Instituto Nacional
de Salud Puablica

%

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
AREA DE CONCENTRACION: EPIDEMIOLOGIA

SEDE TLALPAN

PROYECTO TERMINAL PROFESIONAL

INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE FACTORES DE RIESGO PARA
HIPERTENSION ARTERIAL, OBESIDAD Y DIABETES MELLITUS EN

GRUPOS FAMILIARES DEL CENTRO DE SALUD T-IlII DR. EDUARDO
JENNER DE LA JURISDICCION SANITARIA ALVARO OBREGON

PARA OBTENER EL GRADO DE MAESTRO EN SALUD PUBLICA

PRESENTA:
DR. JOSE HUMBERTO BADILLO ALONSO

DIRECTORA DE PROYECTO TERMINAL PROFESIONAL

DRA. AIDA JIMENEZ CORONA UNIDAD DE INVESTIGACION EN DIABETES Y RIESGO
CARDIOVASCULAR. CISP, INSP.

ASESORA:

DRA. CLARA JUAREZ RAMIREZ CENTRO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS SUPERIORES EN
ANTROPOLOGIA SOCIAL. CISS, INSP.

ENERO 2012




INDICE

INTRODUCCION ...ccistrssesserssssssessssssssssssssssssssnsssssssnsssssssssssssssssssssssnsssssssnssesassassssassnssssassnssasassnssasassassanans 3
ANTECEDENTES......ccoitttsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssassssessassssassansssassanans 3
SITUACION EPIDEMIOLOGICA wuveuieereessesesssesesssssssasssessssssessssssesesssssasssssessssssasssssessssssssssesssssssasssssesssssssassssseans 4
DIAGNOSTICO INTEGRAL DE SALUD EN EL CENTRO DE SALUD T-III DR. EDUARDO JENNER ...c.cvvvurernes 7
DANOS A LA SALUD uurivsessressesssessessssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssesssasssssssasssssssasssssssssssssssasssssssasssssssasssssssasssssssassans 9
DETERMINANTES DE LA SALUD .uueuvreuseseesessessesessessssessessssessessssessessssessessssessessssessessssessessssessessssessessssessssssesesses 12
RECURSOS Y SERVICIOS cu.eeueueesessessesessessssessessesessessesessessssessessssessessssessessssessessssessessssessessssesssssssesssssssesssssssensesses 15
MARCO TEORICO.....cisusussersssssserssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 15
ANTECEDENTES DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS .vucuvtviseasssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssasses 15
EDUCACION PARA LA SALUD ...euteuiereusesesessessesessessssessessssessessesessessssessessssessessssessessssessessssessessssesssssssesssssssesesses 17
LOS GRUPOS DE AYUDA MUTUA c.uereereeeressessesessessesessessssessessssessessssessessesessessssessessssessessssessessssessessssenssssssesesses 18
TEORIA CONSTRUCTIVISTA DEL APRENDIZAJE cuucuviuitsissssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssesssssassassassassassssssens 20
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......coociniissssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnss 21
ALTERNATIVAS DE SOLUCION ....ocieiiiieissnssesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassessasasss 22
JUSTIFICACION ....occectrtrereressrassssssesesssssssssssasassssssesesesssssssasasasassssssesesssssnsnsasasassssssssesessssnsssasasassssssensnsans 24
IDENTIFICACION DEL PRODUCTO ..coourssssserssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasns 25
OBJETIVOS......ccccccecmsmsccs s ssssssssssesssssessssssassssss s s s ssssasssassssss e s sessasessassesessssasasassasas e s snasasassasassssnses 25
1T 0 D0 I N 26
METODOLOGIA PARA LA REALIZACION ....cvesserssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 26
ESTUDIO DE FACTIBILIDAD......ccootstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 31
FACTIBILIDAD DE MERCADO ....cuteuieressessesessessesessessesessessssessessesessessssessessesessessssessessssessessssessessssesssssssesssssssensesses 32
FACTIBILIDAD TECNICA cuveueueesessessesessessssessessesessessesessessssessessssessessssessessssessessssessessssessessssessessssesssssssesssssssensesses 33
FACTIBILIDAD FINANCIERA wovtsitsestsissesssesssssssesssssssssssssssssssssssesssssssesssssssssssasssssssasssssssasssssssasssesssasssssssassnsassases 33
FACTIBILIDAD ADMINISTRATIVA cuvtturesssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssasssssssasssssssassessssassssassases 33
FACTIBILIDAD POLITICA, SOCIAL Y LEGAL c.uereuteriereasessesessessssessessssesssssssesssssssesssssssesssssssenssssssesssssssesssasssessssses 34
PLAN DETALLADO DE EJECUACION......oouststresmsmssssesessssssssssssasssssessssssssasssassssssssssssasassasssssssssasass 35
MODELO DE EVALUACION ...ctetvsserssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 38
LIMITACIONES DEL PROYECTO DE INTERVENCION.......ccoousersmmsmsesssssssessssssssssssssssssesssssssssssnsss 41
DISCUSION ....uciiieressssserssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssesssssssessssnssensssnssanans 41
BIBLIOGRAFIA .....ocoiitistssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssssnssssssssssnssssassnssanansnssanans 42

£ 010 30, 0 1 P 45



INTRODUCCION

En décadas pasadas se elaboraron varios programas de atencién médica dirigidos al control de la
diabetes, hipertension arterial y obesidad centrados en la enfermedad y en el cumplimiento del
tratamiento en los cuales la educacidn jugd un papel fundamental. Hasta ahora la educacién en
salud se ha basado en indicar las “las practicas de la buena salud” y “lo que debe” y “no debe
hacerse” sin considerar las necesidades de salud de la poblacion destinataria. Los esfuerzos que se
hacen para educar y lograr que el enfermo tenga conductas de buena salud suelen centrarse en
modelos tradicionales que buscan vaciar informacion en los beneficiarios, con programas
centrados en la imposicion de conductas, presentar exigencias terapéuticas y promover ideas
amenazantes sobre las complicaciones y consecuencias de las enfermedades crdénicas no
controladas. A pesar de lo anterior, no se ha tenido el éxito esperado en la educacién del enfermo
crénico. Evidencia de ello son las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad por complicaciones
asociadas a estas enfermedades, asi como los porcentajes minimos de cumplimiento de las
terapias indicadas.

El proceso de la educacidn en salud es responsabilidad compartida entre los servicios de salud, las
instituciones sociales y la poblacién a la que esta dirigida dicha intervencién. Por ende se propone
tener en cuenta la opinidn de la poblacién, buscando la participacion de la poblacidon enferma en
el logro de los objetivos de los programas de salud y considerando al paciente como un actor
central del proceso de atencion. Por lo tanto los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) se proponen
como una estrategia fundamental para el tratamiento de los pacientes con enfermedades
crénicas, que ayuda al mejoramiento de la autoestima de los pacientes y que promueven una

mejor relacién entre los servicios de salud y los usuarios.

ANTECEDENTES

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son una de las principales causas de muerte en
México, ademads de ser una causa comun de discapacidad, muerte prematura y gastos excesivos
para su prevencion y control. Afectan con mayor intensidad a los grupos de poblacién de escasos
recursos y las poblaciones vulnerables.**¥ La importancia y prioridad de la ECNT como problema
de salud publica es el resultado de cambios sociales y econdmicos que han modificado el estilo de
vida en un alto porcentaje de la poblacién.®) El incremento de las enfermedades crénicas

probablemente hayan tenido su origen en los cambios en los estilos de vida desfavorables como el



sedentarismo y dieta inadecuada asociada a la modernidad, y no podran revertirse sin un enfoque
individual, social e institucional. Asimismo, el control de estas enfermedades debe dirigirse a la
deteccion oportuna del padecimiento, en donde la promocién y la educacién de la poblacién

juegan un papel importante.

Situacion epidemioldgica
La transicién epidemioldgica es un concepto que se acufié hace mas de 30 afos y que sirve para

entender la dindmica de la salud de las poblaciones. Este término se refiere a un proceso de
cambio en las condiciones de salud de la poblacién, en términos de discapacidad, enfermedad y
muerte.®

En la segunda mitad del siglo pasado hemos ingresado a dicho proceso, con una creciente
importancia de las ECNT como principales causas de muerte!®, ain cuando las enfermedades
transmisibles, especificamente las emergentes y re-emergentes como el dengue, la tuberculosis,
las hepatitis, las infecciones nosocomiales y la infecciéon por VIH, entre otras, siguen siendo un
problema de salud publica.

Las ECNT son un grupo heterogéneo de padecimientos que contribuye de manera importante a la
mortalidad con desenlaces como la diabetes, enfermedades cardiovasculares y enfermedad
vascular cerebral, entre otras enfermedades.” Especificamente para la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares se puede modificar su evolucidén natural con acciones especificas
que cambien el curso clinico de las condiciones que determinan su incidencia.®? Entre ellas se
encuentran el sobrepeso y la obesidad, las concentraciones anormales de los lipidos sanguineos, la
hipertension arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, la dieta inadecuada y el sindrome
metabdlico.® Esta caracteristica introduce oportunidades para la prevencién, para el desarrollo de
herramientas de diagndstico y prondstico, asi como para la creacion de modelos farmaco-
econdmicos. Actualmente, vigilar los factores de riesgo es considerada la prioridad en lo que se
refiere a vigilancia de ECNT.

Por ejemplo, al conocer los cambios en la prevalencia nacional de estas enfermedades es posible
pronosticar el dafio de las mismas y evaluar el efecto de las acciones preventivas. Conocer la
evolucidn natural de las ECNT representa la posibilidad de construir programas de prevencidn en
salud enfocados a diversos niveles de la poblacidn con resultados cuantificables a mediano y largo
plazo. En México se han realizado varias encuestas que nos permiten observar los cambios de la

prevalencia de la obesidad, el sobrepeso, la diabetes, las dislipidemias, la hipertension arterial y el



sindrome metabdlico (tablal), mismos que se muestran en el periodo comprendido por las
Encuestas Nacionales de Salud (1994-2006).317)
Tabla 1. Cambios en la prevalencia de las enfermedades crdnicas y degenerativas ocurridas en

México entre 1994 y 2006.

Cambio Cambio

ENEC-1993 ENSA-2000 | ENSAnut-2006 | Porcentual porcentual
1994-2000 | 2000-2006

Sobrepeso* 38 384 39.8 0.01 3.6
Obesidad* 209 23.7 30.8 13.39 299
Hipertensién arterial 26.6 30.7 30.8 15.4 0.03
y I 4.
Colesterol HDL <40mg/dl - S e 2 ‘ AL D
informado

) 423 49.1 315 13 Aun no
Triglicéridos > 150 mg/dl informado
Sindrome metabdlico* 26.6 34 416 27.8 223
Diabetes* 75 8.7 14.4 22 25

*Indice de masa corporal de 25 a 29.9kg/m?

*ndice de masa corporal > 30 Kg/m?

*En base en los criterios del Programa Nacional de Educacién en Colesterol 2001
*Diagndstico previo

Resultado de estas encuestas podemos observar que el porcentaje de la poblacidon con un peso
mayor al deseable (indice de masa corporal [IMC] >25 kg/m?) aumenté en un 13% en el periodo de
1994 a 2000 y el cambio fue mayor (33.5%) entre los afios 2000 y 2006 dejando claro el aumento
de este factor de riesgo. La misma tendencia ascendente se presenté en la prevalencia del
“sindrome metabdlico”, circunstancia que se encuentra plenamente identificada como mayor
riesgo de presentar diabetes o enfermedad cardiovascular. El porcentaje de los adultos con
sindrome metabdlico definido por los criterios del Programa Nacional de Educacidon en
Colesterol™®) se incrementd 27.8% entre 1994 y 2000 y 39.7% de los casos correspondié a
menores de 40 afos.

Una derivacion intermedia en la evolucion natural de las ECNT es la diabetes de tipo 2, cuya
atencién es uno de los mayores retos del sistema de salud. El porcentaje de adultos con diabetes
(diagnéstico previo establecido por un médico) crecié 25% entre cada encuesta nacional (de 7.5 a
8.7% en el periodo de 1994 a 2000 y de 8.7 a 14.4% entre 2000 y 2006.*>%%) La diabetes de tipo 2
es una de las principales causas de incapacidad prematura, ceguera, insuficiencia renal terminal y
amputaciones no traumaticas. Es una de las 10 causas mas frecuentes de hospitalizacién en

adultos.t?V



Finalmente, el ultimo eslabén de la cadena se evalua por el efecto que tienen las ECNT en la
mortalidad, donde se ha constatado un crecimiento continuo en el porcentaje de la mortalidad
debido a los desenlaces que tienen relacidn con estas enfermedades. En sélo cuatro afios (de 2000
a 2004), la proporcion de la mortalidad general explicada por la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares se elevé de 24.9 a 28.7% en los hombres y de 33.7 a 37.8% en las mujeres. Como
consecuencia, desde el 2000 la cardiopatia isquémica y la diabetes son las dos causas de muerte
mas frecuentes en México.?>2%

Las repercusiones sociales del crecimiento de estas enfermedades, puede llegar a afectar a
individuos en edades productivas y es claro que el costo en la atencién de las complicaciones es
muy elevado para los sistemas de salud de nuestro pais. Por tales motivos las acciones han sido
encaminadas a la prevencion de nuevos casos y la disminucion de la incidencia de las
complicaciones en los casos afectados. Estos dos ejes fundamentales buscan obtener beneficios a
corto, mediano y largo plazo. A corto plazo, la atencidon y tratamiento de los enfermos resulta la
mejor opcidn para enfrentar las enfermedades crdnicas; sin embargo, su manejo es muy costoso,
debido a que no se realiza de forma temprana y generalmente ofrece resultados poco
satisfactorios,® los cuales pueden ser explicados por factores referentes al médico, al paciente o
al sistema de salud. Por otro lado, el apego y la eficacia terapéutica son algunos de los principales
obstaculos a los que se enfrentan los médicos, a pesar de contar multiples lineamientos y guias
clinicas sobre el manejo de estos pacientes. La normalizacién de las concentraciones de colesterol,
triglicéridos, colesterol-HDL y presidn arterial y el uso regular de dosis bajas de acido acetilsalicilico
son parte indispensable del tratamiento.?® A ello hay que agregar la suspensién del tabaquismo y
la correccién del exceso de peso. Como resultado, un elevado porcentaje de los casos requeriria
multiples farmacos.

