CARTAS DE INVESTIGACION

Educacion multiprofesional
en diabetes en el primer
ambito de atencion en
salud

Objetivo. Desarrollar y evaluar un progra-
ma educativo multiprofesional en diabetes
mellitus, para el personal de salud del pri-
mer 4mbito de salud.

TABLA 1. Nota inicial y final de la prueba tedrica,

segiin ocupacion y zona geografica

Disefio. Estudio transversal, descriptivo.
Emplazamiento. El programa se desarrollé
en tres dreas de salud, de diferentes zonas
geogréficas y grado de urbanizacién de
Costa Rica.

Participantes. En total, 177 integrantes de
equipos de atencién primaria (EAP): mé-
dicos, auxiliares de enfermeria, técnico de
atencién primaria y personal de apoyo ad-
ministrativo; algunos cuentan con otros

n % Inicial (media + DE)  Final (media + DE) p

Ocupacion

ATAP2 55 33,1 41,2 £14,0 743 £12,8 0,00

Médico 40 22,6 64,5+ 8,7 90,4+ 6,8 0,00

Auxiliar enfermeria 40 22,6 46,2 +12,3 80,0+125 0,00

Administrativos® 12 6,8 25,3 +16,6 64,6 £ 14,5 0,00

Técnicos® 11 6,2 25,4 £10,5 71,9+88 0,00

Otros profesionalesd 19 10,7 434 +11,9 78,9 + 15,6 0,00
Zona geografica

Urbana fuera de la meseta central 79 44,6 51,9115 84,3 £10,3 0,00

Rural fuera de la meseta central 57 32,2 38,8 £18,8 80,8 £10,3 0,00

Urbano de la meseta central 41 23,2 43,6 +19,3 65,8 + 14,2 0,00
Total 177 100 458 £17,0 78,9 £13,9 0,00

aTécnicos de atencion primaria.
bTécnicos de registros médicos.

CTécnicos de farmacia, de laboratorio y de odontologia.

dEnfermeras, odontdlogos, microbidlogos, farmacéuticos y nutricionistas.

TABLA 2. Puntuacion inicial y final en las areas tematicas,

segiin zona geografica

profesionales (farmacia, nutricién, odonto-
logia).

Intervenciones. Programa con metodolo-
gia activo-participativa de educacién mul-
tiprofesional, de 35 h de duracién (70%
prictica y 30% teorfa), basado en las nece-
sidades sentidas y percepciones de personal
y pacientes comunitarios, en diabetes®. La
capacitacién se imparti6 al equipo, en el si-
tio de trabajo y se incluyeron pruebas teé-
rica y préctica al inicio y final del progra-
ma.

Resultados. La distribucién de los partici-
pantes muestra en la tabla 1 que el mayor
porcentaje estuvo representado por los
asistentes de atencién primaria.

En la evaluacién del componente prictico
més del 90% de los participantes obtuvo
nota mayor del 96%, excepto los de la zona
urbana de la meseta central (85,2%). En la
teérica, la puntuacién final se incrementé
significativamente en todas las ocupaciones
y zonas geogrificas (p < 0,00). Los partici-
pantes de la zona urbana de la meseta cen-

Palabras clave: Educacién en
diabetes mellitus. Atencién primaria.
Educacién multiprofesional.

Financiado por el Instituto Costarricense de
Investigacion y Ensefianza en Nutricién y Salud.

Zona geografica Diagnéstico  Dislipidemias Obesidad  Alimentacion DM  Tratamiento  Ejercicio  Autocuidado Técnicas educativas  Total
Puntuacion 20 20 10 15 10 15 5 5 100
Urbano fuera de la meseta central
Inicial 8,0 9,1 6,2 7,7 6,5 10,5 1,2 2,7 51,9
Final 16,6 15,9 78 13,8 8,9 13,5 34 43 84,3
Cambio 8,6 6,9 15 6,1 2,4 3,0 2,1 1,6 32,4
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
Rural fuera de la meseta central
Inicial 6,1 6,5 51 4,4 6,5 75 0,8 1,7 38,8
Final 15,5 16,8 78 13,0 7,9 13,1 2,3 43 80,8
Cambio 9,5 10,2 2,7 8,6 14 5,6 1,4 2,5 42,1
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00
Urbano de la meseta central
Inicial 7.9 7,6 6,1 6,3 45 9,5 0,5 1,1 43,6
Final 12,9 13,2 57 11,8 6,4 11,8 1,1 2,9 65,8
Cambio 5,0 5,6 -0,4 55 19 2,3 0,6 1,8 22,2
p 0,00 0,00 0,38 0,00 0,00 0,00 0,10 0,00 0,00

