfermedades supone no solo un impacto sobre el estado de la
salud, sino un cambio de largo plazo en la vida de las personas y su red de apoyo. Alrededor de la
nueva situacion se debera constituir una actitud proactiva, empoderada y con un enfoque educativo y
de acompanamiento, que permita definir pautas de pensamiento, conducta y evaluacion de las propias
condiciones emocionales, que faciliten el desarrollo de un enfoque de vida alternativo, saludable y positivo.

Adherencia al tratamiento

La adherencia al tratamiento es un problema de alto impacto en las ECNT. Algunas estadisticas indican
que luego de seis meses de haber comenzado el tratamiento, aproximadamente entre un 30y 80 %
de las personas usuarias interrumpe la medicacion. Por tanto, uno de los objetivos fundamentales
de la psicoeducacion es el acompanamiento psicoldgico a las personas de esta intervencion y del
programa en general, se orienta a fortalecer las practicas de adherencia al tratamiento.

La adherencia es la habilidad de una persona para adquirir y mantener un comportamiento referente
a un plan de cuidados acordado con el equipo interdisciplinario de salud. Este concepto resalta tanto

la participacion activa de la persona como la responsabilidad del equipo de salud, para crear un clima
de didlogo y de toma de decisiones compartidas. Los comportamientos vinculados a la adherencia al
tratamiento incluyen la capacidad de automanejo y autorregulacion emocional.

Automanejo de la enfermedad

El automanejo es un concepto que refiere al papel protagonico de la persona en la conduccion
y responsabilidad sobre su propia salud. De esta forma, la persona usuaria es participe de su
tratamiento, para lo cual requiere un empoderamiento, formacion y educacion que la faculte para un
mejor abordaje de la enfermedad. En este sentido, es importante que los equipos de salud apoyen el
automanejo de las personas usuarias y de su red de apoyo.

Este enfoque de educacion incluye una serie de acciones orientadas todas hacia la persona usuaria
y pueden agruparse de la siguiente manera:

Participacion en la educacion o en el tratamiento sobre la ECNT.

Preparacion para el manejo diario de la condicion de salud de la persona.

Desarrollo y realizacion de practicas de las conductas objetivo que debe implementar la persona usuaria.
Formacion de las habilidades para reducir el impacto fisico y emocional de la enfermedad sobre la
persona.

Mo~

En general, la promocion de espacios educativos e incluso de terapia o acompanamiento en este
tipo de acciones, puede resultar en beneficios psicolégicos, sociales, sanitarios y econdmicos para
la persona usuaria, que es apoyada y formada en lo anterior. El apoyo a la poblacién con ECNT vy el
mantenimiento de una aproximacion multidisciplinaria pueden disminuir los factores de riesgo de esta
poblacion.

Criterios para definir un plan de automanejo con las personas usuarias:

a. Desarrollar conocimientos, habilidades y recursos psicoldgicos
relacionados con el manejo de la condicion de la persona.

b. Adoptar habitos de conducta saludables.

c. Facilitar a las personas usuarias habilidades para el reconocimiento de
los sintomas de deterioro de su salud.

d. Planificar y prevenir recaidas.

e. Reconocer los recursos disponibles en el sistema de salud y la manera
de acceder a estos.

f. Aprender a comunicarse de forma efectiva con los profesionales de
salud o su red de apoyo.

g. Entrenar en resolucion de problemas.

h. ldentificar objetivos, metas y desarrollo de planes de accion.
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4.2 Factores de riesgo en ECNT: una aproximacion psicoldgica

La posibilidad de desarrollar ECNT no solo se asocia a las clasicas variables médicas; también se
ha encontrado evidencia de que diversos cambios bioquimicos relacionados con los trastornos
psicoloégicos, asi como diversos estilos de vida, pueden jugar un rol fundamental en el desarrollo
de ECNT. Por tanto, se puede asumir que existen eventos psicoldgicos que pueden aportar
riesgo a la presencia de ECNT y disfunciones psicoldgicas, las cuales deben ser evaluadas por
el personal de salud que atiende a estas personas usuarias, en especial por la disciplina de
Psicologia.

La Canadian Diabetes Association ha sehalado como factores de riesgo psicoldgicos las siguientes
variables:

Sexo.

. Adolescencia o adultos jovenes.

. Estatus socioecondmico bajo (relacionado con linea de pobreza).

. Escaza red de apoyo.

. Eventos de vida estresantes.

. Control glicémico pobre, particularmente con hipoglicemia recurrente.
. Prolongada duracion de la ECNT.

. Presencia de complicaciones de largo término.

© N A ®N =

Es necesario que el personal de Psicologia explore esos criterios de riesgo y, en coordinacion con el
equipo de salud, establezca las adecuaciones a la intervencion correspondiente de la persona con
factores de riesgo cardiovascular. Si no se cuenta con el profesional en Psicologia, en el material
didactico 4 se indican algunos conceptos para que el tema sea abordado por otro profesional en
salud.

@@ Scgunda atencion grupal.
Salud como responsabilidad propia en la alimentacion saludable
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Criterios de desempeno: organiza su plan de alimentacion de acuerdo a su dieta usual.

Saberes -
esenciales Proceso de aprendizaje
Saber . - . -

T Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Repaso de la intervencion Equipo para medir 5 minutos. Nutricion.
educativa anterior. la glucosa en sangre Enfermeria.

capilar, tiras reactivas,
Toma de glicemia al azar. lancetas, algodon y
agua.
Tema 1. 1.1 Definicion de El consumo Usuario: con base en sus Utilizando el material 30 minutos. Nutricién.
Alimentacion alimentacion de alimentos conocimientos, clasifica los didactico 5, los usuarios
cardioprotectora. cardioprotectora. cardioprotectores alimentos en dos grupos: identifican los alimentos
mejora la salud protectores y peligrosos para protectores, con
1.2 Estructura de cardiovascular. la salud cardiovascular. efecto medio, dafiino y
la alimentacion peligroso para la salud
cardioprotectora: Educador: explica las cardiovascular.
alimentos protectores, caracteristicas de cada
alimentos de efecto grupo de alimentos y analiza Presentacion digital.
medio, alimentos con el grupo para corregir
efecto dafiino. correctamente los alimentos Modelos de alimentos.
que son protectores.
Tema 2. 2.1 Caracteristicas de los | Importancia del Educador: explicacion y Planes de alimentacion 30 minutos. Nutricién.
Organizacion grupos de alimentos. | tamaio de porcion demostracion del tamafo (material didactico 7).
del plan de para el control de de porcion de cada grupo
alimentacion peso y la salud de alimentos y de como se Modelos de alimentos
personal. cardiovascular. distribuyen durante el dia. tazas medidoras,
cucharas, utensilios
caseros etc.
Pausa activa Realizar una actividad fisica. Mdsica y grabadora. 5 minutos. Enfermeria.
Tema 3. 3.1 Tamafios de porcion El plan de Educador: explicacion Planes de alimentacion 55 minutos. Nutricion.
Entendiendo de cada grupo de alimentacion se y demostracion de la (material didactico 7).
mi plan de alimentos incorpora a los distribucion de porciones
alimentacion habitos alimentarios en el plan de alimentacion Hojas de papel y lapices.
3.2 Establecimiento de individual.
horarios y tiempos de
comida Usuario: escribe en una hoja
lo que usualmente come y lo
3.3 Ajuste del plan de compara con el plan prescrito
alimentacion a la para ajustarlo a sus habitos
dieta habitual alimentarios y disponibilidad
econdmica.

Saber hacer: implementa su plan de alimentacion e identifica los alimentos peligrosos en su cotidianidad para disminuir su consumo.




ANEXO 9 | mANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

En esta intervencion se explica el concepto de alimentacion
cardioprotectora y su aplicacion al plan de alimentacion individual.

@ Tema 1. Alimentacién cardioprotectora

1.1 Definicion de alimentacion cardioprotectora

Los patrones de alimentacion representan el conjunto de alimentos que habitualmente son consumidos y
que juntos ejercen un efecto sinérgico para el desarrollo o proteccion de enfermedades cardiovasculares.
Este efecto se asocia con los patrones de alimentacién mas que con alimentos o nutrientes especificos y
se refiere a la influencia que tienen sobre la presion arterial, la saciedad, la respuesta insulina-glucosa, la
lipogénesis hepatica, el metabolismo de los adipocitos, entre otros. En este contexto, no todas las calorias
que provienen de los alimentos son iguales, mas bien tienen diferente efecto sobre los mecanismos de la
homeostasis del metabolismo y del peso a largo plazo.

No existe diferencia entre dieta cardiosaludable y dieta cardioprotectora, ambos se refieren a una
alimentacion para proteger y cuidar la salud cardiometabdlica. La evidencia demuestra que los patrones
alimentarios beneficiosos comparten ciertos alimentos claves, como el consumo de mas frutas, vegetales,
leguminosas, semillas, granos enteros, pescado, yogurt y aceites saludables, y consumo minimo de
alimentos procesados (preservados con sodio), carnes rojas, granos refinados y azlcar agregada. Estos
patrones cardioprotectores son altos en fibra, vitaminas, antioxidantes, minerales y grasas insaturadas, y
contienen menos sodio, grasas saturadas y grasas trans.

1.2 Estructura de la alimentacion cardioprotectora

Algunos alimentos deterioran la homeostasis del metabolismo, otros tienen un efecto relativamente neutro
y otros promueven su regulacion. Desde este contexto, la calidad de la alimentacion tiene mayor relevancia
que la cantidad y debe basarse en las opciones de seleccion de alimentos, no simplemente en alimentos
que deben ser evitados.

Los alimentos se ubican en tres grupos (alimentos protectores, alimentos con efecto medio y alimentos
con efecto danino) de acuerdo a su efecto neto sobre la salud cardiometabdlica y al nivel de evidencia
cientifica. Cada uno de estos grupos se describe a continuacion.

Alimentos protectores

e Verduras y frutas: aportan vitaminas, minerales, fitoesteroles, antioxidantes y fibra dietética, que
ayudan a reducir el colesterol LDL.

¢ Pescado: los pescados de mar (salmoén, atun, sardina, macarela) son los mejores aliados para reducir
el colesterol malo y aumentar el bueno, ya que contienen grasa omega 3. Se recomienda consumirlos
dos veces por semana.

¢ Leguminosas y cereales integrales: contienen fibra dietética y sus carbohidratos se absorben de
forma lenta. Ayudan a reducir el colesterol LDL y a controlar la glicemia (azUcar en sangre).

e Semillas: mani, nueces, almendra, linaza y chia. Estas aportan antioxidantes y contienen acidos grasos
omega 3 que protegen las arterias y disminuyen los triglicéridos.

e Aceites: de oliva, canola, soya, girasol y maiz. Contienen grasas insaturadas que aumentan el colesterol
bueno y bajan el colesterol malo; también poseen antioxidantes como la vitamina E.

e Yogurt: el yogurt bajo en grasa pertenece a este grupo. Su beneficio es por el aporte de lactobacilos y
otras bacterias que mantienen el equilibrio de la microbiota intestinal.

Alimentos con efecto medio

e Carne roja no procesada: el consumo de pequefias
cantidades de carne de res o cerdo no procesada una o dos
VECEeS por semana como maximo, no tiene un efecto dafino para
la salud. Aporta proteina de alta biodisponibilidad, hierro y zinc;
sin embargo, también es fuente de grasa saturada y colesterol.

e Pollo: el consumo de carne de pollo no se asocia con riesgo
cardiovascular. Se clasifica con efecto medio porque se considera
una alternativa mas saludable al compararlo contra alimentos con
efecto dafiino, como embutidos. Sin embargo, al compararlo

contra el pescado y leguminosas presenta menores beneficios. Huevos

Pollo

y Queso

® Huevo: en la poblacién general el consumo de huevo no Came
se relaciona con aumento en la incidencia de enfermedad Mantequilla

cardiovascular, ya que no existe relacion entre el colesterol
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dietético y el colesterol sanguineo ni eventos CV; incluso, se han
observado efectos beneficiosos, ya que se asocia con menor
riesgo de derrame hemorragico. No obstante, en personas
con diabetes, el consumo frecuente (siete 0 mas huevos a la
semana) se relaciona con mayor prevalencia de eventos CV. En
poblacion con factores de riesgo cardiovascular se recomienda
consumir de tres a cuatro huevos por semana.

Leche y queso: el consumo de leche y queso no se relaciona
con aumento del riesgo de diabetes ni ECV; incluso, algunos
estudios han mostrado disminucion en el riesgo de diabetes,
especialmente con el consumo de lacteos fermentados.

Azlicar
Bebidas azucaradas
Harinas refinadas
Embutidos
Alimentos altos
en sodio (paquetes)
Grasa trans

DANINOS
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e Mantequilla: el consumo de mantequilla no se relaciona con mayor riesgo de desarrollo de diabetes,
ECV, infarto ni aumento en la mortalidad general. Sin embargo, el consumo elevado se asocia con
ganancia de peso a largo plazo.

Alimentos con efecto daiino

e Embutidos y alimentos altos en sodio: los alimentos empacados y los saborizantes concentrados
contienen sodio como preservante y saborizante. Estos se asocian con un aumento del riesgo
cardiovascular, incluso los etiquetados bajos en grasa por su alto contenido de sodio. Se recomienda
minimizar o evitar el consumo de tocineta, salchicha, salami, chorizo, salchichdn, jamén de pavo, pollo
o cerdo, cubitos, sopas deshidratadas, entre otros, especialmente en personas hipertensas.

¢ Harinas refinadas: el consumo total de carbohidratos tiene poca relacion con la salud cardiovascular;
sin embargo, el consumo elevado de harinas refinadas sin fibra dietética aumenta los triglicéridos,
favorece el aumento de peso y altera el control glicémico en prediabetes.

e Azucar, bebidas azucaradas: la azUcar adicionada a los jugos y bebidas se relaciona con aumento
de la adiposidad y ganancia de peso en el largo plazo, asi como un aumento en el riesgo de diabetes
y cardiopatia.

e Grasas trans: los acidos grasos saludables pierden sus caracteristicas beneficiosas cuando se
hidrogenan. Estas modifican la funcién de los adipocitos y aumentan la resistencia a la insulina; ademas,
incrementan el LDL colesterol y los triglicéridos y reducen el HDL colesterol.

~
Técnica didactica recomendada.
Usuario: con base en sus conocimientos, elige alimentos del material
didactico 5y los clasifica en tres grupos: protectores, con efecto medio o
danino para la salud cardiovascular.
Educador: explica las caracteristicas de cada grupo de alimentos y
clasifica adecuadamente los alimentos.

J

@ Tema 2. Organizacién del plan de alimentacién personal

El plan de alimentacion es una guia que el nutricionista elabora partiendo de la entrevista nutricional y
la prescripcion dietética. Incluye el nimero de porciones de cada grupo de alimentos y la organizacion
de los horarios de tiempos de comida. Un buen plan de alimentacion debe ajustarse a los habitos de
alimentacion, gustos y preferencias del usuario (dentro de lo posible), al estilo de vida, al peso, la estatura,
la edad y la cantidad de ejercicio que realice la persona.