Por lo anterior, es indispensable que se presente un proceso educativo para entender la
enfermedad, cambios significativos y focalizados en las conductas, utilizacién a largo plazo de
multiples farmacos y evaluaciones frecuentes, ademads de la participacién de especialistas en
conjunto con la familia y la comunidad.?”"?®) Los programas educativos conceden una prioridad
intermedia para las enfermedades cronicas y degenerativas; debido a que el paciente no
comprende del todo los objetivos del tratamiento y no incorpora los cambios necesarios en el
estilo de vida.?>3% Adicionalmente, no se considera la incorporacién de la familia al tratamiento,

pese a que es clave para modificar el estilo de vida. En consecuencia, el tratamiento no se basa en



las necesidades y expectativas del paciente®®" y resulta insuficiente, tardio y costoso. A lo anterior
se suman también factores culturales que limitan el cumplimiento terapéutico.®?

Todo ello hace que los retos para alcanzar un tratamiento efectivo sean multiples, aunque las
limitantes son identificables, es preciso desarrollar mejores conductas de control; de lo contrario,
la mayor parte del presupuesto se destinara al pago de las complicaciones e incapacidades

prematuras.®3

Diagnostico Integral de Salud en el Centro de Salud T-III Dr. Eduardo Jenner
Para poder identificar la problematica de salud de los pacientes que acuden al Centro de Salud T-llI

Dr. Eduardo Jenner de la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregdén del Distrito Federal, ubicado en
colonia Santa Fe pueblo viejo, se realizé un Diagndstico Integral de Salud (DIS). El Centro de Salud
T-Ill Dr. Eduardo Jenner cuenta con una Clinica de Diabetes que se encarga de tratar a los
pacientes con ECNT que asisten al centro de salud. El diagndstico se basé en las fuentes primarias
gue se obtuvieron de los pacientes que acudieron a consulta médica a la clinica de diabetes en el
primer semestre del afio 2011, asi como de la revisién de las principales causas de consultas del
periodo comprendido entre el afio 2009 al ler semestre del afio 2011 (tabla2) realizando un
procedimiento de priorizacidn a través del método de Hanlon.

Tabla 2. Principales causas de consulta 2009, 2010, ler Semestre 2011 Centro de Salud T-Ill Dr.

Eduardo Jenner (Fuente: SIS 2009, SIS 2010, SIS 1er semestre 2011)

_ ler semestre

Ano 2009 Ano 2010 2011
Consulta de enfermedades transmisibles 4922 3547 1374
Consulta de crénico degenerativas 3065 2919 1481
Consulta de otras enfermedades 6687 5846 2580
Consulta a sanos 5348 4886 2210
Consulta de planificacién familiar 190 163 160
Consulta de salud bucal 2120 1711 509

Tabla 3. Descripcion de la infraestructura en el Centro de Salud 2009-2010, ler semestre 2011

Variable Afio 2009 ARo2010 | lerSemeste
2011
Numero de médicos 5 3 3
Numero de odontélogos 3 3 3
Numero de consultorios generales 5 5 5
Numero de unidades dentales 3 3 2
Clinica de Diabetes 1 1 1
Laboratorio 1 1 1
Enfermeras 15 16 16
Trabajadoras sociales 5 5 5




En el afio 2011 el Centro de Salud ha tenido una fluctuacién del personal operativo debido a
diversas circunstancias institucionales que han provocado la disminucion en el nimero de
consultas médicas y servicios otorgados (tabla 3), por otra parte la poblacién ha ido
incrementando y la demanda de los servicios supera la capacidad de oferta de los mismos.

Tabla 4. Numero de consultas en el Centro de Salud 2009-2010, 1er semestres 2011

Variable AR02009 | ARo2010 | lerSemestre
2011
Numero de consultas en consulta externa 22332 19072 8656
Numero de consultas no médicas (nutricion) 1209 1049 700
Numero de consultas generales 21123 18023 7956
Numero d? c?nsultas e.n consulta ext.erna por 3065 2919 1481

especialidad (crénico degenerativas)

Consultas de odontologia 2120 1607 559

Priorizacién por el método de Hanlon

El establecimiento de prioridades es una tarea ineludible en el &mbito sanitario, por lo que resulta
imprescindible seleccionar y decidir qué problemas de salud son los mas relevantes para la
sociedad, cudles son los recursos de salud disponibles y cual es la poblacién mas susceptible. 34 El
método de priorizacion de Hanlon considera los siguientes 5 componentes: magnitud (escala del 0
al 10), trascendecia-severidad (escala del 0 al 10), vulnerabilidad (escala del 0.5 al 1.5) y
factibilidad (considera la pertinencia, factibilidad econdmica, aceptabilidad, disponibilidad de
recursos y legalidad, (PEARL, por sus siglas en inglés).®> Con los datos obtenidos se aplicé la
féormula del indice de Hanlon, en donde se suman los valores de Magnitud y Trascendencia, el
resultado se multiplica por el resultado para Eficacia y esto se multiplica por la Factibilidad. El
resultado sugiere el orden de importancia de los problemas de salud analizados como se muestra
a continuacion:

Tabla 5. Resultados obtenidos por el método de priorizacion de Hanlon

Magnitud Trascendencia Eficacia Factibilidad Valor Orden
Enf. Transmisibles 10 8 15 1 27 1
Enf. Cronicas 10 7 15 1 255 3
Otras enf. 10 10 15 1 30 2
Sanos 10 9 1 0 0 4
Salud bucal 10 6 0.5 0 0 5




El grupo de enfermedades transmisibles corresponde a IRAS, EDAS e IVU, el grupo de
enfermedades crdénicas compete a hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad, a otras
enfermedades pertenecen las infecciones de la piel, ulceras gastritis y duodenitis, control prenatal,
accidentes y lesiones, mientras que salud bucal a gingivitis y enfermedad periodontal.

Dafios a la salud
Dentro de los primeros 6 meses del aflo 2011 se atendieron a un total de 723 pacientes en la

Clinica de Diabetes en el Centro de Salud T-Ill Dr. Eduardo Jenner de los cuales 445 fueron de sexo
femenino y 278 de sexo masculino. Con una media de edad de 57 afios para las mujeres y una
media de 58 afos para los varones. La media de IMC fue de 28.81 en las mujeres, mientras que
para los hombres fue de 27.93 kg/m?.

Del total de consultas durante el semestre en estudio, se otorgaron 28 consultas de primera vez
(15 mujeres y 13 hombres) y 695 consultas subsecuentes (265 hombres y 430 mujeres). Cabe
destacar que Unicamente se realizaron durante este periodo 28 nuevas confirmaciones
diagndsticas de enfermedades crdnico degenerativas.

Tabla 6. Patologia en poblacién estudiada distribucién por sexo

- Hombres % Hombres Mujeres % Mujeres Total % Total
Padecimiento
N=278 38.45% N=445 61.55% N=723 100%
Hipertension arterial 176 63.31% 272 61.12% 448 61.96%
Diabetes Mellitus 273 98.20% 431 96.85% 704 97.37%
Sindrome Metabélico 55 19.78% 105 23.60% 160 22.13%
Obesidad 94 33.81% 173 38.88% 267 36.93%
Sobrepeso 94 33.81% 153 34.38% 247 34.16%
Edo. Nutricional 90 26.74% 119 32.37% 209 28.91%
Normal

La presencia de enfermedades crdnicos degenerativas (tabla 6) tuvo una distribucién en la que la
patologia dominante fue la presencia de diabetes mellitus con un 97.37% de la poblacién
estudiada, seguida de la hipertensién arterial con un 61.96%, posteriormente la obesidad con un
36.93%, el sobre peso con un 34.16% y pacientes con estado nutricional normal tan solo en el
28.91% de los casos, por ultimo se destaca el Sindrome Metabdlico con un 22.13% de los usuarios
de la Clinica de diabetes en este periodo.

Con el fin de que los pacientes reciban una atencion integral es importante que sean referidos a el
area de la consulta odontoldgica, 559 usuarios fueron asesorados por el equipo de cirujanos

dentista, mientas que 164 del total de pacientes no acudié a dicha revisién clinica. (tabla 7)



Tabla 7. Pacientes que acudieron a consulta odontoldgica, control nutricional y estudios de

laboratorio.
Hombres % Hombres Mujeres % Mujeres Total
N=278 38.45% N=445 61.55% N=723
No acudieron a
consulta 61 21.94% 103 23.14% 164
odontolégica
PGSR R o 217 70.05% 342 76.85% 559
odontoloégica
No acudieron a
IR 8 2.90% 15 3.37% 23
NIRRT & ST O 270 97.12% 430 96.62% 700
nutricional
Con estudio
i 4
radiogrifico 3 1.08% 2 0.45% 5
Con estudio Hb1Ac 97 34.89% 177 39.78% 274
ook 53 19.06% 65 14.61% 118
proteinuria
Presentaron anemia 25 8.99% 45 10.11% 70
Presentaron
80 28.78% 138 31.01% 218
hipercolesterolemia

Del total de la poblacidn en estudio 700 pacientes recibieron asesoria para el control nutricio,
mientras que 23 pacientes no gozaron de este beneficio para la atencién integral.

En la poblacion estudiada se encontrd que a 5 (0.69%) pacientes se les realizo estudio radiolégico,
a 247 (37.90%) determinacion de Hb1Ac, mientras que 118 (16.32%) presentaron proteinuria, 70
(9.68%) resultaron con algun tipo de anemia y 218 (30.15%) cursaron con hipercolesterolemia.

Del total de la poblacidn estudiada 17 (3.8%) mujeres y 14 (5%) hombres acudieron en algin
momento con trabajadoras sociales del centro de salud para solucién de sus problemas e
inquietudes. Es importante destacar que en la unidad médica no se cuenta con servicio de
psicologia y que solo un nimero muy reducido de pacientes (8) fueron referidos a este servicio a

otro Centro de Salud dentro de la misma Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén.
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Tabla 8. Complicaciones agudas y crdnicas de los pacientes presentadas a lo largo del 1er semestre

2011 en Clinica de diabetes

Coriblistiones spuEdss T ebtcns Hombres % Hombres Mujeres % Mujeres Total % Total
i g ' N=278 38.45% N=445 61.55% N=723 100%
Cetoacidosis i 22.52% 13 2.92% 20 2.77%
Estado hiperosmolar 0 0% 0 0% 0%
Hipoglucemia 2 0.72% 2 0.45% 0.55%
Retinopatia 7 2.52% 7 1.57% 14 1.94%
Nefropatia 21 7.55% 33 7.42% 54 7.47%
Neuropatia periferica 5 1.80% 5 1.12% 10 1.38%
Pie diabetico 2 0.72% 3 0.67% 5 0.69%
Amputacion 2 0.72% 3 0.67% 5 0.69%
Requirieron hospitalizacion il 0.36% 4 0.90% 5 0.69%
Tabla 9. Tratamiento de diabetes e hipertensidn arterial
. Hombres % Hombres Mujeres % Mujeres Total % Total
Tratamlento N=278 38.45% N=445 61.55% N=723 100%
Diabetes 273 98.20% 431 96.85% 704 97.37%
Hi | iant
fpoglucemiantes 242 88.64% 401 93.04% 643 91.34%
orales
IECAS 173 63.37% 265 61.48% 438 62.22%
Diureticos 142 52.01% 210 48.72% 352 50.00%
Insulinas 40 14.65% 51 11.83% Chl 12.93%
Hipertension Arterial 176 63.31% 272 61.12% 448 61.96%
Hipogluceniientes 147 84.97% 244 92.42% 391 89.47%
orales
IECAS 176 100% 272 100% 448 100%
Diureticos 145 82.39% 214 78.68% 359 80.13%
Insulinas 35 20.23% 36 13.64% 71 16.25

Con respecto al tratamiento que se ofrece en el Centro de Salud para los pacientes de enfermedad

cronica degenerativa se estudiaron 4 grupos de medicamentos, hipoglucemienates orales,

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, diuréticos e insulinas. El total de los casos

de diabetes es de 704 (97.37%),

hipoglucemiantes orales, 438 (62.22%) reciben IECAS,

de los cuales 643 (91.34%) de los pacientes recibe

352 (50.00%) reciben diuréticos y 91

(12.93%) son usuarios de insulina. El total de los casos de hipertension es de 448 (61.96%), de los

cuales 391 (89.47%) reciben tratamiento con hipoglucemiantes orales, 448 (100%) reciben IECAS,

359 (359%) toman diuréticos y 71 (16.25%) toman insulina para su control.
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Determinantes de la salud
Educacién: Segun el censo de poblacién y vivienda del INEGI en el 2010, la poblacién de Alvaro

Obregdn cuenta con 172322 habitantes de 5 y mas afios con primaria completa, una poblacién de
18 y mas afios con nivel profesional de 133055 y mayores de 18 afios con posgrado en un total de
15563 residentes. El grado promedio de escolaridad de la poblacién de 15 y mas afos en 2010 fue

de 10.4

Tabla 10. Vivienda y urbanizacién Alvaro Obregén.

