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| INTRODUCCION

El presente documento, es el resultado de la integracidon de las cuatro actividades
practicas realizadas durante la maestria en Salud Publica, el Protocolo, el
Diagnostico Integral de Salud, la Priorizacion de la problematica y el Proyecto de

Intervencion.

Los resultados y conclusiones del Diagnoéstico Integral de Salud del Personal que
integra la Jurisdiccién Sanitaria No. 1l con sede en Celaya, Gto., establecieron la
pauta para implementar la metodologia de priorizacién basada en el Método de
Hanlon, en la cual se identific6 como el principal dafio en la salud del personal a la
Obesidad, siendo estafactible de ser intervenida y asi contribuir a disminuir la
prevalencia de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus, pues ocupan los lugares
7° y 8° respectivamente en la morbilidad Jurisdiccional en los ultimos 10 afios y el

primer lugar como causa de mortalidad general en el mismo periodo.

Considerando que el 95% de estas patologias se acompafian de obesidad, es
indispensable intervenir sobre esta y a pesar de que su etiologia esmulticausal se
decide intervenir sobre la nutricion y sedentarismo, pues en su fisiopatologia se
identifica una resistencia a la insulina, la cual mejora al realizar ejercicio y adoptar

una alimentacion saludable.

El aplicar la estrategia en el personal de salud es debido a que existe la necesidad
de predicar con el ejemplo y asi ser congruentes en nuestro decir y actuar; lo que
trae por afiadidura mejora en la empatia a nuestros pacientes y también la

identificacion de este diagnadstico.

A nivel mundial, existen multiples iniciativas para combatir la Obesidad dirigidas a
la poblacion general, siendo la actividad fisica y la alimentacion saludable la base

de esta, sin embargo, no existe alguna especifica para el Personal de Salud y



dado que son estos los personajes que deben predicar con el ejemplo, se
implementa la estrategia educativa en la modalidad de intervenciéon con la
aplicacion de la Guia Técnica para el Funcionamiento de Grupos de Ayuda Mutua
(GAM) del Programa de Salud en el Adulto y en el Anciano con énfasis en reforzar
la aplicacién de alimentacion saludable y activacion fisica para los Profesionales
de Salud que integran los GAM en la Jurisdiccion Sanitaria No. .

Las diferentes secciones de este documento presentan los antecedentes de la
probleméatica a intervenir, la planeacion, el desarrollo, el reporte de la ejecucién y

resultados de la intervencion.



Il ANTECEDENTES

Para llevar a cabo el andlisis del proceso salud-enfermedad del personal de salud
que integra la Jurisdiccion Sanitaria No. Ill con sede en Celaya, Guanajuato, fue

necesario el desarrollo de la metodologia del Diagnostico Integral de Salud.

2.1Diagndstico Integral de Salud

Se baso en un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal donde se
manejaron tres niveles de variables; factores condicionantes, dafios a la salud y
servicios de salud. Se desarrolld siguiendo la secuencia del proceso propuesto

previamente en el protocolo.

2.2 Geografiay demografia

La Jurisdiccion Sanitaria No. Il se localiza en el centro del pais, en la regién
Sureste de Guanajuato e incluye una extension territorial de 3,062.42 km?, el cual
representa el 10% del estado, con sede en el Municipio de Celaya, el cual se
ubica, en lo que es el llamado "Corredor Industrial del Bajio". Este corredor se
encuentra asentado en un valle rodeado de grandes cerros, haciéndola propicia
para la agricultura, siendo de los municipios mas productivos no solamente en el

estado, sino en toda la region.

Celaya colinda al norte con el municipio de Comonfort, al este con los municipios
de Apaseo el Grande y Apaseo el Alto, al sur con el municipio de Tarimoro, al
oeste con los municipios de Cortazar y Villagran, y al noroeste con el municipio de
Santa Cruz de Juventino Rosas, siendo con estos Municipios que se integra la

Jurisdiccién Sanitaria No. llI.