En el caso de las personas que tienen prediabetes, el tiempo de espaciamiento entre las comidas debe ser
suficiente para que la glicemia regrese a su valor normal antes de la siguiente comida. Si entre dos tiempos
de comida principales (desayuno, almuerzo y cena) hay mas de cinco horas, lo conveniente es realizar una
merienda entre los tiempos principales.

~
Técnica didactica recomendada.

El educador comentara al usuario que el nutricionista es la persona
responsable de elaborar el plan de alimentacion, el cual consiste en una
guia que le indica los alimentos que puede consumir durante el dia, en
cada tiempo de comida; con el fin de controlar el nivel de glicemia, la
presion arterial, los valores de colesterol y triglicéridos, el peso corporal y
mejorar la salud en general.

2.1 Caracteristicas de los grupos de alimentos

La alimentacion de una persona con factores de riesgo cardiovascular es igual a la de las personas sanas,
y se basa en una alimentacion saludable, variada, en cantidades adecuadas. Con esta alimentacion se
pretende controlar o evitar problemas de colesterol elevado, presion arterial alta, obesidad y el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares.

En el plan de alimentacion los alimentos se agrupan de acuerdo a su contenido de sustancias nutritivas.
Algunas caracteristicas de estos grupos son:

e Harinas. Tienen una funcion energética, aportan vitaminas del complejo B y fibra dietética.

¢ Leguminosas. Son fuente de carbohidratos, pero su aporte de proteinas es superior al de las harinas.
Este grupo es el que tiene mayor contenido de fibra dietética, lo cual cumple funciones importantes,
como la reduccion de colesterol y de azlcar en la sangre y el aumento del volumen de las heces.

e Frutas. Aportan carbohidratos (fructosa), vitaminas, fibra y antioxidantes.

¢ Leche y yogurt. Contienen carbohidratos, proteina de buena calidad y calcio, que es responsable de
la salud 6sea. Su contenido energético depende de la grasa que contengan.

e Vegetales. Aportan vitaminas, minerales y fibra; ademas, son bajos en energia, por lo que se recomienda
consumirlos en grandes cantidades.

e Carnes y sustitutos. Contienen proteinas de alto poder bioldgico, hierro y vitaminas del grupo B.
En este grupo se incluyen la carne, el pollo, el pescado, los huevos y el queso. De estos alimentos, el
pescado se considera mas cardiosaludable, por su contenido en grasas omega 3.
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e Grasas. En este grupo se incluyen los aceites, el aguacate y las semillas. Se distingue por contener
acidos grasos saludables (monoinsaturados y polinsaturados) y vitamina E.

e Azicares simples. Incluye el aziicar comun o de mesa, la miel de abeja, la tapa dulce, las bebidas

azucaradas, los jugos envasados, los confites, entre otros. Debido a que se absorben muy rapido, su
exceso puede tener efectos daninos para la salud cardiovascular.

@ Tema 3. Entendiendo mi plan de alimentacién

3.1 Tamaiio de porcion de cada grupo de alimentos

En cada grupo de alimentos se definen tamanos de porcion. Se han simplificado los términos para mejorar
la comprension y medicion por parte de los usuarios. Se utilizan medidas caseras (cucharadas de servir,
cucharas soperas, cucharitas, entre otros, y medidas referenciales de la mano: la palma y puno de la
mano). El material didactico 7 presenta el plan de alimentacion con sus respectivos tamanos de porcion.

3.2 Establecimiento de horarios y tiempos de comida
Se debe establecer un horario regular para organizar las comidas, de manera que se eviten grandes periodos
de ayuno o de consumo muy frecuente (estar picando). Estos extremos favorecen el sobreconsumo de

alimentos y la ganancia de peso.

Cabe recalcar laimportancia de dedicar tiempo exclusivamente para alimentarse; es decir, evitar hacerlo mientras
se trabaja, se ve television o se efectian otras actividades que promuevan una alimentacion inconsciente.

3.3 Ajuste del plan de alimentacion a la dieta habitual

Técnica didactica recomendada.

Analisis del plan de alimentacion: el usuario, junto con el educador, analizara el plan
de alimentacion que le fue disefiado en la consulta individual (material didactico 7).

Demostracion: el educador explica y demuestra a los usuarios el tamafio de porcion de
cada alimento, utilizando los modelos de alimentos y las medidas caseras.

Usuario: escribe lo que usualmente come y lo compara con el plan prescrito, para
ajustarlo a sus habitos alimentarios y disponibilidad econdmica (material didactico 8).

J

@@ Icrcera atencion grupal.
Salud como responsabilidad propia en el control del peso corporal.

Criterios de desempeno: Plan para el cambio de conducta
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Saberes S
esenciales Proceso de aprendizaje
Saber . - . -

T Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Repaso de la intervencion Equipo para medir 5 minutos. Nutricion.
educativa anterior. la glucosa en sangre
Toma de glicemia al azar. capilar, tiras reactivas,

Toma de medidas lancetas, algodon y
antropométricas. agua.
Cinta métrica, balanza.
Tema 1. 1.1 Imagen corporal. Identifica los Educador: analiza cémo Pizarra, papel periddico | 60 minutos. Psicologia.
Aspectos 1.2 Evaluacion psicoldgica | factores de riesgo la autoestima positiva, un (material didactico 4).
psicoldgicos que del paciente con psicosociales y autoconcepto fortalecido y una Trabajo Social.
intervienen en el sobrepeso u la relacion entre autoimagen coherente pueden
control de peso. obesidad. autoimagen, contribuir con la modificacion
1.3 Factores de riesgo autoconcepto, de los factores de riesgo
psicoldgico y social. autoestima y psicoldgicos de la obesidad.
obesidad.
Usuario: explora la relacion
Apoyo familiar y redes | entre una autoestima positiva
de apoyo. y un autoconcepto fortalecido
para el control de la obesidad.
Tema 2. 2.1 Evaluacion del Como afecta la Educador: explica los Presentacion digital. 40 minutos. Nutricion.
Control del peso sobrepeso y obesidad. | obesidad la salud conceptos de IMC, grasa
corporal y salud Concepto de IMC, cardiovascular. abdominal, valores normales. Modelos de alimentos.
cardiovascular. porcentaje de grasa
abdominal. El control del tamafio | Usuario: revisa los datos Hojas blancas, lapices.
de porcion, horarios antropométricos personales
2.2 Principales elementos | de comida, harinas, y analiza su condicion Planes de alimentacion.
de la dieta que llevan | azcary grasa evitan | nutricional.
al exceso de peso el exceso de peso.
corporal: exceso Educador: explica los
de azlcar, grasa 'y principales elementos de
harinas refinadas, la dieta que contribuyen al
comidas fuera de aumento de peso corporal.
casa y horarios de
comida. Usuario: realiza un registro de
alimentos de consumo usual,
2.3 Proceso para el utilizando la Figura 2.
cambio de habitos Modificacion, exclusion
alimentarios y andlisis de sus propios
problemas alimentarios,
propone cambios en su vida y
revisa su plan de alimentacion.
Intervencion préctica
Tema 3. de actividad fisica para La actividad fisica Educador: explica la Musica: minimo tres 15 minutos. Nutricion.

Contribucion de
la actividad fisica
para el control de
peso corporal.

control de peso corporal
(componentes de la
actividad fisica).

adaptada al estilo

de vida contribuye
a mejorar el peso

corporal.

importancia de incorporar

la actividad fisica en la vida
diaria: caminar, correr, andar
en bicicleta, bailar, etc.

canciones con ritmos
distintos: salsa, cumbia,
“chiqui chiqui” (pausa
activa).

Saber hacer: identifica los aspectos psicologicos, dietéticos y de actividad fisica que intervienen para el control de peso corporal y propone sus metas personales.




ANEXQO 9 | mANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

-

En esta intervencion se analizan los aspectos involucrados en el
control de peso corporal: aspectos psicologicos, alimentacion y
actividad fisica.

@@ Tema 1. Aspectos psicoldgicos de la obesidad y el control de peso

LLa obesidad se define como la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para
la salud. Se determina mediante el indice de masa corporal (IMC); cuando este indice es superior o igual
a 30 se clasifica a la persona con obesidad, y cuando es igual o mayor a 25 se clasifica con sobrepeso.

Sobre el tema de la obesidad, el sobrepeso y el control del peso, existe multiple literatura en relacion
con estilos y procedimientos de control nutricional; sin embargo, desde un punto de vista psicoldgico,
debe considerarse que cualquier intervencion (clinica) y formacion alrededor de este tema, requiere
un proceso de educacion y acompanamiento multidisciplinario para la persona usuaria.

Diferentes autores comentan estudios donde la autopercepcion del sobrepeso u obesidad puede
ser subestimado por algunas personas, esto en funcion del sexo y de la condicion socioeducativa
y cultural del grupo de procedencia. Lo anterior cobra mayor importancia desde una perspectiva de
calidad de vida de la persona, pues estas ECNT se asocian a una serie de alteraciones psicoldgicas
preexistentes, que se pueden agravar, y a otras comorbilidades, lo cual aumenta el grado de
complejidad y deterioro de la persona. Por ello, es necesario reforzar e intervenir, desde Psicologia,
en areas como la autoestima, el autoconcepto y la autoimagen de la persona usuaria con sobrepeso
u obesidad.

1.1 Imagen corporal

La imagen corporal puede entenderse como un constructo multidimensional, cambiante e interactivo,
y esta integrado por tres componentes fundamentales: a) la percepcion global de todo el cuerpo y
cada una de sus partes, b) la satisfaccion con laimagen corporal y ¢) las consecuencias conductuales.

Este conjunto de variables es fundamental en la comprension del fendmeno psicoldgico asociado al
sobrepeso u obesidad, en especial porque el psicdlogo debe analizar con bastante cuidado cémo
evalla la persona su propio cuerpo, y esto puede variar segun el grupo etareo y el sexo, pues ello se
asocia con la autoimagen que se va creando la persona durante su desarrollo vital, la cual, incluso,
puede verse afectada por alteraciones psicolégicas (personalidad, estado de animo, entre otras)
y comorbilidades médicas que pueden incrementar la eventual distorsion en la percepcion de su
cuerpo (ver figura 1).
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Figura 1. Causas y complicaciones de la obesidad
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En ese caso, el personal de Psicologia tiene que identificar y desarrollar un plan de formacion vy
acompafamiento, ya que la eliminacion o reduccion de esas distorsiones (por ejemplo, TREC o
intervenciones centradas en la persona), contribuiran a mejorar el apoyo terapéutico y el seguimiento
de planes de salud orientados al control del peso de dichas personas.

La satisfaccion con la imagen corporal en quienes presentan sobrepeso u obesidad, debe ser
considerada desde los recursos psicoldgicos que tiene el participante. Las personas usuarias que
exhiben repertorios de conductas positivos, que afrontan de manera creativa y clara su situacion de
salud, en este caso el control del peso, tienen mejores prondsticos de manejo de todo el universo de
procedimientos asociados al tratamiento integral de estas ECNT vy sus diferentes secuelas.

El personal de Psicologia, siendo consecuente con estas practicas y hallazgos, debe contemplar
y aplicar procedimientos que faciliten y potencien el desarrollo de estrategias de afrontamiento,
comportamientos de resolucion de problemas y comunicacion asertiva, lo cual redundara en un
reforzamiento de conductas proactivas y saludables en torno al control de peso y la eventual
reduccion del peso. Estas actividades no deben ejecutarse sin contemplar el avance o no avance
general de la persona usuaria dentro de todo el proceso del Programa y en conjunto con el resto del
equipo interdisciplinario de este.

Las consecuencias conductuales para las personas usuarias que son acompanadas e intervenidas
bajo estos enfoques, seran positivas para mejorar su bienestar en la medida en que se haga uso
de procedimientos basados en evidencia, como los descritos previamente. Durante la intervencion
grupal multidisciplinaria del Programa es basico el trabajo coordinado, sobre todo en la discusion
y el andlisis de casos. Debe recordarse que esta poblacion no exhibe ECNT puras, sino que por lo
general estan asociadas a otras morbilidades, lo cual hace que el manejo y evaluacion previos sean
sumamente importantes en la definicion de los contenidos y métodos de aproximacion.
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1.2 Evaluacion psicologica del paciente con sobrepeso u obesidad

Diversos autores recomiendan analizar una serie de aspectos durante las fases de contacto con las
personas usuarias que solicitan o son referidas a atencion integral (tabla 1).

Tabla 1. Variables consideradas para realizar una evaluacion integral de la persona usuaria
en programas de formacion e intervencion en sobrepeso u obesidad

Estado actual

» Historial psicoldgico en relacion a la imagen corporal, sobrepeso y obesidad

Conducta alimentaria

e Estilos de alimentacion
Actividad fisica

e Estilo vida y ejercicio fisico
Motivaciones y expectativas del tratamiento

Redes de apoyo

e Funciones o0 no
Psicopatologia (revisar eventuales trastornos de conducta alimentaria)

Depresion

Ansiedad

Calidad de vida

1.3 Factores de riesgo psicoldgicos (pensamiento, emociones y conducta)

Es necesario que el personal de salud tenga presente tanto las variables fisioldgicas asociadas a la
obesidad (riesgo cardiovascular, hipertension y diabetes), como las variables psicolégicas, entre las
que se encuentra la imagen corporal.

Se aconseja la asesoria y el acompanamiento de Psicologia para la facilitacion de los procesos de
cambio, especialmente si el personal de salud detecta alguna situacion que pueda afectar la vida
emocional del usuario y que se convierte en una barrera.

Apoyo familiar y redes de apoyo
e Educacion social para la salud: con la estrategia de promocion de estilos de vida saludables, con temas
como relaciones familiares saludables, derechos humanos, vinculos con los miembros de la familia y/o

redes de apoyo, salud mental, factores protectores y autocuidado.

e Articulacion de red interinstitucional para apoyo social y asistencial en caso necesario: referencia a
consulta social en aquellos usuarios que se considere necesario.

Si no se cuenta con el profesional en Psicologia, en el material didactico 4 se indican algunos
conceptos para que el tema pueda ser abordado por otro profesional en salud.

@@ Tema 2. Control del peso corporal y salud cardiovascular

2.1. Evaluacion del sobrepeso y obesidad
indice de masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) es la herramienta mas usada para el diagnéstico de la obesidad; se
define como la relacion entre el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros.

LLa Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecio la clasificacion del estado nutricional basandose
en el IMC, y definio obesidad cuando el IMC es mayor o igual a 30; diversos estudios epidemioldgicos,
a partir de este valor demostraron un aumento en la curva de mortalidad. La OMS también definié el
sobrepeso como un IMC = 25.