Vivienda y urbanizacién Alvaro Obregén Total %

Viviendas particulares, 2010 197873 100%
YlVlendas particulares que disponen de agua de la red publica en el 190410 96.22%
ambito de la vivienda, 2010

Viviendas particulares que disponen de enrgia eléctrica, 2010 192384 97.22%
Viviendas particulares que disponen de drenaje, 2010 192384 97.22%
Viviendas particulares con piso diferente de tierra, 2010 189804 95.92%
Viviendas que disponen de excusado o sanitarios, 2010 192267 97.16%

Fuente: INEGI Censo de Poblacién y Vivienda 2010

El Centro de Salud TllI Dr. Eduardo Jenner fue fundado el primero de junio de 1974, clasificado por
su estructura como T-lII, se encuentra en el Pueblo Santa Fe, en la Delegacién Alvaro Obregén. La
Unidad de salud se localiza al Poniente de la Delegacién Politica que coincide con los limites de la
propia Jurisdiccidn Sanitaria. La zona de responsabilidad limita al norte con la del C.S. T-lll Dr.
Manuel Marquez Escobedo al poniente con los del C.S. T-Ill Dr. Ignacio Morones Prietoy el CS. T
[l Lomas de la Era de la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén .La poblacién de responsabilidad del
Tl Dr. Eduardo Jenner es de 42 AGEBS : 25 de SSPDF, 13 del IMSS y 4 del ISSSTE los que son de
vigilancia epidemioldgica. La poblacion del Centro de Salud T-Ill Dr. Eduardo Jenner es aproximada
de 101,194 habitantes, 48,171 son de sexo masculino y 53,023 de sexo femenino. La estructura
poblacional se conforma de 8205 nifios de 0 a 4 afios (4,169 hombres, 4, 036 mujeres); 16, 643
nifios de 5 a 14 afos (8,421 hombres, 8222 mujeres); 66797 personas de 15 a 59 afos, (31,538 de
sexo masculino 35,259 de sexo femenino); y 9549 adultos mayores de 60 afios (4,043 hombres,

5,506 mujeres).
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Determinantes sociales de la salud

Con la definicién amplia de salud propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como
"el estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad" se
plantean nuevas perspectivas epidemioldgicas sobre la salud poblacional. Una de las mas
importantes por su caracter integrador y repercusién internacional en las politicas de salud publica
fue la perspectiva canadiense de Lalonde y Laframboise (1974), que definié un marco conceptual
comprehensivo para el andlisis de la situacion de salud y la gestidén sanitaria. Bajo el modelo de
Lalonde, los factores condicionantes de la salud en la poblacidn se ubican en cuatro grandes
dimensiones de la realidad, denominadas "campos de la salud": la biologia humana, el ambiente,
los estilos de vida y organizacién de los sistemas de salud. El modelo de Dahlgren y Whitehead
explica como las inequidades en salud son resultado de las interacciones entre distintos niveles de
condiciones causales, desde el individuo hasta las comunidades. Esquema 1. Modelo multinivel de los

determinantes de la salud (dahlgren & whitehead, 1991):

Condiciones de vida
4 Yy de trabajo

Edad, sexo y factores
constitucionales
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Tabla 11. Enfoque de determinantes de la salud en relacién a las enfermedades crdnicas.

A

Factores de riesgo biolégicos: Modificables: el exceso de peso y la obesidad; los
niveles de colesterol elevados; la hiperglucemia; la hipertension. No modificables:
la edad; el sexo; los factores genéticos; la pertenencia a una raza determinada

N

Factores de riesgo conductuales: el consumo de tabaco, los regimenes
alimentarios insalubres; la inactividad fisica; el consumo de alcohol

Factores determinantes ambientales: Las condiciones sociales, econémicas,
politicas, como el ingreso, las condiciones de vida y de trabajo, la infraestructura
fisica, el ambiente, la educacién, el acceso a los servicios de salud y los
medicamentos esenciales

<)

Influencia del entorno internacional: la globalizacién, la urbanizacién, la
tecnologia y las migraciones

Fuente: OPS. (2007). Estrategia Regional y Plan de Accion para Un Enfoque Integrado Sobre la Prevencién y el Control de las
Enfermedades Crénicas. Washington, DC: Organizaciéon Panamericana de la Salud, p. 6

Los determinantes sociales son un aspecto fundamental para las intervenciones y politicas en
materia de salud. La Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, sefiala que a
nivel mundial las personas en situacion de vulnerabilidad son las que tienen menos acceso a los
recursos sanitarios de atencidén y al sistema de salud en su conjunto. La evidencia demuestra que
existen diferentes mecanismos posibles para atenuar las inequidades en material de salud, a
través de la implementacién de politicas e intervenciones de salud que incidan sobre los
determinantes sociales. Esto es asi, en virtud de que una gran proporcion de los problemas de
salud a nivel mundial, puede se atribuida a las condiciones sociales y econdmicas de la poblacién.
La OMS ha sefialado que, si bien existe un consenso entorno a la evidencia con respecto a los
determinantes sociales, hasta ahora las politicas de salud han privilegiado las intervenciones
centradas en el tratamiento de las enfermedades, sin abordar las causas provenientes del entorno
social y econdmico. De acuerdo con la OMS, a lo largo del ciclo vital las inequidades que
prevalecen en cuanto en el acceso a la proteccidn, la exposicién a los factores de riesgo, v el

acceso a la atencidn, genera desigualdades en la ocurrencia y resultado de las ECNT.¢37)
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Recursos y servicios
Identificacion de la unidad: EI C.S. T-lll “Dr. Eduardo Jenner” cuenta con 5 consultorios médicos y 1

modulo de salud bucal con 3 unidades. Otros servicios disponibles son la unidad de CEYE,
laboratorio clinico, servicio de rayos X e inmunizaciones. El horario de atencién es en Turno
Matutino de 8:00am a 16:00 hrs. en el domicilio: Priv. De Matamoros No. 21 Colonia: Santa Fé
C.P.01210 Tel. : 55702094. Su poblacién esta clasificada como de grado de alta y muy alta
marginalidad y su titulo de propiedad esta a nombre de los Servicios de Salud Publica del Distrito
Federal.

MARCO TEORICO

Antecedentes de las enfermedades cronicas
Las enfermedades crdnicas son un conjunto de enfermedades que ocasionan una alta prevalencia

y mortalidad. En general, se caracterizan por un periodo de latencia largo y por ser de origen

multifactoriales. Entre las enfermedades crdnicas destacan la obesidad, diabetes e hipertension.

Obesidad

La obesidad es una patologia que tiene un alarmante incremento y se le considera el mayor
problema de salud en el ambito mundial, en particular con su frecuente asociacién con
complicaciones cardiovasculares, metabdlicas, asi como con la mortalidad por hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, enfermedad coronaria, infarto de miocardio, apnea del
suefio y problemas respiratorios.’*® La obesidad puede definirse como una enfermedad en la cual
el exceso de grasa corporal se ha acumulado a un grado tal, que la salud esta en riesgo de ser
afectada. Para establecer el grado de aumento de peso, en forma practica se utiliza el indice de
masa corporal (IMC). De acuerdo con los criterios establecidos por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) relativos al indice de masa corporal (peso/Talla?), el sobrepeso se define como un
IMC entre 25 y 29.9, en tanto que la obesidad con un IMC igual o superior a 30. ®® Para la
International Diabetes Federation la obesidad se define como circunferencia de cintura >/= 94cm
para hombres y >/= 80cm para mujeres. La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un
desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas. En el mundo, se ha producido un
aumento en la ingesta de alimentos hipercaldricos que son ricos en grasa, sal y azlcares pero
pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. Es importante destacar que el grado de
exceso de grasa, su distribucién dentro del cuerpo y las consecuencias en la salud secundarias a

esta alteracidn varian de manera considerable entre un individuo y otro. Adicionalmente se ha
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observado descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada vez mas sedentaria
de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de una creciente

urbanizacién.®®

Hipertension arterial

La hipertension arterial es un sindrome cuya etiologia se desconoce en 85 al 90% de los casos,
donde existe un aumento crénico y sostenido de la presién arterial, derivado de un incremento de
las resistencias periféricas. Se entiende por hipertension arterial el sindrome provocado por el
dafio vascular generalizado, originado por una mala adaptacidon del organismo a la respuesta
hemodindmica de defensa, donde la presién arterial desempefa un papel primordial aun a niveles
considerados como normales. La hipertensidon arterial constituye un factor de riesgo de
cardiopatia isquémica. Pero no solamente el corazdn se ve afectado por el padecimiento, sino
también el rifdn y practicamente cualquier érgano, por lo que la hipertension arterial es un serio

problema de salud publica en nuestro pais.

El séptimo reporte del Comité Nacional para la Prevencidn, Deteccién, Evaluacién y Tratamiento
de la Hipertension Arterial de los Institutos de Salud de Estados Unidos (conocido como JNC-7 por
sus siglas en inglés), define la hipertensidon arterial como el hecho de tener cifras de presién
arterial sistélica mayor a 140 mmHg, presion diastélica mayor a 90 mmHg, o ambas, en dos o mas
determinaciones realizadas con al menos una semana de diferencia o, bien, estar recibiendo
tratamiento antihipertensivo. La clasificacién se divide en Normal sistdlica < 120 diastélica < 80,
Prehipertensidn sistélica 120- 139 diastdlica 80- 99, Estadio | sistdlica 140-159, diastélica 90- 99,
Estadio Il sistdlica > 160, diastélica > 100. Dentro de los factores de riesgo encontramos la
obesidad, stress, ingesta de alcohol, tabaquismo, ingesta elevada de sal y antecedentes familiares

de hipertensién arterial, entre otros factores.®**

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus comprende un conjunto de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia secundaria, a causa de una deficiente secrecion de insulina o a la accion de la
insulina en el organismo. La hiperglucemia crénica puede ocasionar trastornos funcionales y
estructurales en la macro y microcirculacién del organismo, sobre todo en los ojos, el corazén, los

rifiones y los nervios periféricos. La clasificacion de la diabetes mellitus y categorias afines,
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aceptada por la OMS vy la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) se presenta a continuacion:
diabetes mellitus tipol, diabetes mellitus tipo 2, diabetes gestacional, alteraciones de la glucemia
en ayunas, alteraciones de la tolerancia a la glucosa y diabetes mellitus de otros tipos. La
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda los siguientes criterios de Diagndstico:
Glicemia plasmatica mayor o igual a 200 mg/dl en cualquier momento del dia, junto a los sintomas
cardinales de diabetes, Glicemia plasmatica en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl, Glicemia
plasmatica mayor de 200mg/d| a las 2 horas de una sobrecarga de 75 gr de glucosa.®® Dentro de
los factores de riesgo se encuentra la edad, sobrepeso y obesidad, antecedentes familiares de
diabetes, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipertensién arterial, bajo nivel de actividad

fisica y sindrome metabdlico.?

Educacién para la salud
Diversas teorias sostienen que el sujeto no es, hasta no verse reflejado en los demas. Es por ello

gue necesita socializar y compartir conocimientos, experiencias, afectos y suefios con los otros.
Cada individuo a partir de la convivencia, en primer lugar, con su nucleo basico, que es la familia,
su comunidad y su ciudad, crea, desarrolla, absorbe y transmite patrones culturales y sociales.*?
Es en este sentido que los Grupos de Ayuda Mutua son considerados a nivel mundial, como una
herramienta util, para que las personas, a partir de sus experiencias y conocimientos, desarrollen
una relacidn con sus pares, de apoyo para si y para los demads; promueva la solidaridad, y en
términos generales, aporten al mejoramiento de las condiciones y calidad de vida de sus
integrantes y de la comunidad.*? El desarrollo y consolidacién de los programas de ayuda mutua
contribuye a la génesis de un contexto social solidario con las desigualdades e integrador de las
diferencias. Es asi que estos grupos se presentan como una de las formas de corresponsabilidad,
cooperacion y solidaridad existentes entre las instituciones socio-sanitarias, los equipos de
profesionales, la sociedad, los pacientes, sus familiares y la comunidad en que se desarrollan los
Grupos. La educacién para la salud es un tema de vital importancia, para todos, no Unicamente
para los trabajadores de la salud; razén por la cual la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
1981 adoptd unanimemente la estrategia global conocida como “Salud para Todos en el Afio
2000”. La educacidén para la salud es una herramienta con la que el trabajador de la salud debe
desempenfar diariamente sus funciones principalmente en el primer nivel de atencién. En nuestro
pais dentro del Programa Nacional de Salud se propone la formacién de un Sistema Universal de

Salud, mediante la democratizacion de la misma, que permita que toda la poblacién pueda
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acceder a los bienes y servicios correspondientes, independientemente de su capacidad de pago o

la facilidad de acceder al lugar donde habita.

Especificamente los principales programas que incluyen factores de riesgo de enfermedades

crénico degenerativas son los siguientes:

a) Programa de promocion y fomento de la salud

e Salud familiar.

e Ejercicio para la salud.

e Nutricién y salud.

b) Programas de Salud de las Poblaciones Adulta y Adulta mayor
e Prevencién y control de la hipertensidn arterial.

e Prevenciény control de la diabetes mellitus.

c) Programas para la poblacion general

e Programa de salud mental.

e Programa de salud bucodental.

Los Grupos de Ayuda Mutua
En términos generales el grupo de ayuda mutua es un conjunto de personas que tienen un mismo

padecimiento y que se relnen voluntariamente, tanto para intercambiar informacion,
experiencias, conocimientos sobre su enfermedad y desarrollar habilidades y conductas
individuales y sociales que les permiten juntos manejar y controlar su enfermedad; asi como
desarrollarse como persona y como miembros de la sociedad. Los Grupos de Ayuda Mutua tienen
un doble propésito, uno de orden terapéutico y otro de orden social, que se reflejan en los
objetivos de su organizacién y funcionamiento, los cuales se mencionan a continuacién: 4+

Lograr que los integrantes:

1.-Acepten su condicidén de enfermos y las limitaciones que éste hecho les trae consigo.

2.-Conozcan su enfermedad, sus causas, su tratamiento y las posibilidades de recuperacién y/o las
posibilidades de mejorar y mantener su calidad de vida.

3.-Vivan a través de otros pacientes con experiencia exitosa en el manejo de la enfermedad, las
posibilidades de mejorar y mantener su calidad de vida.
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4.-Sientan el deseo y/o necesidad de compartir informaciones y experiencias sobre su
enfermedad.

5.-Desarrollen habilidades y capacidades individuales y colectivamente que les permitan tomar
decisiones para manejar y controlar su enfermedad.

6.-Reconozcan al Grupo de Ayuda Mutua, tanto como un espacio para comunicarse libremente sus
problemas y carencias provocadas por su enfermedad, como para que cada miembro, a su ritmo y
de acuerdo a sus necesidades y posibilidades, desarrolle nuevas conductas, cambie actitudes y
tome decisiones que le permitan contribuir a manejar y controlar su enfermedad.