Valores expresados en puntuacion promedio.
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tral y los médicos obtuvieron la mayor ca-
lificacién. El personal administrativo obtu-
vo la menor puntuacién, pero el incremen-
to mostrado fue mayor comparado con las
otras ocupaciones (tabla 1). La tabla 2
muestra las puntuaciones obtenidas en las
dreas temdticas (p < 0,00); dnicamente la
zona urbana de la meseta central no mos-
tré cambios significativos en los temas de
obesidad y autocontrol.

Discusién y conclusiones. En Costa Rica,
al igual que en otros paises del drea, los
EAP estin conformados por personal téc-
nico y un profesional en medicina. Al pasar
la atencién y educacién de las personas con
diabetes al 4mbito primario, el modelo de
aprendizaje multiprofesional tomé fuerza
por demostrar sus ventajas sobre el apren-
dizaje tradicional (disciplinas por separa-
do)?. Si bien es cierto que el incremento
del conocimiento del personal no necesa-
riamente mejora la atencién a los pacien-
tes’, los equipos mds capacitados dan aten-
cién més oportuna y de calidad*®.

Con este programa mejor6 el conocimien-
to y la préctica de los participantes, inde-
pendientemente de su ocupacion y se evo-
lucioné de la verticalidad y la pasividad al
trabajo practico entre disciplinas. Ademas,
se identificé la necesidad de abordar la
atencién de la diabetes mellitus desde las
labores cotidianas de todos los integrantes
de los equipos bésicos.
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GHQ-60: revision de su
estructura factorial en
pacientes de atencion
primaria

Objetivo. Revisar la estructura factorial
del General Health Questionary (GHQ-
60) en un grupo de pacientes de atencién
primaria de nuestro medio asistencial.
Encontrar si existe una composicién de
items alternativa que se adapte mejor a
los pacientes de nuestros centros de sa-
lud.

Disefio. Estudio multivariante en el que se
analiza la interdependencia de los items del
GHQ-60.

Emplazamiento. Nueve cupos de medicina
general de tres centros de salud de Vizcaya.
Participantes. La muestra de pacientes
(n = 202) procedia de una investigacién
previa en la que se exploré la posible exis-
tencia de trastornos psiquidtricos en un
grupo de pacientes con gran consumo de
recursos sanitarios segun un disefio de ca-
sos y controles!. En dicho estudio los ca-
sos estuvieron constituidos por un grupo

Palabras clave: GHQ-60. Estructura
factorial. Componentes principales.
Dimensiones sintomaticas. Atencién
primaria.

El proyecto base, del que este estudio forma
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de pacientes hiperfrecuentadores (n =
102) y los controles por otro con una baja
frecuentacién de servicios de atencién
primaria (n = 100).

Mediciones principales. Se efectu6 un
andlisis de componentes principales con
posterior rotaciéon ortogonal de éstos. Se
analizaron los items de cada componente
resultante a fin de resumir la dimensién
sintomdtica que expresaban?.

Resultados. Se encontraron trece com-
ponentes con valor propio mayor de
uno. En conjunto explicaron un 70,3%
de la varianza de respuestas al GHQ-
60. El primer componente, o compo-
nente general, explicé el 36,6% de esta
varianza (tabla 1). Tras la rotacién de
componentes se encontraron 6 dimen-
siones sintomdticas relevantes. La prin-
cipal reflejaba tension psiquica y expli-
caba un 10,5% de la varianza siendo el
resto: pérdida de energia (9,7%); pro-
blemas de suefio (7,1%); depresién (dos
factores que explicaban el 6 y el 5,4%);
disfuncién social (5 factores que expli-
caban entre el 2,9 y el 6,6% de la va-
rianza) y cefalea (3,5%).