/

El educador explica que el sobrepeso y la obesidad se producen por un
descontrol en el balance energético, 0 sea, entre la ingesta y el gasto de
energia y que el IMC es el primer indicador, pues es el que muestra como
se encuentra el peso corporal con respecto a la estatura de la persona.

Clasificacion del estado nutricional en
personas adultas segtn IMC

< 18,5 kg/m? bajo peso
18,5-24,9 kg/m? peso adecuado
25-29,9 kg/m? sobrepeso

> 30 kg/m? obesidad

-

En personas adultas mayores, de acuerdo a lo indicado por el Programa de normalizacion de la
atencion de la persona adulta mayor en la CCSS, considera como peso adecuado para este grupo
aquel que corresponda a un IMC entre 23,0 a 27,9 kg/m2.

Porcentaje de grasa corporal

Es la cantidad de grasa corporal de una persona en relacion al peso (%/kg). El valor indica si el
individuo se encuentra dentro de parametros de grasa corporal: bajo, saludable, alto u obeso. No hay
un consenso en el porcentaje de grasa corporal que se pueda considerar normal; no obstante, se
considera exceso de grasa corporal cuando el valor es > 30-35% en mujeres y > 20-25% en varones;
medido por bicimpedancia.
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Grasa abdominal

Se define como la acumulacion elevada de grasa alrededor del abdomen, la cual es muy dafina para
la salud y se asocia con resistencia a la insulina, hipertension arterial, enfermedad coronaria, diabetes
mellitus e incremento en el riesgo de mortalidad. Segun la Guia para la prevencion de las enfermedades
cardiovasculares (CCSS, 2015), una circunferencia abdominal mayor o igual a 90 cm en varones y
mayor o igual a 80 cm en mujeres representa el umbral a partir del cual se considera un predictor de
riesgo cardiovascular.

Existe consenso en que la medicion de la circunferencia del abdomen, utilizando una cinta métrica
(inextensible graduada en centimetros y sensible en milimetros) es un método valido, sencillo, de bajo
costo y util para predecir tempranamente la acumulacion de tejido adiposo visceral. Para la medida
de la circunferencia abdominal (CA), la cinta métrica se coloca en el punto medio entre la cresta iliaca
y la Ultima costilla, bordeando el abdomen (Utilizar el Manual de procedimiento para la medicion de
la circunferencia abdominal, disponible en la siguiente direccion: http.//www.inciensa.sa.cr/files/refs/
cvsp/medicion_abdominal.pdf).

2.2 Principales elementos de la dieta que llevan al exceso de peso corporal
Exceso de consumo de grasas

El consumo elevado de grasas constituye un factor importante para el desarrollo de sobrepeso
y obesidad. Las grasas son la forma mas concentrada de energia y por su caracteristica de dar
sabor a los alimentos, se utilizan en cantidades excesivas en muchas preparaciones. También estan
escondidas en muchos alimentos procesados, especialmente en los que son de textura crocante,
como papas fritas, galletas, etc.

Exceso de consumo de harinas

Las harinas representan la mayor parte de nuestra alimentacion, ya que son de bajo costo y son
muy versatiles. Esto permite que se incluyan en todos los tiempos de comida y se cocinen de
distintas maneras; generalmente, se les agrega mucha grasa y azlcar para brindar mejor sabor
(frituras).

En muchos casos, se da un consumo excesivo de harinas al sustituir otros grupos de alimentos,
como vegetales no harinosos y frutas, en tiempos de comida principales; y ademas, en las meriendas
se consumen harinas, ya que son alternativas practicas y de facil acceso, como galletas, panes y
productos de paquete.

El exceso de harinas se almacena como grasa en el organismo, favoreciendo el desarrollo de
sobrepeso y obesidad.
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Consumo de bebidas azucaradas

LLas bebidas que contienen azUcares afadidos (sacarosa, jarabe de maiz alto en fructosa), se asocian
con un mayor riesgo de aumento de peso, asi como con otras enfermedades cardiovasculares, como
diabetes tipo 2, sindrome metabdlico e hipertension.

Es peligroso para la salud utilizar estas bebidas como sustituto de agua para hidratarse, porque al
encontrarse estos azUicares en forma liquida, las personas no perciben el contenido de calorias y
carbohidratos altamente refinados que consumen.

Comidas fuera de casa

Muchas personas, por diversas situaciones, no pueden comer en casa; cuando esta situacion es
muy frecuente (por ejemplo, por trabajo), lo recomendable es llevar la comida preparada del hogar al
lugar de trabajo; de esta manera se tiene mas control de la preparacion y del tamano de la porcion
de los alimentos. Generalmente, los locales comerciales cocinan con mayor cantidad de grasa para
mejorar el sabor, abusan de las frituras, sirven porciones muy grandes de harinas y pocos vegetales
para bajar costos y proveer saciedad.

Enloslocales de comidas rapidas se promocionan los tamanos de porcion “agrandados”, en “combo”,
“extras”, “doble”, “jumbo”, que llaman la atencién del consumidor, porque piensan que reciben “mas
producto por menos dinero”, sin pensar que estan dafando la salud al ingerir gran cantidad de
calorias, especialmente de grasas, carbohidratos y azlcar. Ademas, en estos locales, por lo general,

los alimentos se acompafnan de bebidas azucaradas y postres.
Horarios de comidas

Mantener horarios irregulares de tiempos de comida impide una adecuada digestion y distribucion de
energia a lo largo del dia.

La importancia de la definicion de los horarios de comida radica en que el proceso de digestion toma
alrededor de cuatro horas cuando se ingieren los alimentos en las cantidades adecuadas. No contar
con horarios regulares provoca grandes periodos de ayuno o de consumo muy frecuente (estar
picando). Estas situaciones favorecen el sobreconsumo de alimentos y la ganancia de peso.

2.3 Proceso para el cambio de habitos alimentarios
Plan de alimentacion

El plan de alimentacion que prescribe el profesional en Nutricion esta disehado para permitir la
reduccion de peso sin deterioro de la salud y contiene todos los grupos de alimentos catalogados
como protectores de la salud cardiovascular. Ademas, tiene establecidos horarios de alimentacion de
acuerdo a los habitos alimentarios y rutina de vida de la persona, de manera que se eviten grandes
periodos de ayuno.
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Quienes tienen sobrepeso u obesidad son responsables de adherirse al plan prescrito y de
comprometerse a realizar modificaciones en su vida cotidiana. Los profesionales en salud son
solamente una guia en esta tarea, facilitando las estrategias o métodos que van a contribuir con la
modificaciéon de la conducta alimentaria.

Modificar costumbres arraigadas durante anos lleva mucho tiempo; estos cambios se pueden lograr
con acciones puntuales, por lo que se debe comenzar con pequenos cambios, adaptando el plan de
alimentacion al estilo de vida y los gustos alimentarios.

El educador indica al participante que una parte de los cambios en la
modificacion de estilos de vida es convertirse en un consumidor bien
informado.

¢ No hacer las compras cuando se tenga hambre y hacer una
lista de compras. Si es posible, programar las comidas de la semana.

e Leer las etiquetas de los alimentos para seleccionar aquellos
alimentos que tienen menor contenido de grasa, azlcar, sal y mayor
contenido de fibra.

e Elija alimentos como las frutas y vegetales. Evite los productos
altamente procesados como alimentos precocinados o congelados,
embutidos, pasteles, quesos, pastas o pan blanco.

Cuando se quiere modificar los habitos alimentarios, es importante identificar las practicas habituales
que favorecen la ingesta de energia y proponer alternativas de solucion, empezando en dos areas
del comportamiento:

Exclusién: consiste en eliminar de la dieta algunos alimentos e incorporar otros mas saludables.
Ejemplo: eliminar frituras, azdcar, alimentos de paquete y bebidas azucaradas.

Modificacidn: consiste en hacer cambios en los métodos de coccidon y en la forma de los alimentos.
Ejemplo: hacer el pescado en salsa de tomate en lugar de freirlo; quitar la piel del pollo antes de

cocinarlo, entre otros.

En el siguiente esquema se presenta el proceso para el cambio de habitos, con el fin de promover el
autoanalisis de los problemas alimentarios.

Ver esquema pégina siguiente
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Figura 2. Esquema de modificacion y exclusion para el cambio de habitos alimnetarios.
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Técnica didactica recomendada.

Discusion de grupo. En grupos, utilizando la figura 2, el educador
realiza una serie de preguntas a los participantes para desglosar cada
componente del comportamiento alimentario, a fin de encontrar sus
propios problemas, por ejemplo: en la seleccion y compra de alimentos,
preparacion, horarios de comidas, consumo de alimentos, tamario de
porcion, lugar de consumo, entre otros. Los participantes proponen
cambios en su vida.

@@ 7Tema 3. Contribucién de la actividad fisica para el control de peso corporal

La actividad fisica es cualquier movimiento que se realiza durante el dia; el gjercicio fisico se refiere a una
actividad programada, con un objetivo definido.

Para reducir el exceso de peso y mantener la salud cardiovascular, es necesario realizar ejercicio fisico en
moderada intensidad (tres a cinco veces por semana, mas de 150 minutos en total) y mantenerlo durante
al menos seis meses.
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El ejercicio permite conservar la masa muscular cuando se esta perdiendo peso; ademas, mejora la
presion arterial y los niveles de colesterol, y en las mujeres contribuye a evitar la descalcificacion de los
huesos después de la menopausia.

Para elaborar un plan de ejercicios es necesario ser puntual y especificar:
e Qué tipo de ejercicio va a realizar?

e ;Donde y cuando lo va a realizar?
e A qué hora, cuanto tiempo, cuantos dias a la semana y con quién?

N
Educador: explica la incorporacion de actividades en la vida diaria: B. Modulo de mantenimiento
caminar, correr, andar en bicicleta, bailar, entre otras. Realiza la intervencion
practica de actividad fisica (pausa activa).
) Cuarta * Control de los lipidos
atencion grupal sanguineos
N Quinta e Control de
El r comentara al participante. . . . .
educador comentara al participante atencion grupal la Hipertension arterial
“La meta es caminar 150 minutos por semana”
Sexta e Control de la
e Debe caminar por un sitio llano, sin grandes dificultades. atencién grupal Srlzd:i?::;::s
e Si camina solo, disfrute del paisaje 0 escuche musica; y si camina
acompanado, disfrute de una buena conversacion.
¢ |ncorpore el ejercicio como parte de su rutina diaria.
¢ Realice los ejercicios del folleto de actividad fisica en el hogar.
J




@@ Cuarta atencién grupal. Salud como responsabilidad propia

en el control de los lipidos sanguineos.
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Criterios de desempeno: el usuario conoce y modifica los elementos que alteran el perfil de lipidos
y utiliza correctamente los medicamentos prescritos.

Saberes o
esenciales Proceso de aprendizaje
Saber . - . -

T Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Repaso de la intervencion Equipo para medir 5 minutos. Nutricion.
educativa anterior. la glucosa en sangre Enfermeria.

capilar, tiras reactivas,
Toma de glicemia al azar. lancetas, algodon y
agua.
Tema . 1.1 Concepto de Conoce la relacion Lluvia de ideas: el usuario Presentacion digital. 20 minutos. Nutricion.
Importancia arteriosclerosis, entre los valores de manifiesta sus conocimientos Pizarra, marcadores,
del control del colesterol total, LDL, lipidos elevados y y temores con respecto al modelos de arterias
colesterol y los HDL y triglicéridos. la ECV. infarto, ACV y sus factores de con arteriosclerosis
triglicéridos para riesgo. elaboradas con
disminuir el riesgo | 1.2 Valores normales de mangueras de
ECV. lipidos: colesterol Usuario: analizan sus valores diferentes tamafos
total, LDL, HDL y de lipidos en sangre y los (material didactico 9).
triglicéridos. comparan con las metas de Bolas de estereofén
control. representativas de
lipoproteinas (material
didactico 10).
Examenes de laboratorio
de cada paciente.
Tema 2. 2.1 Elementos de la dieta | Identifica los Educador: explica el efecto Presentacion digital. 35 minutos. Nutricion.
Alimentacion que modifican los alimentos de cada elemento sobre Modelos de alimentos,
para el control del lipidos en sangre: cardioprotectores los lipidos sanguineos y bolas de grasa, aceite,
colesterol y los grasas saturadas, (grasas saludables, propone modificaciones de la etiquetas de alimentos
triglicéridos. insaturadas e fibra dietética, alimentacion para lograrlo. (material didactico 11).
hidrogenadas. antioxidantes).
2.2 Concepto de grasa Usuario: interpreta el contenido
visible y escondida. de grasa de la etiqueta
2.3 Efecto de la nutricional.
fibra dietética,
azlcar, alcohol y
antioxidantes.
Tema 3. Plan de adherencia a los Tomar los Educador: explica el uso Presentacion digital. 30 minutos. Farmacia.
Tratamiento medicamentos. medicamentos en correcto de medicamentos para | Mddulos educativos.
farmacoldgico de la forma indicada triglicéridos y colesterol. Muestrario de
la dislipidemia. Medicamentos para reduce los lipidos Usuario: comenta la hora y tratamiento oral para
reducir el colesterol y sanguineos. forma de tomar el medicamento | lipidos sanguineos.
triglicéridos. para corregir Sus errores.
Tema 4. Intervencion practica La actividad fisica Educador: explica la Musica (opcional). 30 minutos. Nutricion.
Contribucién de de actividad fisica para adaptada al estilo importancia de la incorporacion | Videos demostrativos
la actividad fisica | mejorar el perfil de lipidos | de vida contribuye de actividad fisica en la vida (pausa activa).
para mejorar el y salud cardiovascular. a mejorar la salud cotidiana y solicita a los
perfil de lipidos. cardiovascular. participantes que comenten si | Folleto de actividad

han realizado los ejercicios del
anexo de actividad fisica para
el hogar.

fisica para el hogar.

Saber hacer: reduce el consumo de grasas saturadas, grasas hidrogenadas y azlicar. Seguimiento acuerdo para incorporar actividad fisica en la vida cotidiana.
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N
En esta intervencion se analizan los factores involucrados en el
desarrollo de la aterosclerosis. Se enfatiza en las herramientas
dietéticas para el control de los lipidos sanguineos y en la
importancia del tratamiento farmacologico y de la actividad fisica.

J

@ Tema 1. Importancia del control del colesterol y los triglicéridos para disminuir el
riesgo de ECV

1.1 Concepto de aterosclerosis, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol- HDL
y triglicéridos

La aterosclerosis se refiere al endurecimiento de las arterias por la formacion de placas compuestas
por grasas, colesterol, calcio y otras sustancias que se encuentran en la sangre. Con el tiempo,
estas se endurecen y estrechan las arterias, limitando el flujo de sangre rica en oxigeno al corazon,
cerebro y otros drganos. La aterosclerosis puede causar problemas graves, como ataque cardiaco,
accidentes cerebrovasculares (derrames o infartos cerebrales) e incluso la muerte.