7.-Desarrollen la solidaridad, la ayuda mutua y el espiritu de servicio entre sus pares del Grupo de
Ayuda Mutua.

8.-Reconozcan a su grupo como una instancia que promueve su desarrollo personal.
9.-Promuevan la integracion activa de sus familias a las actividades del grupo.

10.-Promuevan la sensibilizacion y comprensidn de la familia y la comunidad hacia las personas
que sufren determinados padecimientos.

11.-Contribuyan a la recomposicion del tejido social.
12.-Fomenten y/o mejoren la organizacion social libre y democratica.

En la actualidad, los Grupos de Ayuda Mutua que se han impulsado en los Servicios de Salud
Publica del Distrito Federal estan determinados por las tendencias demograficas existentes en la
Ciudad de México, el proceso de urbanizacién que ha sufrido, los cambios en la estructura familiar,
los problemas econdmicos y a la aparicién de nuevos patrones epidemioldgicos. Las trabajadoras
sociales son las facilitadoras de la organizacion y del funcionamiento de la mayoria de los Grupos;
y participan en las actividades algunos médicos, enfermeras, nutridlogos, odontdlogos, de acuerdo
con las necesidades de informacion que planteen los grupos y a la disponibilidad del personal. Los
Grupos de Ayuda Mutua estan en proceso de transformacién, lo cual tiene implicaciones en la
concepcidn del grupo, en su organizacidn y funcionamiento y en el quehacer mismo de quienes
facilitan el trabajo de los grupos. Para contribuir al logro de lo anterior se ha dotado de
instrumentos tedrico-metodoldgicos al personal de salud y se ha capacitado a nivel jurisdiccional a
subdirectores de Atencion Médica, Encargadas de Trabajo Social y Educacion para la Salud,
Directores de Unidades Operativas (TII-TII-TI) y trabajadoras sociales asesoras de Grupos de

Ayuda Mutua.*?
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éPor qué un Grupo de Ayuda Mutua?

Es de vital importancia que la Secretaria de Salud responda a las necesidades de las personas ya
gue los gobiernos se han desentendido de la obligacién que tienen frente a los derechos sociales,
promueven que estos derechos se conviertan en mercancia y las instituciones de salud son ahora
los negocios que ofertan, a quien pueda pagar, tan preciado bien.*® La Secretaria de Salud del D.F.
ha promovido una politica que reconoce a la salud como el derecho social, donde programas como

el de adultos mayores y el de servicios y medicamentos gratuitos, son ejemplo de esta politica.

El derecho a la salud se ejerce: Formar grupos de ayuda mutua es una de las formas de ejercer el
derecho a la salud. Tradicionalmente hemos aprendido que la salud es un asunto personal; sin
embargo, la salud depende de las condiciones del trabajo y de las condiciones en que transcurre
nuestra vida y cuenta la forma en que se dan las relaciones en nuestro entorno. Ademas de ser un
problema individual, la salud es un problema colectivo y un problema social. La decision de formar
grupos de ayuda mutua es trascendente porque desde ellos se construye un entendimiento mayor

sobre las causas y modos en que se afecta la salud de los grupos sociales.*?)

De la ayuda mutua a la construccidn de redes sociales: Desde los grupos de ayuda mutua, la salud
pasa de ser un problema personal a un problema del colectivo. El grupo de ayuda mutua opera
como un constructor y restaurador de solidaridades, donde cada integrante es importante, su voz
vale como la de cualquier otro en el grupo, su pena y su sufrimiento son reconocidos, son
comprendidos y consolados, porque cada cual a su vez, comprende, reconoce y da consuelo al
otro. En esta escala, se anuda el hilo fino de la reconstruccién de la red social.**** E| reto es, sin
embargo, como pasar de grupos de ayuda mutua a redes sociales y enfocar la salud como un
espacio a ser construido. En la actualidad florecen grupos de ayuda mutua en el campo de la salud

en muchos lugares y un resultado apreciable es la mejora en el autocuidado de las personas.*3-4°)

Teoria constructivista del aprendizaje
El constructivismo es una corriente de la didactica que se basa en la teoria del conocimiento

constructivista, que postula la necesidad de entregar al alumno herramientas que le permitan
crear sus propios procedimientos para resolver una situacion. El constructivismo en el ambito
educativo propone un paradigma en donde el proceso de ensefianza-aprendizaje se percibe y se
lleva a cabo como proceso dindmico, participativo e interactivo del sujeto, de modo que el

conocimiento sea una auténtica construccion operada por la persona que aprende.” Se considera
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al alumno como poseedor de conocimientos que le pertenecen, en base a los cuales habra de
construir nuevos saberes. A partir de los conocimientos previos de los educandos, el docente guia
para que los estudiantes logren construir conocimientos nuevos y significativos, siendo ellos los
actores principales de su propio aprendizaje.*® La formalizacién de la teorfa del constructivismo se
atribuye generalmente a Jean Piaget, que articulé los mecanismos por los cuales el conocimiento
es interiorizado por el que aprende. Piaget sugirid que a través de procesos de acomodacion y
asimilacion, los individuos construyen nuevos conocimientos a partir de las experiencias. La
asimilacidon ocurre cuando las experiencias de los individuos se alinean con su representacion
interna del mundo. Asimilan la nueva experiencia en un marco ya existente. La acomodacion es el
proceso de remarcar su representacion mental del mundo externo para adaptar nuevas
experiencias. Cuando acomodando esta nueva experiencia y rehacemos nuestra idea de cdmo

funciona el mundo, aprendemos de cada experiencia.*”)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al generar el diagndstico de salud del Centro de Salud T-1lI Dr. Eduardo Jenner en el 2011 y llevar a
cabo el ejercicio de priorizacién a través del método de Hanlon se obtuvo que las enfermedades
crénicas no transmisibles son la tercera causa de consulta. Es una realidad que estas
enfermedades incrementan el riesgo de morir por diversos padecimientos, como cardiopatias,
enfermedades cerebro vasculares e insuficiencia renal. Igualmente son la causa mas importante
de discapacidad en la poblacidn. La educaciéon del paciente con enfermedad croénica es
fundamental ya que es él quien toma muchas decisiones para el cuidado de la propia enfermedad.
La participacion grupal e identificacion con algunas personas permite que los individuos
desarrollen habilidades. Es necesario, intensificar las acciones que lleven al enfermo crénico a
tomar decisiones para su propio cuidado.

Causas y consecuencias del problema central y secun dario
El problema central identificado es la falta de herramientas tedricas y habilidades para tratar la

obesidad, diabetes e hipertensién arterial de los pacientes que acuden a la clinica de diabetes del
centro de salud, esto tiene como consecuencia que los pacientes no tomen conciencia de su
enfermedad ni sus complicaciones en un sentido preventivo que les ayude a modificar sus estilos
de vida desfavorable. De igual forma la poca participacion social para la toma de decisiones que

permita a los pacientes crénicos enfrentar sus problemas de salud, con el apoyo de profesionales
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de salud, y una atencién poco oportuna e inadecuada favorece el riesgo de complicaciones y

muerte.

Las causas asociadas a los problemas de atencion de salud

El primer problema se relaciona con condiciones econdmicas, pobreza, desigualdad, baja calidad
de vida y exclusién social, que se traduce en desempleo, y malas condiciones ambientales y de

saneamiento basico de la poblacidn que repercute directamente en los padecimientos crénicos.

Un segundo conjunto de factores estd asociado a limitaciones presupuestarias para dotar de
recursos humanos, tecnoldgicos y de infraestructura al Centro de Salud T-Ill Dr. Eduardo Jenner de
los servicios de salud publica. Por otra parte es importante mencionar limitaciones en materia de
recursos humanos, vinculadas tanto a su déficit como al bajo compromiso del personal de salud
(que se manifiesta en mala atencién o ausentismo), ocasionando la ineficiencia en los servicios de

salud.

En tercer lugar figuran el insuficiente seguimiento, evaluacion y reorientacién de los servicios, asi
como el vacio existente en el sistema de referencias y contrarreferencias para el control de

pacientes crénicos.

ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Hasta el momento, la prevencion de las enfermedades es el método mas eficaz y econdmico para
combatirlas. Este modelo de atencién a la salud supone sistematizar las acciones educativas del
paciente y la intervencién anticipada del médico. Un modelo basico y bien fundamentado para
evitar el progreso de las enfermedades crdénicas asi como sus complicaciones, debe realizarse en

tres niveles: primario, secundario y terciario.

Prevencion primaria: Su objetivo fundamental es evitar el inicio de la enfermedad. En relacién con
ello, pueden proponerse dos tipos de estrategias, una dirigida a la poblacion general y otra a

personas en alto riesgo como en el caso de este proyecto.

Prevencion entre la poblacidén general. En esta estrategia es necesario adoptar medidas dirigidas a
modificar el estilo de vida y las caracteristicas socioambientales que unidas a los factores

genéticos, constituyen causas desencadenantes de las enfermedades crdnicas. Las acciones de
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prevencion primaria no deben limitarse tan sélo a actividades médicas, sino que, ademas, deben

favorecer la participacion y el compromiso de la comunidad y las autoridades.

Prevencion entre la poblacién en alto riesgo. En la intervencién de inicio y durante el transcurso
del padecimiento, el tratamiento es sobre todo, de tipo farmacoldgico. Asimismo, deben
considerarse otros aspectos: correccion de los factores relacionados con el estilo de vida;
educacién para la salud; integracion de grupos de ayuda mutua encaminados a que el paciente se
responsabilice de su autocuidado y colabore en pro de su control metabdlico; prevencion de la
obesidad; promocion del ejercicio fisico rutinario y programado; y utilizacién racional y cautelosa

de medicamentos.

Prevencion secundaria: Los métodos de prevencién secundaria estan destinados a individuos con
diagndstico ya confirmado. Sus propdsitos son, respectivamente: prevenir la aparicién de
complicaciones agudas y crdénicas; remitir cualquier alteracién en el estado metabdlico y retrasar

la progresion de la enfermedad.

Prevencion terciaria: Esta se dirige a enfermos que desarrollan complicaciones de las
enfermedades crdnicas. Sus objetivos basicos son dos: evitar la discapacidad del paciente y evitar
la mortalidad temprana. Los Grupos de Ayuda Mutua son una estrategia para incorporar de
manera activa en el autocuidado de su padecimiento a las personas con diabetes, hipertension
arterial, obesidad y sanos a fin de retardar la aparicién de las enfermedades y sus complicaciones.
La estrategia de los grupos de ayuda mutua se ha planteado como un facilitador de la adopcién de
cambios conductuales requeridos para el control de estas enfermedades. Mediante la
organizacién de reuniones y actividades sociales, los GAM promueven la participacién comunitaria

sirviendo, ademas, de apoyo a los servicios de salud.

Beneficios potenciales
Los beneficios potenciales esperados son implementar una participacion activa de los pacientes

con enfermedades crénicas, con la intencidon de que obtengan un mayor grado de comprension
sobre sus padecimientos crénicos y sus complicaciones buscando cambios en los estilos de vida
gue provoquen una mejor calidad de vida haciendo uso de la promocién a la salud.

Elementos favorables
Se cuenta con un grupo de pacientes cautivos del centro de salud quienes podran hacer uso del

salon de usos multiples de la unidad medica para sus reuniones del GAM, con el apoyo de
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personal capacitado para la implementacion de la intervencion perteneciente a la institucidn, asi
como el apoyo de la Jurisdiccién Sanitaria de Alvaro Obregén.

Obstaculos a enfrentar
El desabasto de medicamentos para el adecuado control metabdlico y la falta reactivos para las

pruebas de laboratorio.

JUSTIFICACION

Es de sobra conocido que la enfermedad impacta negativamente sobre la situacion social y

econdmica de las personas; por ello que es imprescindible conocer y definir el proceso salud-
enfermedad, con la finalidad de mejorar las condiciones de salud de las familias que habitan en el
area asignada al Centro de Salud T-lll Dr. Eduardo Jenner. El enfoque interdisciplinario del
presente trabajo podria ser de gran utilidad para la Jurisdiccién Sanitaria de la delegacién Alvaro
Obregdn en su componente de Centros de Salud. A partir de este analisis actualizado, objetivo e
integral de la situacion de salud que prevalece en la localidad se pretende implementar
alternativas viables y factibles para la solucién de los problemas detectados, incidiendo en la
modificacién y mejoramiento del perfil epidemioldgico de esta poblacion. La adopcion de estilos
de vida saludables se ha mostrado como una herramienta fundamental para prevenir la elevacién
de la presion arterial, la disminucién de la obesidad y diabetes mellitus en poblaciéon general y
para mejorar el control en las personas con ECNT.

Importancia relativa
Con esta intervencion basada en la capacitacidon de los pacientes conformando un Grupo de Ayuda

Mutua se reforzaran los conocimientos sobre las enfermedades crénicas y la manera de realizar
acciones sencillas de bajo costo y gran impacto, para disminuir los factores adversos que
predisponen y complican las enfermedades crdnicas, sensibilizando a la persona capacitada sobre
la realizacién de acciones de prevencién y promocion de la salud.

Ubicacion sectorial y localizacion fisica
La implementacién de la intervencidén educativa con la creacién de un Grupo de Ayuda Mutua para

incrementar el nivel de conocimiento y generar cambios en los estilos de vida, se considera de tipo
social y esta ubicada en el Sector Salud, con una localizacién fisica en el Centro de Salud T-III Dr.
Eduardo Jenner de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal en la Jurisdiccidon Sanitaria
Alvaro Obregén.

Relacion con politicas, planes, programas y proyect  0s
El presente trabajo de investigacion, estd acorde los programas Nacionales y Estatales, del

Programa de Prevencion y Atencién del las enfermedades crénicas, tomando como base los
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lineamientos establecidos en las diferentes NOM para la prevencién, tratamiento y control de
diabetes, hipertension arterial y obesidad. Responde a la ley general de salud y al programa
nacional de salud. Esta propuesta se ofrece como alternativa de control de los pacientes obesos,
diabéticos e hipertensos, utilizando los recursos ya existentes del centro de salud, reforzando las
actividades del propio personal pretendiendo no duplicar funciones, buscando reorientar los

servicios de la unidad haciendo participes del proceso a los usuarios.