Discusidn y conclusiones. El hecho de
proceder de dos submuestras diferencia-
das podria conferir a nuestros datos al-
gunas propiedades interesantes al haber
una heterogeneidad de partida que favo-
rece el desarrollo del analisis de compo-
nentes principales. Esta técnica es la mds
contrastada y fiable en el campo estudia-
do3. Dada su utilizacién en trabajos pre-
vios, es también la que mejor permite
una adecuada evaluacién y comparacién
de nuestros resultados*. Con algunas va-
riaciones éstos mostraron una estructura
factorial similar a la hallada en estudios
que nos preceden. El primer componen-
te presenta una composicién de items un
poco diferente de la observada en las re-
ferencias consultadas*’. De todas for-
mas esta variacién no parece determi-
nante y, como en otros trabajos,
constituye un factor general que refleja
tanto la severidad sintomdtica encontra-
da como la estructura del cuestionario y
su sistema gradual de respuesta, una vez
rotados los factores resumen, también
con algunas variaciones, en las dimen-
siones habituales del GHQ-60. Ello po-

ne de manifiesto que el cuestionario tie-
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TABLA 1. Componente general. items

con coeficiente > 0,50

Coeficiente  N.°item*  Enunciado del item

0,78 49 1. ¢Se ha sentido poco feliz y deprimido?

0,77 40 2. ¢Ha tenido la sensacion de que no puede superar sus dificultades?
0,74 50 3. ¢Ha perdido confianza en si mismo?

0,74 47 4. ¢Hatenido la sensacion de que todo se le viene encima?

0,74 39 5. ¢Se ha notado constantemente agobiado y en tensién?

0,73 12 6. ¢Se despierta usted cansado?

0,73 52 7. ¢Ha venido viviendo la vida totalmente sin esperanza?

0,73 24 8. ¢Ha perdido interés en su apariencia personal?

0,71 3 9. ¢Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada?

0,71 56 10. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse?
0,70 23 11. ¢Ha perdido interés en sus actividades habituales?

0,69 55 12. ¢Se ha notado nervioso y «a punto de explotar» constantemente?
0,69 4 13. ¢Ha tenido la sensacion de que estaba enfermo?

0,69 44 14. 4 Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado

0,68 58 15. ¢Ha notado que no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados?
0,68 2 16. ¢ Ha tenido la sensacion de que necesitaba un reconstituyente?

0,68 16 17. ¢Se ha notado lleno de alegria?

0,67 17 18. ¢ Ha tenido dificultades para coger o conciliar el suefio?

0,67 51 19. ¢Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?

0,66 15 20. ¢Se ha sentido con la cabeza mas clara y despejada?

0,65 14 21. ¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

0,65 43 22. ;Se ha tomado las cosas demasiado a pecho?

0,65 38 23. ¢Ha notado que se asusta ante cualquier cosa que tiene que hacer?
0,64 45 24. ;Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?

0,64 20 25. ¢Ha pasado noches inquietas o intranquilas?

0,64 29 26. ;Se retrasa para comenzar a trabajar o para hacer las cosas en casa?
0,63 9 27. ¢Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

0,63 59 28. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

0,63 22 29. jLe cuesta mas tiempo hacer las cosas?

0,62 37 30. ¢Se ha sentido que no es capaz de iniciar cosas?

0,62 30 31. ¢Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas?

0,61 11 32. ¢Se despierta temprano y es incapaz de volver a dormirse?

0,60 54 33. ¢Se siente feliz considerando todas las circunstancias?

0,60 42 34. ;Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?
0,60 4 35. ¢Ha vivido bajo la impresion de que la vida es una lucha continua?
0,59 18 36. ¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la noche?
0,58 13 37. ¢Se ha sentido tan cansado que no tenia fuerzas ni para comer?
0,58 28 38. ¢Ha tenido la impresion de que esta haciendo las cosas bien?

0,57 7 39. ¢Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?

0,56 6 40. ¢Ha tenido la sensacion de opresion en la cabeza o de que le va a estallar?
0,55 46 41. ¢Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus problemas?
0,54 60 42.¢La idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?

0,54 5 43. ¢Ha padecido dolores de cabeza?

0,52 53 44. Ve su futuro con esperanza?

0,50 57 45. ¢Ha pensado en la posibilidad de «quitarse de en medio»?

*Se corresponden con el nimero del item en la escala original y en su validacion espafola.
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Eficacia de un sistema
personalizado de
dosificacion (SPD) en la
mejoria del cumplimiento
terapéutico en ancianos
polimedicados

Objetivo. El objetivo de este estudio es
evaluar la eficacia del sistema personaliza-
do de dosificacién (SPD) en la mejora del
cumplimiento terapéutico y el control de
las enfermedades de base en pacientes ma-
yores diabéticos e hipertensos.