~
Técnica didactica recomendada.
El educador explica en forma sencilla la relacion que existe entre la
enfermedad cardiovascular y el concepto de aterosclerosis.
Explique a los participantes con términos sencillos los tipos de
colesterol, utilizando las arterias (material didactico 9) y las esferas
de estereofon (material didactico 10).

J

Colesterol

Es un tipo de grasa que circula por la sangre y que interviene en multiples procesos de nuestro
organismo. El higado es el encargado de fabricar todo el colesterol que el cuerpo necesita, pero
también puede provenir directamente de la comida que se ingiere, ya que se encuentra en los
alimentos de origen animal. A pesar de que el colesterol es necesario para la buena salud, su exceso
puede aumentar el riesgo a desarrollar algun tipo de enfermedad cardiovascular.
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Existen varios tipos de colesterol:

¢ Colesterol-LDL (colesterol malo)

Viaja por la sangre hacia diferentes partes del cuerpo, y cuando hay exceso puede almacenarse en
las arterias. Esa acumulacion hara que las arterias se estrechen y endurezcan y no permite que la
sangre del corazén llegue adecuadamente al resto del cuerpo.

¢ Colesterol-HDL (colesterol bueno)

Son estructuras que ayudan a eliminar el colesterol LDL y protegen contra la aterosclerosis. El gjercicio
fisico ayuda a aumentar los niveles de HDL en la sangre.

e Triglicéridos

Son otro tipo de grasas; estas se obtienen a partir de la digestion de las grasas, azucar, alcohol y
exceso de harinas refinadas que se ingieren en la alimentacion.

Cuadro 2. Valores deseables del perfil lipidos en la poblacion general

Lipidos Valor meta

Colesterol total Menor 190 mg/dl
LDL-colesterol Menor 115 mg/dl
HDL-colesterol Mayor 60 mg/dl

Triglicéridos Menor 150 mg/dl

Fuente: Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares. CCSS, 2015

Técnica didactica recomendada.

Los participantes realizan un autoanalisis de sus valores de lipidos
sanguineos en comparacion con los valores deseables en la poblacion
general.

@ Tema 2. Alimentacién para el control del colesterol y triglicéridos

2.1 Elementos de la dieta que modifican los lipidos en sangre

Los lipidos o grasas son los nutrientes mas concentrados en energia; ayudan a absorber vitaminas
liposolubles y son indispensables para el funcionamiento del organismo, por lo que no se pueden
eliminar de la alimentacion diaria, pero deben evitarse en exceso y consumir las que son mas
saludables para el organismo. Existen basicamente dos tipos de grasas:

e (Grasas insaturadas

También conocidas como “grasas buenas “. Son grasas que generalmente se mantienen liquidas a
temperatura ambiente y tienen la particularidad de reducir los niveles de colesterol en sangre; de ahi
que se les considere grasas aliadas del corazon. Se encuentran en el aceite de oliva, de canola, de
maiz, de girasol, de soya de mani, de almendras y de nueces, asi como en las semillas de linaza, el
aguacate, el atun, la macarela, las sardinas y el salmon.

Los aceites de canola, oliva y mani contienen acidos grasos monoinsaturados, que disminuyen el
riesgo de enfermedades del corazén, ya que reducen los niveles de colesterol de baja densidad (LDL)
y triglicéridos en la sangre.

Los acidos grasos poliinsaturados estan presentes en los pescados de agua fria y los aceites, tales
como canola, maiz y girasol. Ayudan a mejorar los niveles de colesterol en la sangre y a reducir el
riesgo de enfermedades del corazon.

e (Grasas saturadas

Se conocen como “grasa mala”. Son grasas duras a temperatura ambiente y cuando se consumen
en exceso tienen la capacidad de aumentar los niveles de colesterol sanguineo vy triglicéridos. Los
acidos grasos saturados se encuentran predominantemente en grasas de fuentes animales, como
mantequilla, natilla, crema, queso crema, carne de res, cerdo, piel del pollo y grasa de la leche.
También en manteca vegetal, margarinas, aceite de palma y aceite de coco.

Ademas, existen las grasas trans o hidrogenadas, que se producen industrialmente al introducir
hidrogeno a las grasas insaturadas y cambiar la configuracion de los dobles enlaces cis a trans, con
el fin de hacerlas sdlidas para utilizarlas en diferentes alimentos, como productos comerciales de
pasteleria, comidas rapidas, bocadillos salados, galletas, reposteria y alimentos procesados vy fritos.
Estas elevan el colesterol LDL y los triglicéridos en sangre.

2.2 Concepto de grasa visible e invisible

Grasas visibles: son grasas que se utilizan para cocinar o aderezar los alimentos, por ejemplo,
mantequilla, margarina, manteca, crema dulce, pasta de achiote y aceites vegetales; asi como grasas
presentes en algunos cortes de carne, tocino y piel del pollo.
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Grasa invisible: son grasas que forman parte de los alimentos naturales y procesados industrialmente.
Por ejemplo, el queso, los helados, los embutidos, el mani, entre otros. En el caso de los alimentos
procesados, muchas veces se utilizan grasas saturadas e hidrogenadas para dar mejor textura y
producir la sensacion crujiente, como en productos de panaderia, snacks, postres, galletas y pasteles.
Las comidas rapidas (hamburguesas, papas fritas, pizzas, pollo frito) por lo general contienen altas
cantidades de grasa en su preparacion.

Otra forma de identificar el contenido de grasa en los productos procesados es por medio de la
informacion nutricional de las etiquetas.

Se considera un producto saludable si su contenido de grasa es igual o menor a tres gramos de grasa
total por porciéon y la mayoria del aporte proviene de grasa insaturada.

2.3 Efecto de la fibra dietética, azicar, alcohol y antioxidantes

Se ha demostrado que la ingesta de fibra dietética reduce el riesgo de cardiopatias coronarias
y mejora las concentraciones de lipidos en el suero sanguineo. Existen dos tipos de fibras, con
funciones especificas, las cuales se encuentran principalmente en leguminosas, cereales integrales,
frutas y vegetales. Estas son:

e Lafibra dietética soluble. Es capaz de absorber el agua y contribuir a la disminucién de la absorcion
de azucar, colesterol y triglicéridos.

¢ La fibra dietética insoluble. Mejora el transito intestinal y disminuye el estrefiimiento. No se asocia
con la mejoria del perfil de lipidos.

Destacar que en la etiqueta el contenido maximo de grasa total por
porcion es de tres gramos, y que el contenido minimo de fibra dietética
total es de tres gramos (material didactico 11).

Azucares

La alta ingesta de azlcares simples promueve el incremento de peso, la formacién de triglicéridos y
el aumento en la glicemia en personas con diabetes.

Antioxidantes
Los antioxidantes evitan la formacion de radicales libres, impiden la oxidacion de las grasas y disminuyen el

estrés oxidativo. Los antioxidantes dietéticos son vitaminas (vitamina C y E, carotenoides) y otras sustancias
activas contenidas en los alimentos, como polifenoles, flavonoides, resveratrol, taninos, entre otros.

La respiracion y el oxigeno son los primeros causantes de la oxidacion y el estrés oxidativo. Un estilo
de vida estresado, el tabaquismo y altos niveles de azlcar y grasas en sangre acentlan el estrés
oxidativo en el sistema cardiovascular.

Otros factores involucrados en las modificaciones de los lipidos sanguineos son: el exceso de grasa
abdominal, ya que produce cambios metabdlicos que favorecen la reduccion del HDL e incremento
de triglicéridos; el exceso de consumo de alcohol, que favorece la formacion de triglicéridos; y el
sedentarismo y el tabaquismo, que estan asociados a la reduccion del colesterol HDL.

@@ Tema 3. Tratamiento farmacoldgico para las dislipidemias

Tratamiento farmacoldgico de la dislipidemia
Importancia de la adherencia terapéutica

La adherencia se puede definir como la implicacion activa y voluntaria del paciente en una serie de
actividades, que conllevan a un cambio de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo (paciente-
medico-farmacéutico), con el fin de producir un resultado terapéutico deseado. Este término es
preferido, pues implica la participacion y el compromiso del paciente en su cuidado. Es una decision
individual.

Los pacientes que toman correctamente los medicamentos logran como resultado una mejor calidad
de vida, libre de sintomas relacionados con su problema de salud o con los medicamentos.

Cumplimiento vs adherencia

Cumplimiento: obligacion. . Adherencia: compromiso voluntario.
Comportamiento de la persona en cuanto a El paciente es consciente de la importancia
la administracion de medicamentos, dieta o y los beneficios que puede obtener para su
cambio en el estilo de vida, que coincide con lo salud si participa de manera activa en su plan
aconsejado por un profesional de la salud. de tratamiento de forma voluntaria.

Para lograr esto, se cuenta con el apoyo del profesional en salud, quien se puede encargar de
informar, indicar, recomendar y motivar al paciente en lo que sea necesario respecto a su tratamiento,
a fin de seguir el mejor plan para alcanzar los objetivos planteados.

Es importante que el paciente sepa que los fallos al seguir las prescripciones médicas aumentan los
problemas de salud y la progresion de enfermedades, haciendo imposible estimar los efectos y la
efectividad de un determinado tratamiento.
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La adherencia va a ser la diferencia entre el control de la enfermedad o las complicaciones vy la
progresion de esta.

Fallos comunes en la adherencia

e Qlvidos.

e Mucho trabajo u horas de estudio.

e Salir de la casa sin el medicamento.

e Consumir alcohol con medicamentos, lo que puede generar una reaccion adversa seria, desactivacion
del medicamento u olvido de la toma.

e No seguir indicaciones de alimentacion con el medicamento.

e Tomar medicamentos con poca agua.

e Tomar multiples medicamentos diferentes.

e (Cansancio por empleo de muchos medicamentos.

e Malestar fisico por uso del medicamento.

¢Como recordar la toma o aplicacion del medicamento?

e Establecer un horario de medicamentos sencillo y facil de seguir; este debe colocarse en un lugar
visible, donde se pueda consultar durante el dia.

e El horario debe adaptarse al estilo de vida y las necesidades personales

e Solicitar ayuda a familiares o amigos para recordar las tomas de los medicamentos

e Algunos medicamentos pueden tomarse a la misma hora que generalmente se realiza una actividad
diaria, como a la misma hora de un programa de TV especifico o radio favorito.

e Mantener alarmas en reloj o celular.

e Cuando se va de viaje, llevar los medicamentos en los empaques originales o en una cajita o pastillero.

Efecto adverso

Son los sintomas no deseados (respuesta del cuerpo) que se presentan después de tomar o administrar
los medicamentos. Cambian de persona a persona, ain con el mismo medicamento.

Se presentan diferencias con la edad. Los niflos pequenos y adultos mayores generalmente son los
mas sensibles. Sin embargo, cualquier persona puede presentar efectos adversos sin importar la edad.

¢Qué hacer en caso de un efecto adverso por uso de medicamentos?

e Calmar a la persona.
e Consultar al médico o farmacéutico.

Los efectos pueden aparecer al inicio del tratamiento mientras el cuerpo se acostumbre, después
pueden desaparecer.

Algunos efectos adversos pueden prevenirse, disminuirse o evitarse. En muy pocos casos, los efectos
adversos no pueden evitarse, y es mejor convivir con ellos que sufrir las consecuencias de no tomar el
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tratamiento (ataque al corazon, ceguera, derrame cerebral, problemas en rifdn, entre otros). Entre los
efectos adversos mas comunes estan: orina frecuente y abundante, pérdida de peso, sed excesiva,
falta de energia, hambre constante, cambios de animo vy visiéon borrosa.

Interacciones medicamentosas

Se le llama interacciones medicamentosas a las modificaciones sobre la forma en que trabaja el
medicamento en su organismo, producido por otro medicamento o los alimentos cuando se
administran al mismo tiempo, asi como enfermedades y habitos de vida que se tengan. La interaccion
representa una posible alteracion del efecto deseado del medicamento, lo cual puede provocar un
fracaso terapéutico. Existen tres tipos de interacciones:

¢ Medicamento-medicamento.
e Medicamento-alimento.
e Medicamento-habito.

Medicamento-medicamento

e | os pacientes tratados con multiples medicamentos estan expuestos a un alto riesgo de interacciones
entre estos.

¢ Un medicamento puede modificar el efecto de otro, disminuyendo o aumentando su efectividad o toxicidad.

e Por esto, antes de tomar cualquier medicamento, consulte con el médico o farmacéutico sobre los
otros tratamientos que la persona esté utilizando.

e No se debe compartir ni recomendar medicamentos de uso personal con otras personas. El tratamiento
es individualizado.

Medicamento-alimento

e |as interacciones entre medicamentos y alimentos pueden producir efectos negativos en la eficacia y
seguridad del tratamiento farmacolégico y el estado nutricional del paciente.

e Algunos alimentos pueden alterar el efecto de los medicamentos.

e |a interaccion con los alimentos es diferente para cada medicamento y no tiene la misma relevancia
en todos los pacientes. Suele ser mas importante en adultos mayores, personas con diabetes y en
pacientes con enfermedades cardiovasculares o con mala nutricion.

Medicamento-habito

e | osestilos de vida no saludables impiden alcanzar los objetivos del tratamiento y provocan complicaciones
de la enfermedad.

e Algunos habitos no saludables son: fumado, consumo de alcohol, sedentarismo, ingesta de alimentos
altos en grasa y azUcar, no tener horarios de alimentacion establecidos y estrés.

Los medicamentos mas utilizados son:

¢ Resinas (colestiramina): actian uniéndose a los acidos biliares, impidiendo la absorcion de estos
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en el intestino. Como efecto compensatorio, estimula la conversion del colesterol sanguineo en acidos
biliares y asi se consigue la disminucion del colesterol sérico.

¢ Estatinas (lovastatina o rosuvastatina): ayudan a reducir los niveles de LDL vy triglicéridos; a su vez,
ayudan a subir los niveles de HDL.

¢ Fibratos (gemfibrozilo, ciprofibrato, fenofibrato): ayudan a bajar principalmente los niveles de
triglicéridos.

Ninguno de estos medicamentos debe administrarse si la persona esta embarazada o en periodo
de lactancia. La persona usuaria debe saber el nombre, como funciona, dosis, frecuencia, como
almacenar, qué evitar y efectos adversos del medicamento que esta utilizando.

Efectos adversos de los medicamentos para dislipidemia

e Colestiramina: puede provocar estrefimiento, diarrea, inflamacion abdominal, pérdida de apetito,
gastritis, dolor, gases y vomitos.

e Fibratos: dolor muscular y debilidad*, diarrea, brote o rash, gastritis, dolor, gases, nauseas y vomitos.

e Estatinas: dolor muscular y articular*, calambres*, debilidad*, diarrea, gases, dolor, fatiga, cambios de
humor, dificultad para dormir.

*En caso de presentar estos efectos adversos, consultar inmediatamente al médico.

@ Tema 4. Contribucién de la actividad fisica para mejorar el perfil de lipidos.