IDENTIFICACION DEL PRODUCTO

Obteniendo como producto de esta intervencion se plantea que los pacientes logren un mejor
control de su enfermedad basado en los conocimiento adquiridos con la conformacion de un
Grupo de Ayuda Mutua y acciones educativas en el Centro de Salud T-IIl Dr. Eduardo Jenner que
les permita mejorar su calidad de vida, que adquieran el compromiso del autocuidado y la
realizacion de acciones de prevencidn, e identificacidn de los factores que determinan la presencia

de enfermedades crénicas.

OBJETIVOS

Objetivo general
Desarrollar una propuesta educativa en factores de riesgo para hipertension arterial, diabetes

mellitus y obesidad en pacientes que acudan al Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud T-1lI

Dr. Eduardo Jenner de la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén.

Objetivos especificos

1. Comparar el control metabdlico y conocimientos entre los pacientes que acuden al GAM vy los

gque permanecen con tratamiento convencional.

2.- Aumentar el conocimiento de los pacientes de su enfermedad, las causas, su tratamiento y las

posibilidades de recuperacion y de mejoramiento de su calidad de vida.

3.- Desarrollar habilidades y capacidades individuales que les permitan tomar decisiones para

manejar y controlar su enfermedad.

4.- Propiciar un cambio en el estilo de vida favorable, derivado de su propia experiencia y la de

otros pacientes en el manejo de la enfermedad, para mejorar y mantener su calidad de vida.
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METAS

1.- Asistencia de los pacientes al Grupo de Ayuda Mutua para enfermedades Crénicas del Centro
de Salud T-Ill Dr. Eduardo Jenner

2.- Que los integrantes del Grupo de Ayuda Mutua estén consientes de su enfermedad y que
apliquen cambios significativos en su estilo de vida que mejoren su control metabdlico.

3.- Disminucion del 3% de peso corporal o una disminucién de 2 cm. de circunferencia de cintura
en personas con un IMC> de 25.

4.- Promedio grupal de cifras de presion arterial igual o menor de 140/90 mmHg entre los
integrantes con hipertensién o diabetes.

5.- Promedio grupal de glucosa igual o menor a 126 mg/d| entre los integrantes con diabetes, con

y sin hipertensidn arterial.

METODOLOGIA PARA LA REALIZACION

Disefio de la intervencion
Disefio de estudio epidemioldgico, analitico, conformado por un grupo de intervencién versus un

grupo de comparacién. Los grupos estan conformados por un grupo experimental al cual se
aplicara la intervencién educativa y un grupo de comparacién que continuara con tratamiento
convencional.

Poblacion de estudio
El universo seran las personas que asisten al Centro de Salud T-Ill Dr. Eduardo Jenner y Centro de

Salud T-Il Jalalpa de la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén del Distrito Federal, con un
procedimiento de muestreo aleatorio simple mediante el uso de tabla de nimeros aleatorios vy el
principio de intencidon a tratar, es decir, todos los sujetos aleatorizados seran analizados de
acuerdo con la asignacion original del tratamiento y todos los eventos seran contados contra el
tratamiento asignado con el fin de eliminar la mayor cantidad de sesgos posibles.*?) Para evitar
que los grupos de estudio se contaminen, el grupo intervenido serd conformado por pacientes del
Centro de Salud T-lll Dr. Eduardo Jenner, mientras que el grupo de comparacién estara
conformado por pacientes del Centro de Salud T-ll Jalalpa. Cuando se reuna el grupo se les
informara a los asistentes desde un inicio el objetivo, procedimiento, beneficios y riesgos asi como
su derecho a rehusarse y participar de manera voluntaria en la intervenciéon, de manera oral y

escrita a través de un consentimiento informado. (anexo1)
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Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:

¢ Individuos de ambos sexos con edad mayor a 40 anos.

e Pacientes pertenecientes al Centro de Salud Dr. Eduardo Jenner en el caso del grupo de
intervencion y en el grupo de comparacidn del Centro de Salud Jalalpa.

e Pacientes con diagndstico de obesidad, diabetes o hipertension arterial.

e Pacientes registrados con las enfermedades crdnicas anteriormente mencionadas en la
consulta de los Centros de Salud de interés los Ultimos 3 meses.

Criterios de exclusién:

e Pacientes con exacerbacion de complicaciones propias de enfermedad crénico
degenerativa: insuficiencia renal crdnica, cardiopatias, insuficiencia cardiaca, neuropatias
que le impidan o limiten actividad fisica, acudir al grupo o a la atencidn del centro de
salud.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que hayan entrado al estudio y que presenten durante el seguimiento una

descompensacién que ponga en riesgo su vida y que le impida el acudir al Centro de Salud.

Asignacién aleatoria con grupos
De los pacientes con diagnéstico de obesidad, diabetes e hipertension arterial que hayan acudido

al los Centros de Salud en los ultimos 3 meses se conformara una lista de los elementos de la
poblacién y se numerara consecutivamente los componentes de la lista, posteriormente se tomara
los nimeros de una Tabla de nimeros aleatorios “® para conformar los grupos de pacientes en
estudio. El grupo de investigacién correspondera a n=40 pacientes del Centro de Salud T-III Dr.
Eduardo Jenner a quienes se aplicara la intervencidn educativa con técnicas didacticas (educacion
popular) basadas en la teoria constructivista del aprendizaje. Un grupo de comparacién que se
encontrara constituido por n=40 pacientes del Centro de Salud T-Il quienes continuaran con su
tratamiento convencional. Se realizara un prueba pre intervencién y post intervencién a las 6
semanas a ambos grupos. Se aplicaran nuevamente los instrumentos a los 3, 6, 9 y 12 meses, en

ambos grupos.
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Esquema 2 Diagrama de intervencidn.

Descripcion de la intervencién
Se capacitara a un equipo multidisciplinario del Centro de Salud T-lll Dr. Eduardo Jenner que

constara de médico, enfermera, trabajadora social, nutricionista y activador fisico, tomando como
base el Manual para “Educadores en obesidad, diabetes mellitus e hipertensién arterial” del
Instituto de Medicina Preventiva del Gobierno del Estado Chiapas en 1 semana; dicho grupo sera
el encargado de llevar a cabo la intervencidn en el grupo de investigacion y serd responsable de la
informacién en ambos grupos.

Para la recoleccidn de datos de esta investigacion se emplearan instrumentos cuantitativos y
cualitativos. Ambos métodos seran utilizados tanto para la medicién pre y post asi como para la
evaluacién del proceso. Para la medicion pre y post se utilizard un cuestionario sobre
conocimientos y actitudes sobre la obesidad, diabetes e hipertensién (anexo 2), asi como una
medicion basal del estado metabdlico y vascular.(anexo 3)

Los instrumentos estan disefiados de manera especifica para esta investigacion y contienen 73
preguntas dirigidas para medir los conocimientos y actitudes sobre la obesidad, diabetes e

hipertension. El tipo de preguntas es de seleccion multiple. Antes de aplicar los instrumentos con
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el grupo donde se llevara a cabo el estudio, se realizard una prueba piloto a 10 pacientes que no
formaran parte de los grupos de investigacidon. Posterior a la prueba piloto se realizaran las
modificaciones pertinentes para su aplicacidn con el grupo intervenido.

Las poblaciones seran similares ya que compartiran las siguientes caracteristicas: pacientes que
estén diagnosticados previamente con obesidad, diabetes e hipertension arterial, seran pacientes
qgue hayan acudido a consulta los ultimos 3 meses al Centro de Salud T-lll Dr. Eduardo Jenner y
Centro de Salud T-1I Jalalpa pertenecientes a los Servicios de Salud de Publica del Distrito Federal.
La aplicacién pre se realizara en el mes de enero de 2012 y post test 6 semanas después durante el
mes marzo de 2012, ambas se llevaran a cabo de manera grupal con una persona capacitada en la
aplicaciéon de el cuestionario, que resuelva dudas en caso de ser necesario.

Se pretende que la aplicacion del cuestionario se lleve a cabo en un aproximado de 30 minutos. Se
realizara seguimiento de ambos grupos a los 3, 6, 9 y 12 meses y se aplicara el principio de
«intencién de tratar» que es una forma de analizar los resultados que considera a todos los
individuos ingresados al estudio, de acuerdo al grupo al cual fueron asignados originalmente,
aunque no hayan cumplido con el protocolo.®® Esto permitira mantener hasta el final del estudio
el objetivo logrado con la aleatorizacion: el balance de los factores prondsticos conocidos y
desconocidos disminuyendo la probabilidad de sesgar los resultados.®

El programa dentro del GAM constara de 6 sesiones con duracion de 2 horas una vez por semanay
sesiones complementarias de actividad fisica 2 veces por semana asi como sesiones practicas de
cocina, todo lo anterior en el espacio del aula de usos multiples del centro de salud.

De igual manera se aplicaran los registros de metas de tratamiento de los pacientes dentro del
Grupo de Ayuda Mutua y se continuara con el seguimiento de la misma manera de los pacientes
del grupo de comparacion en la consulta externa del Centro de Salud Jalalpa, quienes continuaran
con el tratamiento convencional.

Se realizara una evaluacidn del proceso con apoyo de una lista de asistencia en todas las sesiones
incluyendo las de actividad fisica/cocina. Los datos cuantitativos que se obtendran del registro de
las metas de tratamiento a los 3, 6, 9 y 12 meses, se capturaran en el programa de hoja de célculo
Excel® para ser sistematizados y analizados en el software STATA® posteriormente.

Para evaluar el nivel de conocimiento sobre las enfermedades crdnicas se propone utilizar tres
categorias: nivel bajo, nivel medio y nivel alto, para posteriormente hacer comparacién de medias

de la muestra y aplicar la prueba Xi%.
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Para la realizacién de la intervencion educativa esta propuesta la conformacion de un Grupo de
Ayuda Mutua y a continuacion se describen las funciones del equipo multidisciplinario.
Idealmente el equipo debe contar con Médico, Nutridlogo, Enfermera, Activador Fisico,
Trabajadora Social y Psicélogo, es importante destacar que en el Centro de Salud T-1ll Dr. Eduardo
Jenner no se cuenta con psicélogo, motivo por el cual se solicitaria la participacién del mismo
proveniente de otra unidad médica de la Jurisdiccién Sanitaria de Alvaro Obregén.

Intervencidn de trabajo social

~ *Requisitos de\

*A los integrantes W acreditacion
del grupo para *Relne las
mantenerlos evidencias del

activosa trabajo del

Da Informa al grupo
seguimiento grupo

Solicita Presenta la —/

junto con el [carpeta de
equipo evidencias

J

En las funciones del grupo es importante que guiados por el equipo de salud los integrantes logren

*En el proceso
de
acreditacion

eLa acreditacion del
grupo al director de
la unidad

desarrollar habilidades, destrezas, competencias y conocimiento que les permitan mejorar su
calidad de vida.

Actividades del area médica

Mantiene el control
clinico

*Brinda eDa seguimiento
capacitaciéon para que
sobre su *Informe de metas cumplan sus
padecimiento de tratamiento metas de
*Expediente tratamiento
clinico Integrantes del
gra
Grupo grupo
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Con el equipo

*Mantiene
coordinacién con
el equipo para

eDesarrolla plan dar seguimiento
de trabajo para
cumplir los

* No cumple con
los requisitos de
acreditacion

A los integrantes de

Grupo dificil control

Actividades de enfermeria

Promuev -
ela
integracio
nde
pacientes
alos
Participa 8IUROS
enla
capacita
cién del Colabora con el
Gl médico enla
somatometria
y registraen el
expediente
clinico

Otros integrantes del equipo multidisciplinario
Nutridlogo: Elabora planes alimenticios de acuerdo a la necesidad de cada integrante del grupo.
Activador fisico: Desarrolla actividad fisica para con el grupo para disminuir peso y cintura.

Psicélogo: Apoya en el apego a tratamiento de los integrantes del grupo.

Instrumentos de medicion
Cuestionario de conocimientos sobre hipertensién arterial, diabetes, dieta y actividad fisica.

Control metabdlico, vascular, reduccion de peso y presencia de complicaciones.
Cuestionario de percepcion del GAM.

ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

El Distrito Federal cuenta con una infraestructura que involucra al primero, segundo y tercer nivel de
atencién, con 220 unidades médicas del primer nivel (incluyendo Caravanas de la Salud) y 28

hospitales de segundo nivel de atencién y un hospital de especialidades. En el primer nivel de atencién
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se han incrementado 70 Clinicas de Diabetes, las cuales cuentan con un médico, una enfermera y
apoyo de técnicos en nutricidn, todos ellos capacitados en la prevencién y control del padecimiento.
Entre los factores minimos que determinan el impacto del programa se encuentran:
+»+ Elapego de la poblacién al tratamiento.
¢ La magnitud del problema de salud publica.
+» La existencia de medicamentos y reactivos de laboratorio en cantidad suficiente.
++ Conocimiento de la historia natural del padecimiento y que pueda ser identificado en etapa
pre clinica.
¢ Interés politico y recursos suficientes para alcanzar coberturas adecuadas de la poblacion
en riesgo.
+»+ Sistema de informacion con base poblacional, el seguimiento de pacientes, el monitoreo y
evaluacion del programa.
Resulta muy caro el desabasto de medicamentos, ya que esto contribuye al desapego y abandono
del tratamiento por parte del paciente, lo que lo llevara finalmente a diversas complicaciones que

terminaran en su muerte.

Factibilidad de mercado
Las enfermedades crdnicas no transmisibles son un problema de salud publica multidimensional y

multifactorial, el cual requiere ser abordado por un equipo multidisciplinario, ya que es una
necesidad manifiesta y sentida de la poblacién y el profesional de la salud debe dar respuesta a
ello, obteniendo previamente los conocimientos y habilidades para detectar y atender a los
pacientes que se encuentran en los grupos de riesgo de padecer estas patologias. La importancia
de detectar los casos de enfermedades crénicas y sus complicaciones de manera oportuna, es una
ventaja y oportunidad en la atencion para prevenir problemas de salud de los afectados. Por lo
qgue es indispensable implementar proyectos que involucren a los propios pacientes para que
puedan adquirir habilidades, destrezas, competencias y conocimientos que les permitan mejorar
su calidad de vida.