Disefio. Ensayo clinico controlado y alea-
torizado. El protocolo de estudio obtuvo la
aprobacién del Comité Etico de Ensayos
Clinicos del centro.

Emplazamiento. Poblacién adscrita en 2
centros de atencién primaria de la ciudad
de Mataré (Barcelona).

Participantes. Se incluy6 a individuos ma-
yores de 64 afios, residentes en la comuni-
dad, diagnosticados de diabetes mellitus
(segun criterios OMS-1998) e hiperten-
sién arterial (presién arterial sist6lica > 140
mmHg y/o diastélica > 90 mmHg) que to-
maban 3 o mas farmacos (en forma oral s6-
lida) al dia. Se excluyd a los pacientes diag-
nosticados de demencia o enfermedad
mental grave y los que no dieron su con-
sentimiento para participar en el estudio.
Entre octubre de 2002 y enero de 2003 se
procedi6 a la selecciéon de los pacientes.
Después de firmar la hoja de consenti-
miento informado, fueron asignados alea-
toriamente a uno de los siguientes grupos
de intervencién: a) grupo de intervencién
(SPD), o &) grupo control (procedimiento
habitual). La aleatorizacién se realizé a tra-
vés de unos sobres opacos, cerrados y nu-
merados.

Intervenciones del estudio. Los pacientes
asignados al grupo SPD fueron derivados
con el tratamiento habitual a unas determi-
nadas oficinas de farmacia donde se les su-
ministraba toda la medicacién semanal en
un contenedor SPD (Venalink®) y se les
recogia el de la semana anterior con los
comprimidos que no se hubiesen ingeri-
dol. E1 SPD es un dispositivo desechable
especialmente disefiado para facilitar la to-
ma correcta de los medicamentos en el que
el farmacéutico pone toda la medicacién
s6lida que toma el paciente, en el orden po-
solégico prescrito, en un contenedor que
identifica mediante colores y pictogramas
el dia y la toma, asi como algunas indica-
ciones especiales (ayunas, liquidos abun-
dantes, etc.). Los participantes del grupo

Palabras clave: Cumplimiento.
Polifarmacia. Anciano. Diabetes
mellitus. Hipertension.

Financiado con una Beca del Colegio Oficial de
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TABLA 1. Comparacion de las principales caracteristicas y resultados

entre los 2 grupos del estudio

Grupo SPD Grupo control p
Caracteristicas sociodemogréficas
Edad (afios) 725 72,7 NS
Sexo (% muijeres) 62,5% 47,8% NS
Vive solo 28,6% 30,4% NS
Comorbilidades
Artrosis 58,3% 52,2% NS
EPOC 16,7% 8,7% NS
Accidente cerebrovascular 20,8% 4,3% NS
Cardiopatia isquémica 37,5% 17,4% NS
Depresion 16,7% 13,0% NS
Cataratas 4,2% 8,7% NS
Cancer 4,2% 8,7% NS
Arritmias cardiacas 8,3% 4,3% NS
Retinopatia diabética 29.2% 13,0% NS
Nefropatia diabética 8,3% 4,3% NS
Neuropatia diabética 42% 0% NS
Arteriopatia diabética 25,0% 8,7% NS
Insulinoterapia 19,0% 14,3% NS
Control basal
Mal cumplidores segtin Morisky-Green 50,0% 33,3% NS
Mal cumplidores segiin Haynes-Sackett 16,7% 9,1% NS
Glucemia (mg/dl) 167,1 140,8 NS
HbA1, 75 6,7 0,04
PA media (mmHg) 112,1 110,8 NS
Recuento comprimidos al mes de seguimiento
Individuos con un cumplimiento < 90% 5,0% 571% < 0,001
Individuos con un cumplimiento < 80% 0% 52,4% < 0,001
Individuos con un cumplimiento < 70% 0% 42,9% 0,001
Porcentaje mal cumplidores a los 6 meses de seguimiento
Segun Morisky-Green a los 6 meses 16,7%? 23,5% NS
Segun Haynes-Sackett a los 6 meses 5,6% 0% NS
Mejora en el control de las enfermedades de base
Diferencia glucemia inicial y 6 meses -33,4b -15,5 NS
Diferencia entre HbAy, inicial y 6 meses -0,36 0,05 NS
Diferencia entre presion arterial media inicial y 6 meses —-4,56 -1,98 NS

NS: no significativo (p > 0,05).