Intervencion practica de actividad fisica para mejorar el perfil de lipidos y salud cardiovascular. Para
reforzar este tema se debe utilizar el folleto de actividad fisica.

Educador: explica la incorporacion de actividades en la vida diaria:
caminar, correr, andar en bicicleta, bailar, entre otras. Realiza la
intervencion practica utilizando los ejercicios del folleto de actividad
fisica (pausa activa).

@@ (Quinta atencién grupal.
Salud como responsabilidad propia en el control de 1a HTA
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Criterios de desempeno: selecciona alimentos bajo en sodio y consume frutas y vegetales de
acuerdo a su plan de alimentacion.

Saberes o
esenciales Proceso de aprendizaje
Saber . - . .

TR Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Repaso de la intervencion Equipo para medir 5 minutos. Nutricion.
educativa anterior. la glucosa en sangre Enfermeria.

capilar, tiras reactivas,
Toma de glicemia al azar. lancetas, algodon y
agua.
Tema . 1.1 Concepto y La presion arterial es | Educador: orienta sobre Presentacion digital. 35 minutos. Enfermeria.
Hipertension generalidades. un factor de riesgo de | la enfermedad y sus
arterial como la ECV. caracteristicas y demuestra el | Esfigmomanémetro.
factor de riesgo 1.2 Valores de control de procedimiento para la toma de
de ECV. la presion arterial. presion arterial y los cuidados
que los pacientes deben tener
1.3 Factores involucrados para la toma de presion.
en su desarrollo y
complicaciones. Usuario: analiza sus valores de
presion arterial.
1.4 Procedimiento para la
toma correcta de la
presion arterial.
Tema 2. 2.1 Plan de adherenciaa | Tomar los Educador: explica el uso Presentacion digital. 30 minutos. Farmacia.
Tratamiento los medicamentos. medicamentos en correcto de medicamentos Médulos educativos.
farmacoldgico de la forma indicada para HTA. Muestrario de
la HTA. 2.2 Medicamentos para reduce la presion Usuario: comenta la tratamiento oral para
reducir la presion arterial. hora y forma de tomar el la HTA.
arterial y horario. medicamento para corregir sus
errores.
Tema 3. 3.1 Efecto del sodio, El consumo de frutas, | Educador: describe el Presentacion digital. 15 minutos. Nutricién.
Elementos de potasio, magnesio y vegetales y lacteos efecto de los alimentos en la
la dieta que calcio en la presion contribuyen a reducir | modificacion de la presion
modifican la arterial. la presion arterial. arterial.
presion arterial.
Pausa activa. Realizar una actividad fisica. Msica y grabadora. 5 minutos.
Tema 4. 4.1 Lectura de etiquetas. | La reduccion del Usuario: revisa la dieta usual Hojas de papel y lapices. | 30 minutos. Nutricién.
Estrategias consumo de sodio y su plan de alimentacion con | Sal de mesa, sobres de
para reducir el disminuye la presion | respecto al consumo de frutas | condimentos.
consumo de arterial. y vegetales. Menciona una lista | Etiqueta saludable
sodio. de alimentos y condimentos (material didactico 11).
Una porcion adecuada | con alto contenido de sodio Etiquetas de alimentos
en sodio debe tener del hogar. dulces y salados.
menos de 140 mg. Educador: invita a los usuarios
a proponer metas dietéticas
para reducir el exceso de
sodio identificado en su dieta
usual. Explica como identificar
el contenido de sodio en las
etiquetas.
Usuario: Practica de lectura de
etiquetas.

Saber hacer: Identifica las fuentes de sodio en su alimentacion y propone medidas para reducirlo.
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N
En esta intervencion se analizan los factores involucrados en el
desarrollo y control de la hipertension arterial. Se enfatiza en las
herramientas dietéticas para el control de la presion arterial y en la

k importancia del tratamiento farmacoldgico.

J

@ Tema 1. Hipertension arterial como factor de riesgo cardiovascular

1.1 Concepto de presion arterial

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. Cada vez que el
corazdn se contrae, bombea sangre hacia las arterias, que es cuando su presion es mas alta; a esto
se le llama presion sistélica. Cuando su corazén se relaja entre un latido y otro, la presion sanguinea
disminuye; a esto se le denomina presion diastélica.

La hipertension arterial constituye un serio problema de salud que provoca graves dafios al
organismo, principalmente a nivel del corazén, los rifiones vy la retina. Es uno de los componentes
del sindrome metabdlico y se asocia a la obesidad y al sedentarismo. Se le llama “enemigo o
asesino silencioso”, por la escasez de sintomas que produce en sus etapas iniciales. Entre sus
sintomas se encuentra el dolor de cabeza, los sangrados frecuentes de nariz, el zumbido de oidos
y el ver lucecitas.

Esta enfermedad se previene con modificaciones en el estilo de vida, que incluyen la alimentacion
saludable, el incremento de la actividad fisica, el abandono de los habitos toxicos (como el cigarrillo)
y la disminucién del peso en las personas con sobrepeso y obesidad.

Por lo general, la hipertension es mas frecuente en personas adultas, sedentarias, con exceso de
grasa corporal, valores de colesterol y triglicéridos altos; asi como en ciertos grupos familiares,
ya que se relaciona con un componente genético. También su prevalencia aumenta con el
envejecimiento.

1.2 Valores de la presion arterial
En la lectura de la presion arterial se utilizan ambos numeros, la presion sistdlica y diastdlica.

En general, la presion sistdlica se menciona primero o encima de la diastdlica. Se clasifica de la
siguiente manera:

Ver cuadro 3 pagina siguiente
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Cuadro 3. Clasificacion de la presion arterial en la poblacion

Categoria Presion arterial sistolica (mmHg) Presion arterial diastolica (mmHg)

130-139 85-89

Fuente: Guia para la prevencion de las enfermedades cardiovasculares. CCSS, 2015

Estos valores de presion arterial se deben tomar en estado de reposo (cinco minutos) y el paciente
no debe encontrarse en estado de excitacion, ni haber tomado café o bebidas alcohdlicas, ni fumado
por lo menos 30 minutos antes de la toma de la presion.

1.3 Factores involucrados en la HTA y sus complicaciones

Las intervenciones sobre los estilos de vida constituyen la piedra angular de la prevencion y el
tratamiento de la HTA. Los factores involucrados en su desarrollo son el alto contenido de sodio,
grasa y colesterol en la dieta, asi como el tabaquismo, el consumo de alcohol, el sedentarismo, el
sobrepeso y la obesidad.

Los pacientes con exceso de grasa corporal tienen mayor riesgo de presentar hipertension y diabetes
mellitus. Por lo general, las personas con sobrepeso reducen las cifras de presion arterial cuando
bajan de peso y realizan actividad fisica. Al respecto, es importante mencionar que los pacientes
que presentan hipertension con complicaciones deben someterse a un examen previo antes de
comenzar un programa de actividad fisica.

En el caso del tabaguismo en personas hipertensas, potencia el riesgo de desarrollo de aterosclerosis
y la incidencia de fendmenos trombdticos. La evidencia muestra que el tabaquismo pasivo aumenta
el riesgo de enfermedad coronaria; una persona no fumadora que vive con un fumador tiene un 30
% mas de riesgo de desarrollar ECV.

En cuanto al consumo de alcohol en hipertensos, este incrementa el riesgo de enfermedad vascular
encefélica y disminuye la efectividad de la terapia hipotensora.

Complicaciones

El corazdn es una bomba que envia la sangre a todos los tejidos; cuando trabaja con HTA se contrae
con mas fuerza, lo que origina dilatacion e hipertrofia (aumento de tamafo). La hipertrofia cardiaca
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es un “arma de doble filo”, que primero provoca un aumento en la fuerza de contraccion y luego una
insuficiencia cardiaca al ser incapaz de suministrar los nutrientes y el oxigeno que requieren las células.

A nivel de rifdn, el dafo por la HTA (nefropatia hipertensiva) es una causa frecuente de insuficiencia
renal crénica terminal, cuando los rinones son incapaces de eliminar las sustancias de desecho del
metabolismo y estas aumentan en sangre. Ya en esta situacion se produce un circulo vicioso, porque
los rinones afectados incrementan las cifras de presion arterial y la presion arterial alta, a su vez, dafa
mas los rinones. Otra complicacion es la retinopatia hipertensiva, la cual es una causa importante de
disminucion de la agudeza visual y ceguera en personas adultas con HTA.

1.4 Procedimiento de la toma de presion arterial

Demostracion practica del procedimiento correcto para la toma de presion arterial. Ver Guia para la
deteccion, diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial, vigente en la institucion.

@ Tema 2. Tratamiento farmacolégico de la hipertension arterial

Algunos medicamentos de uso frecuente para la hipertension son:

e Diuréticos (furosemida, espironolactona, hidroclorotiazida): evitan que el cuerpo acumule agua y sal,
por lo que liberan exceso de fluidos y sodio del cuerpo.

e Bloqueadores beta: atenolol, propranolol.

e Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (ECA): enalapril.

¢ Antagonista del receptor de angiotensina II: irbesartan.

e Agente de accién central; metildopa.

e Bloqueadores de los canales de calcio: verapamilo, amlodipina.

Estos medicamentos pueden ayudar a relajar y abrir las arterias, haciendo que la sangre fluya mejor
a través de ellas.

Un segundo grupo bloquea la liberacion de adrenalina, la sustancia que se libera en el cuerpo en
situaciones de estrés o miedo. La adrenalina puede ocasionar que las arterias se hagan mas angostas,
dificultando el paso de la sangre a través de ellas.

Otros medicamentos bloquean la accion del calcio. El calcio puede aumentar las contracciones
del corazén, por lo que produce un incremento de la cantidad de sangre que este bombea y de la
presion que se ejerce contra las arterias.

La persona usuaria debe saber el nombre, como funciona, dosis, frecuencia, como almacenar, qué
evitar y efectos adversos del medicamento que esta utilizando.

Efectos adversos de los medicamentos para hipertension:

LLos efectos adversos van a depender del medicamento que la persona esté tomando:
e Tos.

e Dolor de cabeza.

e Debilidad o cansancio.

e Calambres.

e FEdema.

e Aumento en la frecuencia de orinar.

e Otras alteraciones, como latidos del corazén mas lentos o mas rapidos.

¢Gomo disminuir o evitar esos efectos adversos?

e Tos: es comun que se presente tos seca debido al uso de algunos medicamentos, como el enalapril.
Si es muy molesta e incapacitante, consultar al médico.

e Dolor de cabeza: se puede disminuir evitando la fatiga, el estrés, el consumo de alcohol y de cigarrillos.
Se recomienda hacer ejercicios de relajacion. Para aliviar los sintomas es posible que el médico le
recomiende algun tratamiento con analgésicos.

e Debilidad o cansancio: dormir las horas recomendadas, hacer ejercicio regularmente, utilizar formas de
relajacion, tener una dieta balanceada y adecuado consumo de agua.

e (Calambres: alimentacion balanceada vy realizar actividad fisica regularmente. Durante el episodio de
calambre, masajear el musculo y tratar de estirarlo. Detenerse y repetir. Cuando desaparezca, ponerse
en movimiento lentamente para estirar el musculo y evitar que se repita.

e Qrinar frecuentemente: disminuir la ingesta de liquidos en la tarde y noche. De preferencia, tomar el
medicamento diurético por la mafiana.

e Edema: es la acumulacion excesiva de liquidos en los tejidos. Evite el uso de prendas de vestir que
provoquen presion en los tejidos afectados, realice ejercicio regularmente y descanse manteniendo las
piernas elevadas. Se recomienda perder peso en los casos necesarios.

De manera general, los medicamentos deben almacenarse a temperatura ambiente, en un lugar
seco. No requieren refrigeracion. Tampoco se recomienda almacenar en el bafo.

Se deben mantener lejos del alcance de mascotas y ninos.

Para descartar los sobrantes del medicamento, consulte al farmacéutico.

@ Tema 3. Elementos de la dieta que modifican la presién arterial

3.1 Efecto del sodio, potasio, magnesio y calcio en la presion arterial

El sodio es un elemento quimico que es necesario, en cantidades bajas, para el buen funcionamiento
de nuestro organismo; tiene un papel fundamental en el metabolismo celular y en la conduccion de
los impulsos nerviosos.
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Cuando el sodio de los alimentos llega a la sangre, arrastra agua con él; este exceso de liquido hace
que aumente la presion arterial y obliga al corazén a trabajar mas de lo debido.

El potasio, el magnesio y el calcio, por su parte, se consideran elementos protectores contra la
hipertension arterial, ya que promueven la eliminacion del exceso de sodio. El efecto del potasio sobre
la presion arterial es la reduccion de la resistencia vascular periférica por dilatacion directa de arterias;
ademas de que promueve la pérdida de agua y sodio del organismo.

El magnesio particularmente es un inhibidor potente de la contraccion del musculo liso vascular y
puede desempefar una funcion en la regulacion de la presion arterial como vasodilatador. Tanto el
magnesio como el calcio son moduladores de la permeabilidad de la membrana celular y actuan
COmMo mensajeros intracelulares.

En estudios observacionales se ha demostrado una relacion inversamente proporcional entre el
consumo de magnesio, potasio y calcio y la presion arterial.

En muchas ocasiones la ingesta de estos nutrientes es deficiente en la alimentacion, lo cual se
agrava cuando también hay un elevado consumo de sodio. Desde el punto de vista dietético, es
indispensable buscar el equilibrio en la ingesta de todos estos nutrientes y no enfocarse en uno
solo. Esto se logra a través de un patron de alimentacion llamado DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension), que recomienda el consumo de siete a nueve porciones de frutas y vegetales, y
diariamente consumir lacteos descremados y frijoles en la dieta.

El educador hace énfasis en las porciones de frutas, vegetales, lacteos
descremados y frijoles indicados en el plan de alimentacion individual.

@ Tema 4. Estrategias para reducir el consumo de sodio

Del sodio que se ingiere, el 72 % proviene de los alimentos procesados, 20 % de la sal ahadida y
tan solo el 8 % de los alimentos naturales. Actualmente, se recomienda el consumo de menos de
5 g de sal/dia, que equivale a una cucharadita rasa de sal distribuida entre todos los alimentos.

El sodio se consume de manera consciente e inconsciente:

& Sal visible (cloruro de sodio): es la sal que se anade a los alimentos cuando se cocinan o al plato
servido en la mesa. Como se menciond, representa aproximadamente el 20 % de la ingesta total diaria.

& Salinvisible: es la sal o las diversas formas comerciales de sodio que contienen los alimentos procesados
industrialmente, a los cuales se les agrega como preservante o saborizante. También se incluyen los
condimentos y salsas (glutamato monosddico o ajinomoto). Los productos procesados, en general,
incluso los light o bajos en calorias, pueden contener sodio invisible.
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La sal invisible es la que mas sodio aporta a la dieta y la que mas se debe controlar. Algunos ejemplos son:

e Comidas enlatadas y deshidratadas.

e Embutidos.