Este proyecto de intervencién ha sido aplicado en otras jurisdicciones sanitarias del distrito federal
con éxito, es innovador en materia de la atencién integral de la prevencién y control de las

enfermedades crdnico degenerativas.
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Factibilidad técnica
La intervencién serd desarrollada en el Centro de Salud T-IIl Dr. Eduardo Jenner, lugar en donde de

manera mensual acuden los pacientes de la clinica de diabetes a recibir sus consultas de control
metabdlico asi como informacion de temas de salud de importancia en la localidad, se decidid
trabajar con este grupo ya que es una poblacion cautiva que cuentan con algun diagndstico de
enfermedad crdénica para formar el Grupo de Ayuda Mutua.

El lugar para el desarrollo del grupo de ayuda mutua sera en la parte superior del centro de salud
donde se cuenta con un aula de usos multiples, en donde cotidianamente se imparten los talleres
comunitarios de diferentes programas y el nutricionista y el activador fisico imparten sus
actividades a la poblacion. El material utilizado para este curso incluird hojas blancas, cartulinas,
lapices, gomas, sacapuntas, colores, plumones, rotafolios, asi como presentaciones en power-
point proyectadas con un cafion.

Se cuenta con mesas vy sillas para la comodidad de los participantes y para el desarrollo de las
actividades. Se incluird en cada una de sesiones una dinamica de integracién previa al inicio de la

capacitacién, con el objetivo de trabajar de manera mas relajada y en grupo.

Factibilidad financiera
Los Servicios de Salud de Salud Publica del Distrito Federal a través de la Jurisdiccion Sanitaria

Alvaro Obregdn cuentan con la infraestructura fisica y los recursos humanos que pueden participar
en la Coordinacion general del Grupo de Ayuda Mutua, asi como los tutores-facilitadores y
expertos en enfermedades crénicas (equipo multidisciplinario), el escenario clinico que en este

caso seria el Centro de Salud T-IIl Dr. Eduardo Jenner.

Factibilidad administrativa
Se cuenta con el apoyo de los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal para la

implementacion de este Grupo de Ayuda Mutua toda vez que favorecera la capacidad técnica, de
atencién integral y de calidad en la demanda para el cuidado de las enfermedades crénicas en el
Centro de Salud T-Ill Dr. Eduardo Jenner, ademas no contraviene ningln programa de salud o plan
de trabajo que se lleve a cabo institucionalmente, al contrario, los refuerza a través de este tipo de
capacitacién para los pacientes y el personal de salud.

Sélo se requiere la organizacion y desarrollo logistico adecuado de tal forma que la realizacién de
las platicas y la estructura del Grupo de Ayuda Mutua pueda contar con la participacién vy la

disposicion de recursos.
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Factibilidad politica, social y legal

Politica
El Centro de Salud T- Il Dr. Eduardo Jenner es una unidad de servicio de la Secretaria de Salud, que

responde y atiende las necesidades de la poblacién, y estd acorde a los planteamientos de la ley

estatal de salud, asi como el actual Plan Estatal de Desarrollo.

Social
Aceptacion de la poblacion. Al tener los elementos tedricos y metodoldgicos para la deteccidn,

comprensidn, prevencion y manejo de los casos de enfermedades crdnicas los pacientes gozaran
de un servicio con mayor calidad e integralidad, de manera asertiva. Capacitar a los pacientes
sobre sus propios padecimientos, fomentara que a través del Grupo de Ayuda Mutua se forme una
red social entre los profesionales de la salud, los usuarios y sus familias que permitira al personal
mayores oportunidades en el control de estos enfermos.

Los Grupos de Ayuda Mutua fomentan cambios hacia estilos de vida saludables, asi como ejercer

el derecho de cada ciudadano a la proteccién en salud.

Legal
Este proyecto de intervencién cumple con preceptos establecidos a nivel internacional, leyes

nacionales y estatales, normas oficiales mexicanas, programas nacionales y estatales, reglas de
operacion, relacionados con la vigilancia, prevencién y control de las enfermedades crénicas. La
intervencion, se sustenta en marco juridico normativo que considera el derecho a la proteccidn de
la salud, establecido en el Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, a
la Ley General de Salud, asi como en el Programa de Trabajo de los Servicios de Salud Publica de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal. Adicionalmente, se consideran las siguientes NOM:
+* Norma Oficial Mexicana NOM-167-SSA1-1997, para la prestacidon de servicios de asistencia
social para menores y adultos mayores. D.O.F. 17-X1-1999.
+» Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes en la atencion primaria. D.O.F. 08-X11-1994. Modificacion D.O.F. 18-1-2001.
Aclaracién a la modificacién D.O.F. 27-111-2001.
+»» Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico. D.O.F. 30-1X-1999.
+»» Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad.

D.O.F. 12-1v-2000.
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Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemioldgica. D.O.F. 11-
X-1999.

Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, para la prevencidn, tratamiento y control
de la hipertensidn arterial. D.O.F. 17-1-2001.

Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, para la prevencidn, tratamiento y control
de las dislipidemias. D.O.F. 21-VII-2003.

PLAN DETALLADO DE EJECUACION

Capacitacién al personal: Inicialmente se capacitara al personal multidisciplinario que ejecutara la

intervencién, con base en el manual para “Educadores en obesidad, diabetes mellitus e

hipertension arterial” del Instituto de Medicina Preventiva del Gobierno del Estado Chiapas, que

se encuentra conformado por 5 mddulos, que seran impartidos al personal en 1 semana, de igual

forma se dardn a conocer los manuales para pacientes sobre hipertensidn, diabetes, obesidad y

actividad fisica, asi como los materiales de apoyo que se utilizaran en la intervencion.

Tabla 12. Programa de capacitacidn para el equipo multidisciplinario que ejecutara la intervencion

educativa.
MODULO |
EDUCACION EN SALUD
1. Principios didacticos para la Educacién del Paciente.

MODULO II
DIABETES MELLITUS

1. ¢éQué causas favorecen el desarrollo de la Diabetes?
2. Pie diabético
3. Salud Bucal
4. Diabetes mellitus
MODULO il
HIPERTENSION ARTERIAL
1. Conocimientos basicos de hipertensién
2. Acciones de intervencién
3. Confirmacidn Diagnéstica
4. Clasificacidn de la presién sanguinea en el adulto y toma estandarizada de presion arterial
5. Tratamiento farmacoldgico
6. Tratamiento no farmacoldgico
7. Alimentacion
8. El potasioy la presidn arterial
9. Listado de alimentos con el contenido aproximado de potasio

10. Ejemplo para la seleccion de alimentos
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11. Consumo de Sal
MODULO IV
OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO
1. Definicién
2. Etiopatogenia
3. Factores genéticos
4. Factores ambientales
5. Factores dietéticos
6. Factores Psicoldgicos
7. Clasificacion de la obesidad
8. Obesidad como factor de riesgo
MODULO V
ALIMENTACION Y ESTILOS DE VIDA
1. Control de peso
2. Cocine con menos grasa
3. Proteja susalud
4. ¢Cudles el tipo de grasa que mas aumenta el nivel de colesterol en la sangre?
5. ¢éCuales son los alimentos con mas alto contenido de Colesterol?
6. ¢CAOmo evitar o disminuir el nivel de colesterol?
7. ABC del tratamiento para la Diabetes Mellitus e Hipertensidn Arterial
8. El plato del bien comer

La intervencion fue desarrollada con base al objetivo del proyecto referente a: incrementar el nivel
de conocimientos, habilidades, destrezas y competencias de los integrantes del Grupo de Ayuda
Mutua sobre su padecimiento de enfermedades crdnicas con el fin de mejorar su calidad de vida 'y
su control metabdlico, mediante la capacitacidn en el fortalecimiento de acciones que les permita
modificar los factores determinantes involucrados en el desarrollo de la enfermedad y sus
complicaciones, a través de acciones de prevencion y promocién de la salud. Se llevaran a cabo las
actividades en funcidn y concordancia con las estrategias y objetivo de la intervencién educativa
como se muestra a continuacion.

Tabla 13. Programa de capacitacion de los pacientes en el grupo de intervencion.
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OBJETIVOS ESTRATEGIAS ACTIVIDADES
ACTIVIDADA FISICA: 1.CALENTAMIENTO
AYUDAR AL INDIVIDUO A ENFRENTAR LAS 2.RESISTENCIA
PRESIONES DE LAS ACTIVIDADES COTIDIANAS Y LOS PROGRAMA PROESA 3.RELAJACION
EFECTOS DEL TRABAJO SEDENTARIO A TRAVES DE PLAN DE EJERCICIOS DEL  |4.MUEVETE HAZ ACTIVIDAD FISICA POR TU
LA ACTIVACION FiSICA DURANTE 10 MINUTOS ACTIVADOR FISICO SALUD

DENTRO DEL GRUPO DE AYUDA MUTUA, AL IGUAL
QUE EN SU AREA Y SU HORARIO LABORAL.

5.RUTINAS
6.VIDEOS

DIABETES:
PROMOVER UN CAMBIO EN LOS HABITOS Y
CONDUCTA  DEL PACIENTE CON  DIABETES

MEDIANTE LA SENSIBILIZACION AL AUTOCUIDADO Y

PRINCIPIOS DIDACTICOS PARA
LA EDUCACION DEL PACIENTE

1. JQUE ES LA DIABETES?

2. :COMO SE MANIFIESTA LA DIABETES?

3. ¢QUE CAUSAS FAVORECEN EL DESARROLLO
DE LA DIABETES?

4. ¢DE DONDE PROVIENE LA ENERGIA QUE
NUESTRO ORGANISMO UTILIZA?

5. ¢§CUANDO SE PRESENTA LA DIABETES?

6. ¢COMO SE VIVE LA DIABETES?

7. ¢§COMO SE PUEDE CONTROLAR LA
DIABETES?

ABC DEL TRATAMIENTO ALIMENTACION

AUTORESPONSABILIDAD DE SU SALUD, A TRAVES DIABETICO SALUDABLE ACTIVIDAD CORPORAL
DEL CONOCIMIENTO DE LAS IMPLICACIONES DE MEDICAMENTOS
ESTA ENFERMEDAD. 8. ¢ CUALES SON LAS COMPLICACIONES DE LA
DIABETES MAL CONTROLADA?
9. ;QUE DEBO VIGILAR PARA SABER SI LA
DIABETES ESTA CONTROLADA? METAS DEL
TRATAMIENTO
10. AUTOMONITOREO
11. PIE DIABETICO
12. SALUD BUCAL
1. (QUE ES LA HIPERTENSION ARTERIAL
2. {COMO EVOLUCIONA LA HIPERTENSION|
ARTERIAL? 3. JQUE OCASIONA
HIPERTENSION ARTERIAL? 4 ¢ COMO SE
HIPERTENSION ARTERIAL: REALIZA LA DETECCION DE LA HIPERTENSIO!
PROPORCIONAR UNA GUIA PARA EL CUIDADO DEL ARTERIAL? 5 PROCEDIMIENTO PARA LA
PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL. EXPLICAR CONFIRMACION DIAGNOSTICA.
LA INFORMACION RELACIONADA CON EL 6. CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION|
DIAGNOSTICO Y EVOLUCION DE LA HIPERTENSION HIPERTENSION ARTERIAL | ARTERIAL. J
ARTERIAL. PROGRAMAR UN PLAN DE ATENCION CONOCIMIENTOS BASICOS |7. ¢COMO SE MANIFIESTA LA HIPERTENSIO!

QUE INCLUYA INDICACIONES NO FARMACOLOGICAS
PARA EL TRATAMIENTO DEL PACIENTE. ANALIZAR LA
IMPORTANCIA DE LOS ELEMENTOS PSICO-
EMOCIONALES EN LA SALUD DEL PACIENTE.

ARTERIAL?.

8. ¢CUALES SON LAS COMPLICACIONES DE LA|
HIPERTENSION ARTERIAL MAL TRATADA?

9. (CUAL ES EL TRATAMIENTO PARA
CONTROLAR LA HIPERTENSION ARTERIAL?
10. METAS DEL TRATAMIENTO.

11. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

12 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

NUTRICION:

FOMENTAR HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS
ADECUADOS EN NUESTRA POBLACION.
SEGUIMIENTO DE UNA ALIMENTACION CORRECTA.
BRINDAR ORIENTACION ALIMENTARIA AL PACIENTE
Y A SU FAMILIA.

EN CADA CONSULTA TU NUTRIOLOGA(O) TE GUIARA
PARA QUE LOGRES LOS CAMBIOS DESEADOS EN TU
ALIMENTACION Y TE BRINDARA LA “GUIA DE

ALIMENTOS".

EN ESTA AREA SE APRENDERA
A LLEVAR UNA ALIMENTACION
CORRECTA PARA AYUDAR AL
CONTROL DE LA
ENFERMEDAD.

1. AUMENTACION CORRECTA. CONSUMO DE
SAL. 2. CONTROL DE PESO. CONTROL DEL
COLESTEROL.

3.CONSUMO DE ALCOHOL. TABAQUISMO.

4. GUIA DE ALIMENTOS

S5.IMPORTANCIA DE LA ALIMENTACION DEL
ADULTO MAYOR

Las sesiones (tabla 14) seran impartidas semanalmente con una duracién aproximada de 2 horas

por el equipo multidisciplinario en el aula de usos multiples a los integrantes del GAM.

Las sesiones tedricas seran basadas en las guias para pacientes de nutricidn, actividad fisica,

diabetes, hipertensidn arterial y seran dirigidas por el equipo multidisciplinario, mientras que las

sesiones practicas seran dirigidas por el activador fisico y nutricionista del centro de salud.
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Tabla 14. Mdédulos y sesiones.