2l porcentaje de mal cumplidores a los 6 meses seglin Morisky-Green es significativamente inferior a la

basal en el grupo SPD (p = 0,016).

bGlucemia a los 6 meses significativamente inferior a la basal en el grupo SPD (p = 0,016).

control eran libres de acudir a la oficina de
farmacia que quisieran y seguian el sistema
habitual de dispensacién de firmacos.

Principales medidas del resultado. Medi-
das del cumplimiento del tratamiento: a)
recuento de comprimidos al final del pri-

mer mes (en el grupo SPD lo realizé el far-
macéutico a partir de los dispositivos de-
vueltos y en el grupo control, la enfermera
del centro de atencién primaria), y &) cues-
tionarios de Haynes-Sackett y de Morisky-
Green? que se administraron al inicio y a
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los 6 meses de seguimiento. Medidas de
control de la enfermedad de base: HbA,
glucemia en ayunas y presién arterial al ini-
cio y en el control de los 6 meses de segui-
miento.

Resultados. Se seleccioné a 47 individuos
(24 en el grupo SPD y 23 controles). No se
encontraron diferencias significativas, en-
tre los dos grupos de estudio, en las carac-
teristicas sociodemogréficas ni en la preva-
lencia de distintas comorbilidades (tabla 1)
y el nimero de dosis diarias (7,9 dosis/dia
en el grupo SPD frente a 7,1 en el grupo
control). Segtn el recuento de comprimi-
dos realizado al final del primer mes, en el
grupo control (n = 21) se observé un cum-
plimiento del 73,5%, mientras que en el
grupo SPD (n = 20) éste fue del 98,9% (p
=0,001). En la tabla 1 se compara el por-
centaje de mal cumplidores entre los 2 gru-
pos de estudio segtin recuento de compri-
midos al mes de seguimiento y segin
cuestionarios de Morisky-Green y Hay-
nes-Sackett a los 6 meses de seguimiento,
y también se muestran los resultados refe-
rentes al control de la diabetes y la presién
arterial.

Discusién y conclusiones. Segin el re-
cuento de comprimidos, en las personas
mayores polimedicadas el dispositivo SPD
podria incrementar el cumplimiento tera-
péutico, alcanzando unos valores de cum-
plimiento éptimos al primer mes de segui-
Otros
resultados positivos al estudiar el efecto del

miento. autores han obtenido

SPD3, aunque sorprende el alto cumpli-
miento (cercano al 100%) observado en el
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grupo de estudio, muy superior al descrito
en otros estudios®. Ademds, no se ha ob-
servado ningun efecto del SPD cuando se
consideran los cuestionarios de cumpli-
miento terapéutico de Morisky-Green o de
Haynes-Sackett. Por otro lado, como se ha
descrito en la bibliografia®, en el presente
trabajo la mejoria en el cumplimiento tera-
péutico tampoco se traduce en una mejoria
significativa en el control de las enferme-
dades de base, lo que podria explicarse por
la limitada muestra del estudio, el limitado
periodo de seguimiento o el hecho de que
hay otros factores no farmacolégicos, como
el ejercicio o la dieta, que pueden condicio-
nar el correcto control de la diabetes y la
hipertensién. Las principales limitaciones
del presente trabajo son: @) el recuento de
comprimidos tras la devolucién del &/ister
SPD no fue previamente validado ni con-
frontado con el recuento de comprimidos
realizado en condiciones estindares (por
sorpresa al domicilio del paciente para que
éste no pueda realizar engafio intenciona-
do)®, y 4) las pérdidas de seguimiento a lo
largo del periodo de estudio (25% en el
grupo SPD y 26% en el grupo control a los
6 meses). Hacen falta mis estudios, a m4s
largo plazo y con una muestra mayor de in-
dividuos que aporten mds evidencias sobre
el efecto de este sistema de dispensacién de
la medicacién, especialmente en términos
de mejora del control de las enfermedades
de base. Aunque la evidencia cientifica so-
bre la eficacia del SPD no es concluyente,
este estudio aporta algunos datos que indi-
can que este dispositivo podria ser util pa-

ra mejorar el cumplimiento con el trata-
miento en ancianos con alto riesgo de ser
mal cumplidores.
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