¢ Quesos.

¢ Mezclas de condimento: polvos para ablandar carne; glutamato monosddico; salsa de tomate; mostaza
preparada; salsa de soya,; salsa barbacoa.

e Bocadillos y snacks: palomitas de maiz, papitas, yuquitas, platanitos, mani salado.

e Productos de panaderia, galletas (dulces o saladas), reposteria.

e (Comidas precongeladas, preelaboradas y comidas rapidas: hamburguesas, papitas, pizzas, nachos, tacos, etc.

4.1 Etiquetado nutricional

La etiqueta nutricional contiene la informacion de las sustancias nutritivas y otros aditivos alimentarios
del producto. La informacion esta expresada por tamano de porcion y la define la industria. Es diferente
para cada producto.

El contenido de sodio se expresa en miligramos (mg) por porcion. Es importante que la persona con
HTA conozca las declaraciones de la etiqueta nutricional sobre el contenido de sodio recomendado. Si
la etiqueta de un producto comercial indica que el contenido de sodio es mayor a 140 mg/por porcion,
se considera un producto inadecuado para personas con factores de riesgo cardiovascular, incluso
para la poblacion general.

Técnica didactica recomendada.

Los participantes en parejas pueden identificar en las etiquetas:
e El tamafio de porcion.

e |a lista de ingredientes.

e | a cantidad de sodio (menos de 140 mg por porcion).

Emplear la etiqueta saludable como ejemplo (material didactico 11).

J

Sustitutos de sal incluyen en su composicion cloruro de potasio en
sustitucion del cloruro de sodio, por lo cual se debe tener cuidado en
el caso de enfermedad renal o cuando se consumen medicamentos
antihipertensivos, porque pueden elevar el potasio. ES mejor consultar
al nutricionista la inclusion de estos sustitutos en la dieta.
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@@ Sexta atencién grupal. Salud como responsabilidad propia
en el control de la prediabetes y la diabetes mellitus

Criterios de desempeno: Describe su situacion en cuanto a la glicemia y toma acciones con
respecto a su alimentacion y ejercicio fisico. Realiza los tiempos de comida, en horarios constantes,
y distribuye los carbohidratos durante el dia, segun su plan de alimentacion.

Saberes T f
esenciales Proceso de aprendizaje
Saber . .. . .

o Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Repaso de la intervencion Equipo para medir 5 minutos. Nutricién.
educativa anterior. la glucosa en sangre Enfermeria.

capilar, tiras reactivas,
Toma la medicion de glucosa lancetas, algodén y
capilar al azar. agua.
Toma de medidas Cinta métrica, balanza.
antropométricas.
Tema . 1.1 Definicion de La prediabetes es un | Lluvia de ideas. El usuario Pizarra, marcadores. 20 minutos. Nutricion.
Prediabetes como prediabetes, valores factor de riesgo de manifiesta sus conocimientos y Enfermeria.
factor de riesgo de glicemia. la diabetes mellitus temores sobre la prediabetes y | Presentacion digital.
cardiovascular. y de la enfermedad sus factores de riesgo.
1.2 Funcién de la insulina. | cardiovascular.
Educador: con los aportes
1.3 Hiperinsulinemia de los usuarios, reconstruye
y resistencia a la el concepto de prediabetes,
insulina. diabetes y sus factores de
riesgo.
Tema 2. Diagnostico y tipos. La diabetes es Educador: realiza medicion de | Presentacion digital 30 minutos. Nutricion.
Generalidades una enfermedad glucosa en sangre capilar al (material didactico 2). Enfermeria.
de la diabetes 2.1 Factores de riesgo de | de riesgo azar para explicar los valores
mellitus. diabetes. cardiovascular. de glicemia normales, de
prediabetes y diabetes.
Tema 3. 3.1. Concepto de Los carbohidratos Educador: explica los grupos Planes de alimentacién | 30 minutos. |  Nutricion.
Relacion de la carbohidratos y son los mayores de alimentos con carbohidratos | individuales.
alimentacion con su relacion con la responsables de y el tamafio de porcion,
la prediabetes. glicemia. regular la glicemia. asi como el efecto de los Modelos de alimentos,

3.2 Organizacion del
plan de alimentacion
personal en
prediabetes.

Los carbohidratos
rapidos elevan la
glicemia mas rapido.

carbohidratos lentos y rapidos
sobre la glicemia.

Usuario: realiza un recordatorio
de alimentos consumidos el dia
anterior y los compara con la
distribucién de carbohidratos
de su plan de alimentacion.
Propone ajustes en su
alimentacion diaria.

Usuario: identificacion
de alimentos que tienen
carbohidratos.

sobres de azdcar,
medidas caseras.

Papel y lapices.
Juego ¢Doénde estan los

carbohidratos? (material
didactico 5).

Saber hacer: Interpreta el valor de su glicemia e identifica los carbohidratos en su plan de alimentacién. Propone cambios para disminuir el consumo de carbohidratos rapidos.
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Continuacion cuadro

Saberes S
esenciales Proceso de aprendizaje
Saber . - . -

TR Contenidos Concepto clave Actividades Materiales Tiempo Responsable
Tema 4. Intervencion practica de La actividad fisica Educador: mediante una Juego colectivo “vestir 20 minutos. Nutricion.
Contribucion de actividad fisica como mejora la glicemia. discusion grupal, promueve a un compafero”,
la actividad fisica | estrategia para el control andlisis del resultado del “argolla” (folleto de
para mejorar el de la glicemia. progreso de los usuarios actividad fisica, pausa
perfil glicémico. e incentiva a proponer activa).

estrategias de continuidad
para incorporar la actividad
fisica en el diario vivir.
Tema 5. Cambios en el peso. Usuario: evallia su condicion Expediente personal de 15 minutos. Nutricion.
Andlisis del cambio bioquimica y antropométrica. cada participante.
de los indicadores | Porcentaje de grasa
antropométricos corporal, CA, IMC.
y bioquimicos de
cada participante. | Perfil lipidico.

Saber hacer: Interpreta el valor de su glicemia e identifica los carbohidratos en su plan de alimentacién. Propone cambios para disminuir el consumo de carbohidratos rapidos.

(

k

En esta intervencion se analiza la prediabetes y la diabetes como
factores de riesgo cardiovascular. Se enfatiza en la prevencion y
el control por medio de la alimentacion y la actividad fisica. Al ser
la ultima intervencion del modulo, se realiza un autoanalisis de
indicadores antropomeétricos y bioquimicos.

@ Tema 1. Prediabetes como factor de riesgo cardiovascular

\
Técnica didactica recomendada.
Discusion en grupo: las personas mencionan su concepto de
diabetes y prediabetes, mediante una lluvia de ideas, y expresan los
pensamientos, sentimientos con respecto a la diabetes.
Con la ayuda de una pizarra acrilica o rotafolio, el educador enlista las
ideas expresadas por los usuarios y posteriormente lo analiza en grupo
para construir los conceptos entre todos.

J
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1.1 Definicion de prediabetes y valores de glicemia

La prediabetes es un estado que se produce cuando los niveles de glicemia en la sangre estan mas altos
que lo normal, pero no lo suficientemente altos como para diagnosticarse diabetes. Sin embargo, aquellos
individuos con prediabetes tienen un elevado riesgo de tener diabetes mellitus tipo 2 en el futuro, asi como
de desarrollar complicaciones cardiovasculares. Puede llamarse de varias formas, por ejemplo: tolerancia
anormal a la glucosa, intolerancia a los carbohidratos, resistencia a la insulina o alteracion de la glucosa en
ayunas. En una persona con prediabetes los niveles de azlcar en ayunas oscilan entre 100 y 125 mg/dl y
dos horas después de haber comido entre 140 y 199 mg/dl (cuadro 1).

Cuadro 1. Clasificacion de los niveles de glicemia segtn valores: sangre venosa

Momento de medir la glicemia Normal Alto riego de DM tipo 2* Diabetes

En ayunas Menor o igual a 99 mg/dl Mayor o igual a 126 mg/dl

Posprandial (despues de dos Menor de 140 mg/dl Mayor o igual 200 mg/dl
horas de ingerir alimentos)

Fuente: Guia para la atencion de las personas diabéticas tipo 2. Caja Costarricense de Seguro Social. Costa Rica 2007.
* Término antiguamente conocido como prediabetes.

1.2 Funcion de la insulina

La insulina permite el ingreso de la glucosa circulante a las células (de musculo, tejido graso e higado),
de tal forma que estas puedan utilizarla para la produccion de energia mediante glucdlisis y respiracion
celular. Por lo tanto, su principal funcion es regular los niveles de glucosa en sangre.

1.3 Conceptos de hiperinsulinemia y resistencia a la insulina

Se llama hiperinsulinemia a la concentracion elevada de insulina en la sangre, ocasionada principalmente
por un aumento en la resistencia de los tejidos periféricos para utilizar la insulina circulante, con la
consiguiente dificultad para el ingreso de la glucosa a las células. Esta insulino-resistencia hace que
haya hiperglicemia y se estimule la produccion de insulina por parte de las células beta, con el objetivo
de atenuar ese exceso de glucosa acumulada en la sangre. Cuando las células beta son incapaces de
producir suficiente insulina para normalizar las glicemias tanto en ayunas como después del consumo de
alimentos, se denomina prediabetes.

Existen factores hereditarios involucrados en el desarrollo de la prediabetes. Sin embargo, su aparicion
se debe en gran parte a estilos de vida poco saludables, principalmente sedentarismo y exceso de peso
corporal (obesidad abdominal).
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El tratamiento incluye un plan de alimentacién muy similar al de las personas con diabetes, aumento del
gjercicio fisico y medicamentos para que el organismo pueda utilizar mejor la insulina.

@ Tema 2. Generalidades de la diabetes mellitus

Las células beta del pancreas son las encargadas de medir los niveles de glucosa constantemente y
entregar la cantidad exacta de insulina para que la glucosa pueda ingresar a las células y mantener la
glicemia en ayunas en un rango normal de 70 a 99 mg/dl y dos horas después de haber comido en
menos de 140 mg/dl. Cuando estas células no funcionan adecuadamente, se da una secrecion parcial o
una falta total de la hormona insulina; ese déficit impide la internalizacion de la glucosa a la célula, y por
ende, una elevacion de la glucosa en la sangre (hiperglucemia). A largo plazo, la diabetes puede ocasionar
complicaciones o dafios en riflones, pies, nervios, 0jos, y hasta producir un infarto.

Existen varios criterios para hacer el diagndstico de diabetes:

e Dos valores de glicemia en ayunas (de al menos ocho horas) de 126 mg/dl o mas durante dos dias
diferentes.

e Glicemia de 200 mg/dl o mas, dos horas después de una carga de 75 gramos de glucosa.

e Glicemia al azar mayor de 200 mg/dl acompanado con sintomas de hiperglicemia.

e Hemoglobina glicosilada (A1c) mayor o igual a 6.5 %.

Nota: los examenes deben ser realizados con una muestra de sangre venosa

Recuerde al participante que todos necesitamos insulina para vivir,
porque es la sustancia (la llave) que permite que el azdcar de la sangre
entre en las células del cuerpo (llavin) para ser utilizada como energia.
La prediabetes y diabetes tipo 2 son prevenibles.

Los tipos de diabetes mellitus mas comunes son: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y diabetes gestacional.
Diabetes tipo 1

La diabetes tipo 1 se caracteriza por la nula produccion de insulina. Este tipo de diabetes se presenta en
ninos o adolescentes, aunque también puede darse en adultos jovenes. Esta enfermedad puede aparecer
en pocos dias 0 pocas semanas y muchas veces se descubre cuando el paciente esta grave. A partir de
ese momento, debe inyectarse insulina toda la vida para controlar la glicemia.
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Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2 se puede prevenir y es mas frecuente que la diabetes tipo 1. De cada diez personas con
diabetes, nueve tienen diabetes tipo 2. Por lo general, se presenta en personas adultas, aunque también
puede afectar a personas jovenes. Sus sintomas aparecen poco a poco, y pueden pasar muchos anos
antes del diagnostico.

Diabetes gestacional

La diabetes gestacional se presenta generalmente en la segunda mitad del embarazo, en mujeres que no
han sido diagnosticadas de previo con diabetes. La diabetes desaparece después del parto.

2.1 Factores de riesgo de diabetes

Se ha demostrado que la diabetes tipo 2 se puede prevenir y que el riesgo de padecer la enfermedad disminuye
hasta en un 58 % si se modifican algunos factores de riesgo. Al respecto, cabe mencionar que los factores de
riesgo se clasifican en modificables y no modificables (material didactico 2), como se muestra a continuacion:

Cuadro 4. Factores de riesgo modificables y no modificables para la diabetes mellitus tipo 2.

Factores de riesgo modificables o controlables Factores de riesgo no modificables
e Sedentarismo (no hacer ejercicio). e Edad mayor de 45 afos.
e Sobrepeso u obesidad. e Herencia (uno o ambos padres,

hermanos con diabetes mellitus).
 Descendencia latinoamericana.

e (besidad abdominal.

e Malos habitos alimentarios.

e Hipertension arterial: cifras mayores o iguales a 140/90
mmHg o en tratamiento.

e Dislipidemia: colesterol HDL bajo (40 mg/dl 0 menos) o
triglicéridos altos (150 mg/dl 0 mas).

e (Qvarios poliquisticos.

o Historia de parto macrosdmico (bebé que al nacer pesé mas
de cuatro kilos o nueve libras) o de diabetes gestacional.

e Prediabetes (alteraciones en la glicemia).

~
( Técnica didactica recomendada.
Trabajo grupal: el educador solicita a los participantes que marquen en
la ficha los factores de riesgo personales en relacion con la diabetes
(material didactico 2). Luego, hace un cierre clasificando los factores
t en controlables, no controlables y los modificables.
J
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@ Tema 3. Relacién de la alimentacién con las prediabetes

El tratamiento de la prediabetes esta dirigido a prevenir o retrasar la aparicion de diabetes mellitus y mejorar
la calidad de vida. El Estudio de Prevencion de la Diabetes (DPP) recomendd que para reducir el riesgo de
diabetes y de enfermedad cardiovascular, se deben modificar los habitos alimentarios inadecuados para
lograr una alimentacion saludable, reducir el exceso de peso y realizar gjercicio fisico.

La alimentacion saludable de la persona con prediabetes se basa en dos premisas importantes: distribucion
adecuada de los carbohidratos durante el dia y la reduccion del exceso de calorias, si la persona tiene
sobrepeso.

3.1 Concepto de carbohidratos y su relacion con la glicemia
Los carbohidratos o aziicares son los nutrientes que tienen mas efecto sobre la glicemia; la cantidad que
se consume en cada tiempo de comida determina en gran parte el valor de la glicemia postprandial. Ese

total de carbohidratos que se ingieren en cada tiempo de comida se conoce como “carga de glicemia”, y
es lo que determina los niveles de glucosa en sangre.