MODULOS SESION 1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5 SESION 6
4‘% GUIA DE ALIMENTOS IMPORTANCIA DE LA CONSEJOS PARALOGRAR | /oo o ary | RECOMENDACIONES PARA | ORIENTACION ALIMENTARIA
(\,o AUMENTACION DEL ADULTO UN ESTILO DE VIDA L SIS POR TU SALUG] UNA ALIMENTACION Y ETIQUETADO DE
%, | PLATO DEL BIEN COMER MAYOR SALUDABLE CORRECTA AUMENTOS
<, MOVIMIENTOS
% CALENTAMIENTO CABEZA
HOMBROS
2, EJERCICIOS 4POR QUE ES BUENO
0, RESISTENCIA BRAZOS RUTINAS YOGA
s, CONTRAINDICADOS CAMINAR? RONCD ¥ CRITIRA
"{\' Y RELAJACION PIERNAS
PIES
2CAUSAS QUE FAVORECEN CUALES SON LAS
4 2QUE ES LA DIABETES? EL DESARROLLO DE LA $COMO SE PUEDE ALIMENTACION SALUDABLE | COMPUCACIONES DE LA PIE DIABETICO

CONTROLAR LA DIABETES?

DIABETES? DIABETES
2COMO SE MANIESTA LA 2COMO SE VIVE LA
iy il ABC DELTRATAMIENTO | ACTIVIDAD CORPORAL SALUD BUCAL
MEDICAMENTOS AUTOMONITOREO
% ALIMENTACION CORRECTA
. METAS DE TRATAMIENTO CONSUMO DE SAL
<, TRATAMIENTO
$QUEESLAHIPERTENSION |  sCLASIFICACIONDELA | sCOMO SEMANIFIESTALA | TRATAMIENTO DE LA Ao o | cONTROL DE coLesTEROL
0y ARTERIA? HIPERTENSION ARTERIAL? | HIPERTENSION ARTERIAL? |  HIPERTENSION ARTERIAL T EATAMEE
FARMACOLOGICO ALCOHOL Y TABACO
ACTIVIDAD FISICA
%,
N ENTENDIENDO AL $SUESTLODE VIDAES DE | SUPLANOF ACCIONPARA | CAMBIO DEHABIIOS | COCINANDO COMIDAS [ (oo e oo oo
"o, COLESTEROL COLESTEROL ALTO? O ALMENTICIOS SALUDABLES

MODELO DE EVALUACION

La evaluacion es un proceso que trata de determinar en forma sistematica y objetiva la estructura,
el proceso y los resultados de un programa.®? Se realizard un diagndstico situacional de los
conocimientos que tengan los participantes de la intervencidn respecto al tema a tratar, a través
de la aplicacion de un pre- test y al finalizar la intervencion se aplicard una prueba post-test al
cabo de 6 semanas, se procedera a efectuar una base de datos y el anadlisis en el programa

estadistico Stata®, y se dard un seguimiento para los grupos de 3, 6, 9 y 12 meses.

Conceptos de estructura, proceso y resultado de la intervencion educativa

Para poder conocer el impacto a mediano plazo, se requiere de un seguimiento a los 3, 6,9y 12

meses de los pacientes que acudan al GAM que seran capacitados con la intervencién educativa;
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este seguimiento se llevard a cabo por el equipo multidisciplinario que abordara la intervencion en
el Centro de Salud T-lll Dr. Eduardo Jenner, mediante el monitoreo de las mediciones de
somatometria y laboratorios clinicos realizados a los pacientes. Se contara con un listado del grupo
participante en la intervencién educativa.

El impacto epidemioldgico de la intervencidn educativa se verd reflejado, al lograr un mejor
control metabdlico, vascular y reducciéon del IMC de los pacientes; de tal manera que si
extendiéramos este proyecto de intervencidn a la poblacidn en general, se pudiera conseguir
disminuir la incidencia de complicaciones de enfermedades crénicas en la comunidad.

Indicadores

Estructura:

No. 1: Personal necesario para el desarrollo del proyecto

Numero de participantes en el proyecto de intervencion X 100
Total de participantes programados

No. 2: Presupuesto necesario para el desarrollo del proyecto

Cantidad de presupuesto utilizado X100
Disponibilidad de recurso para la intervencién

Proceso:
No. 1: Asistentes al curso-taller

Numero de pacientes asistentes al curso-taller X100
Total de titulares ha quien iba dirigido el curso-taller

Resultado:
No. 1: Pacientes capacitados

Total de paciente por grupo X100
Total de pacientes que incrementaron su control metabdlico y sus conocimientos

Indicadores de conocimientos:
e Proporcion de pacientes que conocen el concepto de enfermedad crénica (diabetes,
hipertension arterial y obesidad).
e Proporcidn de pacientes que conocen las causas de las enfermedades crdnicas (diabetes,
Hipertension arterial y obesidad)

e Proporcidn de pacientes que conocen cuales son las complicaciones de diabetes,
hipertension arterial y obesidad.

e Proporcidon de pacientes que conocen la importancia de la dieta en el control de las
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enfermedades crénicas.
e Proporcidn de pacientes que conocen la importancia de la actividad fisica en el control de
las enfermedades crdnicas.
¢ Proporcidn de pacientes que le asigna un rol de importancia a la modificacion de los estilos
de vida.
Indicadores de actitudes:
e Proporcidon de pacientes que considera que las enfermedades cronicas tienen muy poca
relacién con los estilos de vida desfavorables.
¢ Proporcidn de pacientes que no considera la dieta como un factor estrictamente necesario
en la atencién del paciente con enfermedad crdnica.
¢ Proporcidn de pacientes que no considera la actividad fisica como un factor estrictamente
necesario en la atencion del paciente con enfermedad crénica.
¢ Proporcidn de pacientes que considera que la toma de medicamentos (apego al tratamiento
farmacoldgico) sélo es necesario en ciertas situaciones.
e Proporcidn de pacientes que considera que el uso de medicamentos hace innecesario el
control de la dieta y la actividad fisica.
¢ Proporcidn de pacientes que no considera necesarios los cambios en los estilos de vida para
un mejor control de las enfermedades crdnicas.
e Proporcidn de pacientes que considera util la existencia del Grupo de Ayuda Mutua para el
control de su enfermedad.
Indicadores metabdlicos:
e IMC
 Circunferencia de cintura
* Glucemia
¢ HbAlc
* Presion arterial
* Colesterol
¢ Triglicéridos
¢ Aparicion de complicaciones propias de la diabetes, hipertensién arterial y obesidad.
Analisis estadistico: Para la interpretacion de los datos obtenidos de los indicadores se realizard

comparacion de las diferencias de proporciones (indicadores de conocimiento y actitudes), medias
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(IMC, circunferencia de cintura, presion arterial) y medianas (glucemia, HbAlc, colesterol y
triglicéridos) en ambos grupos.

Ya que se obtendran datos cuantitativos con mediciones repetidas en las mismas personas se
hardn datos pareados en ambos grupos, con el fin de calcular la diferencia entre las diversas
mediciones. La captura de los datos se realizara en hoja de célculo Excel® para ser sistematizados y

analizados en el software STATA® posteriormente.

LIMITACIONES DEL PROYECTO DE INTERVENCION

Uno de los principales retos del proyecto serd lograr la motivacidn del personal sanitario para que
se involucre activamente en la educacion sobre las ECNT y en las actividades de promocidn de la
salud en la comunidad. En este sentido, el analisis de los resultados del estudio sera clave para que
el personal sanitario observe la educacion como una herramienta fundamental para lograr el
control de las ECNT. Para el personal sanitario serd importante descubrir el contraste entre los
pacientes antes de la intervencion educativa y los cambios en la percepcion y control metabdlico
de las ECNT.

Otro desafio sera cumplir con las expectativas de los pacientes en lo que se refiere a la calidad en
la atencion médica y a garantizar el abasto de los medicamentos y pruebas de laboratorio.

Una apuesta importante para la realizacién de este proyecto serd contar con el entusiasmo de los

pacientes para conformar el Grupo de Ayuda Mutua y la confianza en el personal de salud.

DISCUSION

En este trabajo se considera que el primer nivel de atencién en salud es el propicio para lograr
cambios de actitud sobre la obesidad, la diabetes y la hipertensidn arterial tanto por parte de los
pacientes como del personal sanitario. La educacion sobre las ECNT y su deteccién temprana no
es un tema reciente, pero el primer nivel de atencion ofrecera la oportunidad de conocer y
compartir experiencias en su contexto sociocultural con las personas que padecen la enfermedad.
Este proyecto pretende el cambid del rigido esquema educativo vertical por otro mas flexible,
pues fue elaborado a partir de las necesidades de capacitaciéon y de los problemas identificados
por los pacientes con ECNT y el personal sanitario, adaptandose a los recursos del drea de salud.
Esto motivara la participacidon espontdnea en las actividades educativas y permitira al paciente y al
personal sanitario percibir los beneficios de la educacién sobre las ENCT, esperando que se

garantice la participacidn y sostenibilidad del proceso en este nivel de atencion.
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El logro de este proyecto sera obtener procesos educativos exitosos, donde la labor educativa
directa del personal capacitado de atencidn primaria con el apoyo del Grupo de Ayuda Mutua se
traduzca en el aumento de habilidades y conocimiento para el auto cuidado de las ECNT asi como
en la reduccidn significativa de los valores metabdlicos anormales que permita aumentar la calidad
de vida de los pacientes mostrando reducir las complicaciones de las ECNT.

Se espera que esta experiencia permita afirmar que la atencién primaria es ideal para ejecutar
programas educativos, tanto de tratamiento como de prevencion y detecciéon temprana de las
ECNT; en este nivel de atencion hay entre los pacientes, sus familiares, la comunidad y el personal
sanitario una relacion de familiaridad que favorece el apoyo grupal y el intercambio de
experiencias dentro del mismo contexto socioeconémico y cultural.

Si los programas educativos estan adaptados al personal y a los pacientes de este nivel, el
beneficio del mejoramiento de la calidad de la atencién lo recibird directamente el paciente, al
controlar sus pardmetros metabdlicos y disminuyendo las complicaciones a corto y largo plazo,
con la consiguiente mejora de su calidad de vida. Por otra parte, la integracién del Grupo de Ayuda
Mutua en los programas educativos brindara apoyo al paciente y contribuird a concienciar a los
pacientes del riesgo de padecer, obesidad, diabetes e hipertension arterial lo cual facilitara las

acciones preventivas y de diagndstico temprano de la enfermedad en la comunidad.
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ANEXO 1 Consentimiento informado

Consentimiento informado para participar en la intervencion: “Intervencion educativa sobre
factores de riesgo para hipertension arterial, obesidad y diabetes mellitus en grupos familiares
del Centro de Salud T-lll Dr. Eduardo Jenner de la Jurisdiccion Sanitaria Alvaro Obregén”

La presente intervencion es conducida por el equipo multidisciplinario del Centro de Salud T-III Dr.
Eduardo Jenner de la Jurisdiccién Sanitaria Alvaro Obregén del D.F.

Objetivo y antecedentes

Las enfermedades crdnicas, al ser un padecimiento incurable, requiere de un control estricto para
prevenir las complicaciones. Con base a lo anterior se han propuesto diversos programas de
autocuidado para desarrollar habilidades cognitivas y conductuales que permitan a los pacientes
tomar mejores decisiones para su salud.

El objeto de esta intervencién es fomentar el desarrollo de habilidades de autocuidado y
conocimiento en un grupo de personas que padecen obesidad, diabetes e hipertensidon arterial en
el Centro de Salud de T-Ill Dr. Eduardo Jenner formando un Grupo de Ayuda Mutua como apoyo
para las actividades.

Procedimiento:

Si consiento en participar sucedera lo siguiente:

1. Responderé un cuestionario al inicio de la intervencidn y al finalizar

2. Asistiré una vez por semana a las reuniones del Grupo de Ayuda Mutua que duraran dos horas
Beneficios

Es posible que no se produzcan beneficio alguno para mi por participar en la intervencién, sin
embargo, es posible que practique una mejor manera para llevar a cabo mi autocuidado de la
obesidad, diabetes e hipertension arterial. La asistencia al grupo no tendra ningln costo para miy
la informacién de los analisis clinicos que se necesite serd requerida a través del Centro de Salud
de T-1ll Dr. Eduardo Jenner.

Riesgos

Mi participacidn en esta intervencion no implica ningun riesgo.

Confidencialidad

Los resultados de los cuestionarios se discutirdn conmigo. Toda la informacién obtenida en este
estudio sera confidencial y usada con fines de analisis y difusion académica.

Mi identidad sera mantenida confidencial en la medida que la ley lo permita.

Preguntas

Los responsables de la intervencién han discutido la informacion de ésta conmigo y se han
ofrecido a responder mis preguntas. Si tengo mas preguntas puedo hacerlas en cualquier
momento o ponerme en contacto con ellos.

Derecho a rehusar o abandonar

Mi participacién en la intervencidn es enteramente voluntaria y soy libre de rehusar a tomar parte
o abandonar en cualquier momento, sin ninguna repercusion en futura atencion brindada por el
Centro de Salud.

Consentimiento

Consiento en participar en esta intervencion. He recibido una copia de este impreso y he tenido la
oportunidad de leerlo.