Los carbohidratos practicamente puros, que no tienen fibra, proteinas, ni grasas, son de absorcion rapida
(azUcar de mesa, miel de abeja, tapa dulce, bebidas azucaradas). Los que contienen fibra, proteinas o

grasas, son de absorcion lenta (harinas no refinadas, frutas, vegetales, entre otros).

Para organizar el plan de alimentacion, los alimentos se agrupan en dos: los que Si aportan carbohidratos
y los que NO.

Grupos de alimentos que Si aportan carbohidratos

Los carbohidratos se encuentran en diferentes formas, como glucosa, fructosa, lactosa y amilosa. En este
grupo también se incluyen las harinas, las verduras harinosas, las leguminosas, las frutas, la leche y el yogurt.

El tamano de porcidn de los alimentos que si contienen carbohidratos se ha ajustado para que aporte 15
gramos de carbohidratos, lo que equivale a tres cucharaditas de azlcar, como se muestra a continuacion:

1/2 taza alimentos _ ) -
harinosos 3 cucharaditas de azucar - 15 gramos de CHO

1 taza leche o yogurt 3 cucharaditas de azucar — 15 gramos de CHO

1 fruta 3 cucharaditas de azucar - 15 gramos de CHO
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El educador puede utilizar modelos de alimentos, etiquetas, sobres
de azucar, sobres de edulcorantes artificiales, etc., para una mejor
compresion de los participantes sobre el tema

Enfatizar: la palabra carbohidrato es sindnimo de azdcar.

Las harinas, las leguminosas, las frutas y las leches son los grupos de alimentos que aportan carbohidratos
de absorcion lenta, responsables mayormente del control del azicar en la sangre.

Azicares rapidos

La jalea, la miel de abeja, el sirope, los confites, los postres como gelatina y el azicar de mesa tienen
carbohidratos que se absorben muy rapidamente.

El plan de alimentacion permite hasta un 10 % de azlcares simples cuando se incluyen dentro del calculo
de los carbohidratos, aunque esto debe ser prescrito por el nutricionista. El uso de los carbohidratos de
absorcion rapida es recomendado en caso de hipoglicemia.

Grupos de alimentos que NO aportan carbohidratos

Se incluyen las carnes en general, los quesos, el huevo, y las grasas. Estos ayudan a que los carbohidratos
se absorban mas lento; es decir, sirven como barreras.

Los vegetales acuosos se consideran en este grupo, ya que contienen carbohidratos, pero en cantidad
no significativa y no biodisponibles, por lo que su consumo es libre.

Edulcorantes no caloricos (no contienen carbohidratos ni calorias)

Estos no aportan carbohidratos ni energia a la alimentacion y actualmente su consumo se considera
seguro; No es necesario utilizarlos en grandes cantidades, ya que su capacidad para endulzar un alimento
es mucho mayor que la del azicar corriente. Ejemplos de ellos son: sacarina, aspartame, sucralosa,
acesulfame K, stevia, entre otros.

3.2 Organizacion del plan de alimentacion personal en prediabetes

El tiempo de espaciamiento entre las comidas debe ser suficiente para que la glicemia regrese a su valor
normal después de haber comido. Si entre dos tiempos de comida principales (desayuno y almuerzo;
almuerzo y cena) hay mas de cuatro horas, lo conveniente es realizar una merienda.

~
Técnica didactica recomendada.
ldentificacion de alimentos que tienen carbohidratos. Juego ¢;Donde
L estan los carbohidratos? (material didactico 5).
J

@@ 7Tema 4. Contribucién de la actividad fisica para mejorar el perfil glicémico

La actividad fisica es uno de los pilares fundamentales en el manejo del exceso de peso y la regulacion
de la glicemia; consume calorias y ayuda a conservar la musculatura corporal, a controlar el apetito, a
mantener el peso a largo plazo y a aumentar el metabolismo.

Se realiza una intervencion practica de actividad fisica como estrategia para el control de la glicemia.

@@ Tema 5. Autoandlisis de indicadores antropométricos y bioquimicos

Utilizando el folleto de resumen y puntos clave de la intervencion educativa grupal multidisciplinaria, el
nutricionista junto con los usuarios analiza si hubo cambios o no en los indicadores tanto antropométricos
como bioquimicos.

Con base en los resultados individuales, cada persona debe proponer metas que falten por cumplir y
nuevos retos con respecto a su vida con la prediabetes.
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@@ Material didactico 1.
Ubicacion organos importantes en diabetes

Boca

Faringe

Glandulas salivales Eséfago

Higado
Estomago
Pancreas
Intestino grueso
Intestino delgado
Ano
Instrucciones:

Con esta figura, explique a la persona con diabetes donde se ubica el pancreas y su funcién en el
organismo.
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@@ Material didactico 2.
Factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2

Instrucciones:

Solicite a la persona que marque con una x los factores de riesgo personales.

Factores de riesgo Marque con X

Es mayor de 45 afios

Prediabetes (alteraciones en la glicemia)

Tiene exceso de peso

Obesidad abdominal

No hace ejercicio

Malos hébitos alimentarios

Uno o ambos padres o hermanos con diabetes mellitus

Es de descendencia latinoamericana

Tiene presion arterial alta (igual o mayor de 140/90 mmHg)

El colesterol HDL es bajo (40 mg/dl o menos)

Tiene triglicéridos altos (150 mg/dl 0 mas).

Ovarios poliquisticos

Diabetes gestacional o haber dado a luz un bebé de 4kg o mas
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@@ Material didictico 3. Afiche ilustrativo con los sintomas,

causas y soluciones de la hipoglicemia e hiperglicemia

Signos y sintomas de
Usted P“e- (BAJO NIVEL DE AZUCAR EN SANGRE)
—_— —
D ) Sudoracion excesiva y fria
i MR o
% Palidez
< — 70 mg/di
ﬁ Temblor en manos y piernas Iniotan sfttomas
{ J

ﬁ Taquicardia
o MUY N
& Baj [

&
e
AN

Dificultad para concentrarse

Convulsiones y pérdida de
conocimiento en casos severos

T e

Signos y sintomas de
—3 LA HIPERGLICEMIA

(ALTO NIVEL DE AZUCAR EN SANGRE)

@ Vision borrosa

C%f Mucha sed (polidipsia)
A Mucha hambre (polifagia)

i 5 Orinadera (poliuria)

Calambres en brazos y/o piernas

Dolor de estdmago, nauseas, vomito

ALERTA

me o g

4Qué dw
- ——

No espere. jActue ya!

Regla 15/15:

Ingiera 15 gramos de algun azdcar,
espere 15 minutos y verifique su nivel
de azlicar nuevamente.

Ejemplos:

o 1/2 taza de jugo de fruta azucarada
¢ 3 cdtas o 3 sobres de aziicar

3 confites

e 1/2 vaso de agua dulce

Si le falta mas de 1 hora para
su préxima comida, coma:

o Galletas con queso

e Emparedado de queso

Si esta proximo al desayuno, almuerzo
0 cena es mejor que coma inmediatamente

¢Por qué baja el aziicar? * No comer en un periodo mayor a 4 horas
o Comer cantidades menores a las indicadas en su plan de alimentacion
* No comer en los tiempos de comidas indicados o Tomar bebidas alcohdlicas

* Tomar o inyectarse una dosis mayor de medicamento e Realizar una actividad de esfuerzo fisico fuera de lo normal

£Qué dt”
- —

o Tome mucha agua
o Consulte al personal de Salud
 Continte con el tratamiento médico
¢ Coma de acuerdo al plan de
alimentacion respetando horarios
y porciones
 No realizar ejercicio fisico
si el azlicar es superior a 250 mg/dl

Piel reseca y picazon (prurito) 140 mg/dl-160 mg/dl dos horas después de comer

Pérdida de peso 120 mg/dI-140 mg/dl en ayunas

e Comer mayor cantidad de alimentos

* Presencia de enfermedad infecciosa

‘ ¢Por qué sube el azucar? « No seguir adecuadamente el tratamiento
J/—
—
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@@ Material didictico 4. Material educativo para personal
de salud (no psicélogos) y persona con diabetes

En esta seccion vamos a conversar sobre una serie de aspectos que las personas que padecen
diabetes o alguna otra enfermedad crénica no transmisible debe conocer y, en la medida de las
posibilidades, manejar y afrontar (es decir, enfrentar con cierto grado de éxito), con el fin de mejorar
su calidad de vida.

! .
Sentir temor, estar frustrado o confuso ante los cambios que tendra su

vida, luego del diagndstico de una ECNT, son esperables, busque apoyo

de alguien cercano y pida colaboracion del equipo de salud, ellos le

facilitaran espacios para conversar sobre sus sentimientos e ideas.

. )

Se pretende orientar a las personas usuarias hacia algunas practicas psicolégicas que ayuden a
facilitar la aceptacion de su enfermedad, que le permitan desarrollar acciones para el autocuidado,
el autocontrol de su salud y consejos generales para enfrentar ciertas situaciones relacionadas con
la preocupacion que genera el diagnostico de su enfermedad y su posterior manejo e incorporacion
en la vida diaria.

Adicionalmente, procura que el personal de salud no psicologico pueda ser parte del apoyo emocional
del usuario, al menos en una parte inicial, de forma que no se sienta sola (la persona usuaria) durante
todo este proceso de educacion y en las acciones posteriores.

Se debe advertir que estos consejos y comentarios no sustituyen la atencion o acompanamiento
formal que el personal de psicologia puede brindar en ciertos casos, si usted o el profesional de
salud considera que la situacion actual esta superando sus habilidades personales (racionales y
emocionales), solicite el apoyo especializado de psicologia.

-

No dude en solicitar apoyo psicoldgico cuando sienta que su estado
emocional, vinculado 0 no a las ECNT diagnosticadas, superan sus
habilidades para afrontar esa situacion.

@@ Material didictico 5. Identificacion de alimentos
que tienen carbohidratos. Juego ;Donde estin los carbohidratos?

Juego de preguntas

Utilizando este afiche, los usuarios seleccionan un alimento y le preguntan a otro participante lo siguiente:

1. ¢, El alimento seleccionado tiene carbohidratos? Sl o NO
2. Si tiene carbohidratos pregunte: ¢es de absorcion lenta o rapida?
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@@ Material didactico 6.
Fichas “Tamafio porcion de alimentos con carbohidratos”

Instrucciones:

1. Disene en cartulina las fichas con los diferentes tamanos de porcion.
2. Con el afiche del material didactico 5 los participantes escogen un alimento y solicitan a otro companero
que asocie con las fichas la medida correcta para ese alimento.

1 TAZA 1/2 TAZA

—_

1 UNIDAD 4 DEDOS

&
-~
&
-~

PUNO DE LA MANO 1 TAJADAS O RODAJA
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@@ Material didactico 7.
Lista de alimentos por tamafio de porcion

Arvejas tiernas, ayote tierno o sazon, berenjena,
brécoli, coliflor, chayote, espinacas, flor de itabo,
frijol nacido, hongos, lechuga, minivegetales,
palmito, pepino, rabano, repollo, remolacha,
tomate, vainica, zanahoria,

zapallo, zuchini. f‘

LECHE Y YOGURT ('4 VEGETALES

~

— porciones.

Tamaiio de porcion: - 7
« 1 taza leche fluida: descremada, 2% grasa, leche agria —— porciones.
descremada
H ARIN As « 1 taza yogurt (204cc) sin sabor bajo en grasa y sin azcar. Tamaiio de porcion:
OSCHEEIBEBEDEILIR 1 taza de vegetales crudos o 1/2 taza de vegetales cocidos.

o~ Cereales, verduras harinosas
y leguminosas Consumo libre
Albahaca, apio, chile dulce, cebolla, cebollin, culantro,

. orégano, perejil, tomillo.
—_ porciones.

Tamaiio de porcion: 1/2 taza

Arroz, gallo pinto, pastas o macarrones, cereal en hojuelas,
picadillos, o puré de papa, platano verde y maduro, camote,
yuca, arracache, raiz de chayote.

CARNES Y SUSTITUTOS

lad
Tamaiio de porcion: 4 dedos o Carne de res, pollo sin piel, pescado, cerdo sin grasa
Platano, camote, tiquisque, fiampi, fiame, pan baguette. Tamaiio de porcion: 1 taza frutas picadas  Queso: blanco, turrialba, cottage,
Meldn, papaya, sandia, pifia, fresas, manga, banano, ricotta, cuajada.
Tamaiio de porcion: unidad nisoeros, nances o frutas mixtas.
h porciones.
1 papa mediana.
1 guineo.

1 unidad del tamaiio puiio de su mano
Manzana, caimito, marafién, guayaha, mango,
mandarina, naranja, limén dulce, melocoton,
nectarina, durazno, ciruela, pera, anona, cas. * 2 cucharadas de came molida
o 2 cucharadas de attin enlatado escurrido
* 2 cucharadas de salmon enlatado.

Tamaiio de porcion: 30 gramos

* 1 elote pequeio. | 0 ; s
(como una caja de fésforo) 0% e

* 1 tajada de pan cuadrado.

* 1 bollito de pan.

* 1 paquete de galleta soda 0 maria.
* 1 tortilla de trigo pequefia.

* 1a2 pejibayes. Tamaiio de porcion: diferentes unidades « 1 unidad de huevo

* 2 canelones. * 1 unidad banano pequeio. o 1 unidad de sardina.

* 2 tortillas pequefias o 1 casera. * 6 unidades de jocotes.

3 tazas de palomitas de maiz sin grasa. 6 unidades de mamones chinos. La palma de la mano equivale a 3 porciones de carne
* 10 unidades de uvas o nisperos. 0 sea 90 gramos cocinados.

Tamaiio de porcion: otras medidas * 1/2 taza de jugo de frutas natural.

3 cdas de vna en hojuelas 0 molida.
* 3 cdas de maicena o vitamaiz.

Medicion de volumen g GRASAS
LEGUMINOSAS

—___porciones.
Frijoles de toda variedad, lentejas y garbanzos 1,
- Tamaiio de porcién:
. * 1 cucharadita de aceite de soya, maiz, canola,
—— porciones. — oliva, girasol.
1/2 taza 1 cuchara de servir 3 cucharadas o urydad g medlaqo. 5

. L, soperas * 10 unidades o 1/2 taza de semillas (mani, nueces,

Tamaiio de porcion: 1/2 taza

(de comer) almendras.)
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Instrucciones:

@@ Material didactico 8.
Distribucion de las porciones durante el dia

Recordatorio de meni del dia anterior

1. Haciendo un recordatorio del dia anterior, el usuario escribe su dieta usual.

2. En el cuadro de distribucion, anote las porciones indicadas en su plan de alimentacion individual por el
profesional en Nutricion.

3. Compare esta informacion con lo que consume diariamente y realice los ajustes necesarios
de acuerdo a sus habitos alimentarios y disponibilidad econémica.

Desayuno:

Merienda:

Almuerzo:

Merienda:

Cena:

Merienda nocturna:

Harinas
Leguminosas
Frutas

Leche y yogurt
Vegetales
Carnes

Grasas

Cuadro de distribucion de porciones durante el dia

# de
porciones

Desayuno

Merienda

Almuerzo

Merienda

Cena

Merienda
nocturna

@@ Material didactico 9.

Proceso aterosclerotico

Instrucciones:

Con mangueras plasticas transparentes de diferentes tamanos y grosores, elabore modelos de arterias
limpias y obstruidas utilizando cera de candela para ilustrar el proceso aterosclerético.

Desgarramiento

Corte de la arteria normal de la pared arterial

El material graso se deposita Bloque la arteria estrechada
en la pared vascular un coagulo sanguineo
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@ Material didactico 10.
;Como viaja por la sangre el colesterol y los triglicéridos?
Instrucciones:

Elabore el material con bolas de estereofén (varios tamanos) y plasticina de colores (azul para identificar el
colesterol, amarillo para identificar los triglicéridos y rojo para las LDL oxidadas).

Quilomicrones
Colesterol- LDL

LDL oxidada Colesterol- HDL

@ Material didactico 11.
Etiqueta de los alimentos

Instrucciones:

Explique a los participantes los aspectos que se deben considerar en las etiquetas de los alimentos
procesados con respecto a la cantidad de calorias, grasa, sodio, carbohidratos y azlcares.

Menos 100

Pan Blanco

Datos de Nutricion

Tamano de Racién 1 rebanada (389)
Raciones Por Envase 18

Cantidad Por Racion

Calorias 90 Calorias de Grasa 15

Fibra Dietética 49

Azucares 39

Proteinas 49

calorias % Valores Diarios *
Grasa Total (1.5g Menos 3 gramos
I
?urasa SaturadaOg ] .~ 0gramos
Acido Graso Trans Og _
Colesterol Omg
Sodio '190mg Menos 140 mg
I
Carbohidrato Total 18g 15 gramos
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@@ Material didictico 12.

M oon =

®© N OO

9.

Preguntas de repaso sobre las intervenciones anteriores

La nutricionista inicia con preguntas y conversa sobre cada tema con
los participantes. Si los participantes no recuerdan bien los conceptos,
el educador debe quedarse en ese tema, haciendo un repaso mas
detallado.

¢ Qué es la diabetes mellitus, funcion de la insulina?

¢ Qué es una hiperglicemia, por qué se da y como soluciono el problema?

¢ Qué es una hipoglicemia, por qué se da y como soluciono el problema? ¢ Qué es la regla 15/15?

¢ Cuales alimentos estan relacionados con la diabetes y por qué? ¢ Cuales son de absorcion rapida y
cuéles de absorcion lenta?

¢ Cudles grupos de alimentos no tienen CHO y qué nos aportan al organismo?

¢, Cudles son los tratamientos farmacoldgicos en diabetes (orales, insulina)?

¢ Qué influye en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular y como se puede prevenir?

¢Por qué es importante mantener o reducir el peso corporal en diabetes y qué debo hacer para
mantener o reducir el sobrepeso?

¢ Qué beneficios tiene la actividad fisica en la diabetes?

10. Mencione algunos autocuidados que debe tener una persona con diabetes

Solicite al participante que marque con una x sus factores de riesgo personales
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@@ Material didictico 13.

Factores de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular

Instrucciones:

Es mayor de 45 afos

Es hombre

Prediabetes o diabetes

Tiene exceso de peso

No hace ejercicio

Uno 0 ambos padres o hermanos con enfermedades cardiovasculares

Es de descendencia latinoamericana o raza negra

Tiene presion arterial alta (igual o superior de 140/90 mmHg)

El colesterol HDL es bajo (40 mg/dl 0 menos)

Tiene triglicéridos altos (150 mg/dl 0 mas).

Fuma

Consume alcohol en exceso
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@@ Actividad fisica.

Este apartado describe rutinas de ejercicios fisicos sencillos para utilizar en la intervencion educativa y en
el hogar. Cabe resaltar que con estas actividades las personas trabajan los componentes de la condicion
fisica (flexibilidad, fuerza, resistencia cardiovascular, equilibrio y coordinacion) y las recomendaciones
generales en cuanto a postura corporal y nimero de repeticiones por cada ejercicio.

Las personas pueden realizar esta rutina de ejercicios en sus hogares y no necesitan de implementos
deportivos caros; al contrario, se pueden elaborar y utilizar materiales de bajo costo y de reciclaje que
pueden conseguir en la casa o en el trabajo, como, por ejemplo:

e Botellas plasticas rellenas con arena, piedra o agua.
¢ Productos enlatados.

e Bolsas con arroz o frijoles.

e Palos de escoba.

e Masking tape.

e FElastico.

e Papel periddico.

e Silas.
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@@ Rutina de ejercicios fisicos.

Para estirar la espalda, se mantiene la misma postura, sentado en el borde de
Ejercicios utilizando sillas la silla, angulos de 90° en las rodillas, se sujeta la silla de la parte de atras y se
‘e dirige todo el cuerpo y cabeza hacia atras, todo o que se pueda; se mantiene el
B ‘ e movimiento durante 10 segundos y luego se regresa a la posicion inicial al centro,

se repite el movimiento dos veces mas.

Sentados en el borde de la silla se hacen ejercicios de estiramiento para el cuello; cuidar que las
piernas se mantengan en una posicion de 90° en la articulacion de la rodilla y los brazos relajados
al frente 0 a los lados del tronco. Especificamente, se realizan los siguientes ejercicios:

Frente a la sila se coloca el pie derecho sobre el asiento, la piera contraria
completamente estirada y la espalda recta, después se dirige todo el cuerpo hacia
adelante sin que los talones se levanten, ni recargar el cuerpo sobre la rodilla, la
rodilla no debe sobrepasar la punta del zapato; se mantiene el movimiento 10
segundos y luego se regresa suavemente a la posicion inicial y se cambia de pierna.
Se repite la secuencia dos veces mas.

Se lleva la oreja derecha en direccion al hombro derecho; se sostiene el movimiento
durante 10 segundos y se regresa lentamente a la posicion inicial al centro; se
realiza de nuevo el movimiento, pero ahora al lado izquierdo, sosteniendo igual el
movimiento por 10 segundos. Se repite esta secuencia dos veces mas.

) Se coloca el pie derecho dentro del asiento de la silla, apoyado tnicamente por
el talén, cuidar que la espalda este recta y tratar de tocar la punta del zapato con
el mismo brazo derecho; se sostiene el movimiento durante 10 segundos y se
regresa a la posicion inicial, luego se cambia de pierna y se repite la secuencia
dos veces mas.

Se lleva la cabeza hacia atras y se sostiene el movimiento por
10 segundos; luego se regresa lentamente a la posicion inicial
de centro, después se lleva la barbilla al pecho y se mantiene el
movimiento por 10 segundos y se regresa lentamente a la posicion
inicial de centro. Se repite la secuencia dos veces mas.

Igual movimiento que el anterior, solo que esta vez se trata de tocar la punta
del zapato de la pierna que esta haciendo contacto con el suelo; mantenga el
movimiento durante 10 segundos, regrese a la posicion inicial y luego cambie de
pierna y realice el mismo movimiento. Se repite la secuencia dos veces.

Se realizan ejercicios de estiramiento para brazos. El brazo derecho en direccion al
lado izquierdo, con el brazo izquierdo se sostiene el movimiento por 10 segundos
y se relaja el brazo; se hace el mismo movimiento con el brazo izquierdo, en
direccion al lado derecho, brazo derecho sostiene el movimiento durante 10
segundos y luego se relaja. Se repite la secuencia dos veces mas.

Sentados en el borde de la silla, con las rodillas en angulos de 90°, se trata de (

tocar la base de la pata de la silla, primero lado derecho, se mantiene el movimiento De pie atréas de la silla, se agarra del respaldar y se realizan elevaciones de
durante 10 segundos, y luego se regresa a la posicion inicial para continuar con el 0’ ‘9 talon, tres series de 12 repeticiones cada una.

mismo movimiento, pero al lado izquierdo. Se repite la secuencia dos veces mas. J




ANEXO T1 | mMANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Se toma la silla por el respaldar y se mantiene
la espalda recta, luego se realiza una apertura
con el pie derecho, estirando la punta del
zapato; se repite este movimiento 12 veces.
Luego se regresa a la posicion inicial y se
repite el mismo ejercicio, pero con la pierna
izquierda. Se repite tres veces la secuencia.

Se toma la silla por el respaldar, se mantiene la espalda recta y se realiza el movimiento de una patada
hacia atras hasta estirar por completo la pierna (“patada de mula”). Se hace el movimiento 12 veces y se
cambia de pierna. La secuencia se repite dos veces mas.

Sentados, con las rodillas en dngulo de 90°, se eleva una pierna lo
mas alto que se pueda y luego baja, se alterna con la otra pierna y se
repite el movimiento 12 veces. Si la condicion fisica 1o permite, realice @’
el mismo ejercicio, pero sin que los pies toquen el piso. Se repite la

secuencia dos veces mas.

Sentados manteniendo angulos de 90° en las rodillas, se elevan ambas
piernas y se realiza el movimiento de pedaleo de bicicleta hasta contar 12
vueltas por cada pierna, luego se descansa y se repite la secuencia dos
VECeS Mas.

N
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Se elevan las piernas y se estiran completamente y se realiza el movimiento cruzado “como tijeras”,
abriendo lo mas que se pueda 12 veces y se descansa. Se repite la secuencia dos veces mas.

Sentados en el centro de la silla con angulos de 90° en las rodillas, se sujeta la silla por la base del
respaldar y se elevan las piernas juntas manteniendo los angulos de 90° en las rodillas, todo lo mas que
se pueda, y se regresan los pies al piso (si la condicion fisica lo permite, los pies no tocan el suelo hasta
terminar la secuencia). Se repite el movimiento 12 veces y la secuencia dos veces mas.

Sentado se realiza el mismo ejercicio del punto anterior, solo que esta vez al llegar a lo mas alto de la
elevacion de las piernas, estas se abren y bajan abiertas sin tocar el suelo, suben y se cierran y bajan

nuevamente (si la condicion fisica lo permite, se mantienen los pies sin tocar el suelo). Se realiza el
gjercicio 12 veces y se repite la secuencia dos veces mas.

De pie frente a la silla, se sube completamente el pie y se coloca en el centro del
asiento de la silla; se mantiene la posicion de 90° en la rodilla y luego se cambia
de pie. Se realiza el ejercicio alternando 12 veces por cada pierna. Se repite la
secuencia dos veces mas.




ANEXO T1 | mMANUAL DE PROCEDIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO PARA LA ATENCION Y ENSENANZA DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

@ Ejercicios utilizando mancuernas.

Las “mancuernas” (botellas rellenas, bolsas y productos enlatados) pueden adaptarse con diferente
peso, segun la condicion fisica de cada persona. Importante mantener una postura erguida, los codos
a nivel de la cintura, sin moverlos para atras o hacia adelante, y manteniendo angulos de 90°. Se
realizan movimientos para fortalecer los musculos de los brazos.

Se toman las mancuernas con las palmas hacia
arriba, como lo muestra la imagen. Se bajan las
mancuernas a nivel de la pelvis y luego se suben

a nivel de pecho; los codos se mantienen junto al e’
cuerpo. Se realiza 12 veces el movimiento de manera
simultanea. Se repite la secuencia dos veces mas.

Se toma la mancuerna con la palma hacia abajo, a nivel
de la pelvis y luego se eleva hacia el frente hasta la

altura de los hombros, con los brazos completamente
‘e estirados; primero el derecho luego el izquierdo. Se
hace el ejercicio 12 veces por cada brazo y se realiza
dos veces mas la secuencia.

Se coloca la mancuerna a los lados de la cadera y se
elevan hasta la altura de los hombros; luego regresa ’
a nivel de cadera. Se hace el gjercicio 12 veces y se

realiza dos veces mas la secuencia.
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Se suben las mancuernas con los brazos estirados hacia
arriba lo mas alto que se pueda y se bajan hasta alcanzar
‘e angulos de 90° en los codos; luego se suben nuevamente
con los brazos estirados, como 1o muestra la imagen. Se hace
el ejercicio 12 veces y se realiza la secuencia dos veces mas.

Se agarran las mancuernas como si se fuera a tomar agua y se colocan al frente a nivel de la cintura
con angulos de 90” en los codos; manteniendo ese angulo se abren los brazos hasta la altura de los
hombros y se regresa a la posicion inicial. Se hace el ejercicio 12 veces y se realiza la secuencia dos
VECes mas.

@ Actividades lidicas

1. Creando el mejor traje

Estas actividades involucran trabajo en
equipo, destrezas motoras y creatividad. La
participacion de cada uno de los miembros
es indispensable para alcanzar los objetivos.

e Con papel periddico y con masking tape,
Se selecciona un companero para vestirlo
con un traje disenado por el grupo.

e Paralaelaboracion del traje, el facilitador
asigna una tematica (ejemplo: época de
la historia). Posteriormente, se pide al
grupo que explique todos los detalles
del traje.
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2. Juego de la argolla

desplazar dentro del area de porteria.

equipo rival.

e Para anotar un punto, la argolla debe pasar por todos los jugadores del equipo y esto da derecho a
realizar un lanzamiento a la porteria del equipo, quien debe tratar de insertar el palo de escoba en la

argolla.

libertad de movimiento del terreno de juego.

contacto fisico, porque esto se considera como falta.

e Sejugaran dos tiempos de 15 minutos cada uno, y habra cambio de cancha en el intermedio. El facilitador

sera el arbitro del juego.

Se delimita el terreno de juego y se marcan dos zonas de areas para porteros.
El equipo A se coloca contrario al area donde se ubica su portero, de igual manera el equipo B.

Los jugadores deben pasar la argolla entre los comparieros de equipo; no se debe pasar de mano
a mano, sino que debe lanzarse y apanarse, sin que esta sea interceptada por un jugador del otro
equipo, se caiga al suelo o salga del terreno de juego; si esto sucede, la posicion de la argolla pasa al

Utilizando papel peridédico o mecate se entrelaza el papel y se forra con el masking hasta formar la argolla.
El portero de cada equipo utiliza un palo de escoba para atajar la argolla, el cual Unicamente se puede

El jugador que tiene la argolla no puede desplazarse, solo puede realizar movimientos giratorios sobre
un mismo pie y en el mismo lugar. Todos los demas jugadores mientras no tengan la argolla tienen

El jugador que tenga la argolla nunca se le puede arrebatar la argolla de la mano, ni puede haber

/

\

=

;(" Zona de porteria y portero

Argolla de papel periédico

y masking tape

Es importante que al finalizar las actividades se agradezca a los comparieros por el consentimiento y la

colaboracion por el trabajo realizado.

;(\Equipo A
x\ Equipo B
/ Palo de escoba