Nombre y firma del participante nombre y firma del responsable

Fecha:
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ANEXO 2

Cuestionario hipertension arterial, diabetes, obesidad y actividad fisica.
Estimado sefior (ra) El presente cuestionario tiene como objetivo contribuir a determinar los conocimientos en
hipertension arterial, diabetes y obesidad que a Ud. tiene, por lo que su colaboracién es de gran ayuda para el
resultado de nuestro trabajo. Nombre:
DATOS GENERALES: Edad Peso Talla Sexo: F M
Ocupacion: Obrero ( ) Ama de casa ( ) Chofer ( ) Profesional ( ) Desempleado ( ) Comerciante ( )
Tiempo de evolucion de la enfermedad:
a) Menos de 1 afio () b) Entre 1y 5 afios () c)Masde5afios( )
Escolaridad:
CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS SOBRE HIPERTENSION ARTERIAL
1. ¢Le ha dicho un médico o personal de salud que es la presion alta? SI()NO()
2. éLe ha explicado un médico cuales son las causas de la presién alta? SI( ) NO (
3. ¢Le ha explicado un médico como se controla la presidon alta?  SI( )NO( )
4. iCémo se controla la presion alta? (puede marcar mas de una opcion)
1 Con dieta |
2 Con ejercicio ||
3 Tomando medicinas ||
4 No se controla |
5 No sabe |
5. éSabe usted por cuanto tiempo debe recibir tratamiento una persona con presién alta?
1 De 1 a 6 meses ||
2 De 6 a 12 meses ||
3 Varia segun la persona ||
4 De por vida ||
5 No sabe ||
6. éLe ha explicado un médico cuales son las complicaciones de la presién alta? SI()NO( )
7. éQué complicaciones debidas a la presion alta conoce? (puede marcar mas de una complicacion)
1 Disminucion o pérdida de la vista (retinopatia) ||
2 Enfermedad de corazon ||
3 Embolia ||
4 Enfermedad de los rifiones ||
5 No sabe (|
Para las siguientes preguntas marque usted su opinidn personal sobre la frase respectiva, de acuerdo a la siguiente
escala: Si (1) Nose (2) No (3)
8.-Es la hipertensidn arterial una enfermedad peligrosa ( )
9.-Las cifras de tension arterial por debajo de 140/90 mmHg se consideran normales. ( )
10.-En todas las personas, cuando sube la tensidn Arterial aparecen sintomas? (dolor de cabeza, ruidos en los oidos,
palpitaciones etc.) ( )
11.-La hipertension arterial nos puede llevar a graves complicaciones ( )
12.-Si la persona es hipertensa y se siente bien, es necesario que acuda a la consulta médica( )
13.-El mejor momento para tratarnos es cuando nos sentimos mal ( )
14.-El tratamiento mas importante de la Hipertension Arterial es con medicamentos ( )
15.-El tratamiento con medicamentos podemos interrumpirlo cuando la hipertension arterial esta controlada ( )
16.-Cree usted que la HTA es una enfermedad curable ( )
17.-De las siguientes opciones marque con una X las que usted considere como factores que pueden incidir en la
aparicion de la HTA:

a) Enfermedades renales e) Medicamentos

b) Factores dietéticos f) Enfermedades infecciosas
c) Edad g) Enfermedades del corazén

d) Preocupaciones y/o Estrés h) Factores desconocidos

FACTORES CARDIOVASCULARES:

18.-Habitos Toxicos:

Cigarrillos ( ) Alcohol ( ) Drogas( ) Alimentos grasos( ) Ninguno( )
19.-Antecedentes patoldgicos personales:

Obesidad ( ) Sedentarismo ( ) Anticoncepcién oral ( ) Ninguno ( )

20. Antecedentes Patologicos Personales:

Hipertensidn Arterial ( ) Colesterol elevado ( ) Triglicéridos elevados ( ) Obeso ( )
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Fumador ( ) No realiza actividad fisica ( ) Ninguno ( )
CUESTIONARIO CONOCIMIENTO DEL PACIENTE SOBRE LA DIABETES.
Marque con una cruz
1. ¢Le ha dicho un médico o personal de salud que es la diabetes? SI() NO()
2. ¢éLe ha explicado un médico cuales son las causas de la diabetes? SI() NO()
3. ¢éLe ha explicado un médico o personal de salud como se controla la diabetes? SI( ) NO ( )
4. iCémo se controla la diabetes? (puede marcar mas de una opcién)
1 Con dieta |
2 Con ejercicio |
3 Tomando medicinas ||
4 No se controla ||
9 No sabe |
5. éSabe usted por cuanto tiempo debe recibir tratamiento una persona con diabetes?
1 De 1 a6 meses |
2 De 6 a 12 meses ||
3 Varia segun la persona ||
4 De por vida |
5 No sabe |
6. éLe ha explicado un médico cuales son las complicaciones de la diabetes? SI( ) NO( )
7. éQué complicaciones debidas a la diabetes conoce? (puede marcar mas de una complicacién)
1 Disminucion o pérdida de la vista (retinopatia) (|
2 Problema en la circulacion de las piernas |
3 Problema en la sensibilidad de las piernas (|
4 Enfermedad de los rifiones [
5 No sabe [
Para las siguientes preguntas marque usted su opinidn personal sobre la frase respectiva, de acuerdo a la siguiente
escala: Estoy de acuerdo. (1) No se. (2) Estoy en desacuerdo. (3)
8.- ¢El diabético que toma pastillas o se inyecta insulina, no necesita hacer dieta?( )
9.- ¢ La diabetes puede afectar el rifidn, los ojos, la circulacion y los pies? ( )
10.- ¢Los hijos de un diabético tiene mas posibilidades de ser diabéticos?( )
11.- ¢Un diabético goza menos la vida que un no diabético? ( )
12.- {La gente obesa se vuelve diabética mas facilmente? ( )
13.- ¢(La diabetes es curable? ( )
14.- ¢El cigarro favorece las complicaciones de la diabetes? ( )
15.- ¢ Los pies del diabético necesitan cuidados especiales? ( )
16.- (El ejercicio disminuye el azlicar en la sangre? ( )
17.- (El diabético debe llevar una dieta especial? ( )
18.- ¢El paciente diabético debe ser revisado por el oculista, cuando menos una vez por afio?( )
19.- ¢Cuando el médico prescribe insulina, es necesario aplicarsela? ( )
20.- é¢La medicina natural (thés, plantas, raices, aguas magicas, etc) Son mas utiles para controlar la diabetes que el
tratamiento prescrito por el médico?( )
21.- ¢El diabético debe disminuir su actividad social? ( )
22. -¢La diabetes interfiere con las oportunidades de trabajo? ( )
23.- ¢Al paciente diabético le incomoda hablar de su enfermedad con otras personas?( )
24.- iLa diabetes disminuye la actividad sexual en el hombre? ( )
25.- ¢Debe recomendarse a las familias de un diabético que examine su glucosa periddicamente? ( )
27.- ¢El diabético debe acudir con frecuencia a consulta médica? ( )
CUESTIONARIO CONOCIMIENTO DEL PACIENTE RESPECTO A SU DIETA.
Conteste las siguientes preguntas de acuerdo a su opinidn personal, como indica la siguiente escala: Si (1) No se (2) No
(3)
1.- ¢En el paciente diabético ademas de los alimentos dulces. (Galletas, pasteles, mermeladas etc.) Existen otros
alimentos que aumentan el aztcar en la sangre? ( )
2.- ¢El diabético debe evitar comer alimentos fritos o capeados? ( )
3.- ¢Al paciente diabético se le limita el consumo de grasas de origen animal como: Chorizo, manteca, crema,
mantequilla etc.? ( )
4.- ¢Es conveniente desgrasar los caldos y consomés antes de comerlos? ()
5.- ¢El aumentar el consumo de fibra en la alimentacion puede ayudar a controlar los niveles de azucar en la sangre? ( )
6.- ¢Las frutas y verduras le aportan fibra? ( )
7.- ¢El paciente diabético puede comer con moderacion : Tortilla, pan blanco o integral, bolillo, cereal de caja, sopa de
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pasta o arroz? ( )

8.- ¢El paciente diabético puede consumir diariamente leguminosas diariamente como lentejas, frijol, garbanzos o
habas? ( )

9.- ¢Para el paciente diabético es recomendable no pasar ayunos prolongados (mas de 5 horas sin probar alimento)? ()
10.- ¢El paciente diabético debe establecer horarios fijos para tomar sus alimentos? ( )

CUSTIONARIO ADHERENCIA A LA DIETA.

Para las siguientes preguntas marque usted la frecuencia de sus hébitos alimenticios de la siguiente manera: Nunca (1)
Pocas veces (2) No sabe (3) Casi siempre (4) Siempre (5)

1.- ¢Usted consume diario la misma cantidad de alimentos? ( )

2.- ¢Usted toma alimentos con aztcar? ( )

3.- ¢Usted toma alimentos consal? ( )

4.- ¢Usted come alimentos hechos a base de harinas como tortilla, pan, pastas, etc.? ( )

5.- ¢Usted come antojitos como enchiladas, tacos, pozole, gansitos, papas fritas, refrescos, chetos etc? ( )

6.- ¢Sus alimentos estan preparados con manteca? ( )

7.- ¢Usted cambia su dieta de fin de semana por algun festejo en especial? ( )

8.- ¢Usted vigila su peso? ( )

9.- ¢Considera sabrosa la dieta que le prescribe la dietista? ( )

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizé en los ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son
las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte de lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizo usted actividades fisicas vigorosas como levantar objetos pesados,
excavar, aerdbicos o pedalear rapido en bicicleta?

| __||__| dias por semana
Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3

2. ¢Cuanto tiempo en total usualmente le tomo realizar actividades fisicas vigorosas en uno de esos dias que las realiz6?
|__||__| horas por dia
|__||__] minutos por dia
|__|l__|No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los tltimos 7 dias Actividades moderadas
son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado y le hace respirar algo mds fuerte que lo normal. Piense
solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los ultimos 7 dias, éicudntos dias hizo usted actividad fisicas moderada tal como cargar objetos livianos,
pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

|__11__| dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada Pase a la pregunta 5

4. Usualmente, ¢cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas moderadas?
|_I1__| horas por dia
|__|1__| minutos por dia
|__11__| No sabe/No estd seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye trabajo en la casa, caminatas
para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted hizo Unicamente por recreacidn, deporte, ejercicio o
placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por al menos 10 minutos continuos?
|_Il__] dias por semana
|_11_I No caminé Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando?

|__l1__| horas por dia

| __I'|__I| minutos por dia

|_]1__| No sabe/No estd seguro(a)
La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo
sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio,
visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) viendo televisidn.
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ANEXO 3 Metas de tratamiento

SECRETARIA DE SALUD
H H GRUPOS DE AYUDA MUTUA
l" ")
REGISTRO MENSUAL DE METAS DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE COMPLICACIONES
Estado: Jurisdiccion: Municipio: Unidad:
Nombre del GAM: Nombre del Coordinador del GAM:
Evaluacion de las Metas de Tratamiento
v . R
: ' Pesin i b
S - T i Automonit
Sexo S 8| ¢ 3 oreo
— 2136wl
2 v o v s £
o
AR g3 4 153
o | B | g €0 3 8 e
% R 23 g M
] VE a3 o le
@ £ 2
No, Nombre: Fdad | F | M < 0% 0
1" iobetes 2erensn Aerl 5obrepess, §Ooesid, 5 iicmics Shdiome Metdodlo, ) Sono. Nota: s dagresicos anoteosd i ¥ tor 1,4
! 1) Glbenciomida 2 Metformina 3, topr 6 Endlapril 7 o 8Metoprolol $.Proparolol 10Nfediping 1. Verapamil 12Losoridn 13.ibesarian 14, Condescrten 15, Aoionicofinico 16, Atonosafina 17, Bezofibroto
18. Exefimiba 19. Pravastotina 20, Simvastating. i i 6 i jem: 158
! )Actividad fisca 3|Eiminar [Alcohalisme, Tabaguismo)
¢ 1)5i 2JNo 3] Nuevo ingreso 5 e [Kgi') ¢ 1] Plasmatica en ayunas 2) Plosmatica casual 3) Capir en ayunos 4] Capllr casual
7" 1) Negafo 2)posiivo 30300 gy 24fs, foncte 1) Negori 2] Aerocones demeogicos 3 Aeroions Esuciua e ] Aleacines Vascures 5 Abercions Neurolgica o s leracones
? \|Dioio. 2120 3vecesporsemona 3 1vezporSemane. 4 Ocosonal 3)Nose eaiza " ) Doda 2)203vecesporsemona 3 1vezporSemana 4 Ocosonl 5] Nose eolza
! 1) Retinopatia 2) Nefropatia 3) Neuropatia 4) Pie Diabético 5) Enf. Cardiovascular 6) Enf. Cerebrovascular 7) Amputacion 8) Didlisis g 1) Actualmente 2] Lo Suspendid 3) Referencia a Especilta 4] No enviado
9)Apneta del suefio 10) Ceguera 11) otras
15 BAJA: 1. Cambi de domicio 2Rechazo al tatamienl 3 Defunion 4 Perdido 5.Oto moto
Nombre y cargo de quien elabord: Fecha:
Aprobo: No SI:- Acredifacion |:| Reacridatacion |:| Acreditacion con Excelencia |:| Observaciones:
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ANEXO 4 Cuestionario abierto de percepcion GAM

Estimado sefior (ra) El presente cuestionario tiene como objetivo contribuir a determinar los conocimientos en
hipertension arterial, diabetes y obesidad que a Ud. tiene, por lo que su colaboracién es de gran ayuda para el
resultado de nuestro trabajo. Nombre:
DATOS GENERALES: Edad Peso P.A. Sexo: F M

Ocupacion: Obrero ( ) Ama de casa ( ) Chofer ( ) Profesional ( ) Desempleado ( ) Comerciante ( )
Tiempo de evolucion de la enfermedad:

a) Menos de 1 afio () b) Entre 1y 5 afios () c)MasdeS5afos( )

Escolaridad:

1.-éConsidera usted que cuenta con mas herramientas para el control de su enfermedad?

2.-éConsidera usted que puede tomar mejores decisiones para mejorar su estado de salud?

3.-éEs el grupo de ayuda mutua un lugar donde puede libremente comunicar sobre sus problemas y carencias

provocadas por su enfermedad?

4.-éConsidera usted al grupo de ayuda mutua como una herramienta que le ha permitido desarrollar nuevas conductas,

cambio de actitudes y que le permite tomar decisiones para mejorar su enfermedad?

5.-éSe considera capacitado para replicar el conocimiento adquirido sobre enfermedades crénicas a su familia y

comunidad?

6.-¢Considera usted que el grupo de ayuda mutua le permite una mejor relaciéon con su entorno, (centro de salud,

comunidad, familia)?

7.-éiConsidera usted adecuado que se le haga participe de las decisiones para el control de su enfermedad?

8.-éConsidera usted adecuado que el tratamiento de su enfermedad se centre en sus experiencias y comprension de la

enfermedad?
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