La altitud promedio de estos municipios es de 1,762 metros sobre el nivel del mar,

mientras que las condiciones climaticas presentan como promedio anual una



temperaturade19.20 °C, los meses mas calurosos son marzo, abril, y mayo, con
temperatura maxima de 28 °C, mientras que los mas frios son diciembre, enero y

febrero, con temperatura minima de 4 °C*. (Figura No.1)?

Figura 1. Ubicacion geografica de los Municipios que integran la Jurisdiccion Sanitaria
No. Il

> Extensiém ) _
= 3062.42 km2 Pablacidn : 875, 333
Densidad
pari i 3 ~ Altitud: 1762.125
México 1 . Pohlacional: 285.83
N V4 manm
~ hab/km2
Jurlsdiccién 31
Sanknria No. NI Clima: 19.20°¢  Fobladen>20
afios: 531409
Loczlidades 1839

Fuente: Martinez GJJ, Diagnostico de Salud de la Jurisdicciéon Sanitaria No. Ill. Celaya, Gto. 2010

La poblacion de Jurisdiccion de acuerdo a lo registrado en la Direccién General de
Informacién en Salud 2010° lo ubica como la 2da. jurisdiccién méas grande del
estado con 874,338 habitantes, cuya distribucién se muestra en el cuadro No. 1,
donde se reporta la poblacién total, la que cuenta con pdéliza de afiliacion al Seguro
Popular y la que no tiene derechohabiencia y por lo tanto es responsabilidad de la
Secretaria de Salud, también se registran el total de 1,839 localidades que

integran a cada Municipio.



Cuadro 1.Poblacion en Jurisdiccion Sanitaria No. Il en el 2010

Apaseo Bl Ao 557130 42674 35411 2340 7657 159
#paseoEl Grande 78178 4% 4988 843 62.20 21
Celaya 435891 214346 110750 sL7 49.17 574
Comoniort 6R4R7 5314 51568 96.2 7828 192
Cortazar 81303 48976 44200 90.2 60.24 195
Juventino Rosas 72542 ] 44885 a5 7493 218
Tarimoro 29784 2454 254974 105.9 8234 110
Mitagran 52323 24616 22627 91.9 47.05 160

Fuente:http://www.sinais.salud.gob.mx.

La poblacion por grupo quinquenal de edad en el pais, en el estado de Guanajuato
y en la Jurisdiccion Sanitaria No. Il durante el afio 2010*muestra muy poca
diferencia de los 20 a los 59 afos, oscilando entre 0.2 y 0.6 tanto para hombres

como para mujeres, tal como se muestra a continuacion:

Figura 2. Comparativo piramides poblacionales
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2.3 Danos a la Salud

2.3.1 Morbilidad

La morbilidad en los dltimos 10 afios ha mantenido el mismo esquema, siendo las
infecciones respiratorias agudas, la primera causa en todos los grupos de edad
estudiados, con una tasa de 272.6, por 1 000 habitantes, ocupando los lugares 7 y
8 la Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus con una tasa de 4 y 3.1
respectivamente, estos son los principales dafios a la salud, a pesar de que

existen programas enfocados a su prevencién®. Ver Figura No. 3:

Figura 3. Principales causas de morbilidad en la JS3 del 2000 al 2010

2000 Te s 2010

NEErTIAMES INTECTIMA IEC DOD ATRAC
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e 200 0909090909090 ;
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N, 1 = v W IAIURES RS
—— ————

Fuente: SUAVE. Tasapor 1000 habitantes.

2.3.2 Mortalidad.

La mortalidad es el aspecto que, paradéjicamente, mejor describe la situacién de
la salud de la poblacion y en nuestra Jurisdiccion las tres principalescausas de
mortalidad son prevenibles si se adquieren estilos de vida saludables, con ello
favorecemos se retarde o nunca aparezca la Diabetes Mellitus (tasa de 55.25 por
1,000 habitantes, la cual casi se duplica en el 2010, alcanzando una tasa de

104.19por 1,000 habitantes) y/o sus complicaciones, lo mismo sucederia con las

6



enfermedades cerebrovasculares y si tuviéramos la cultura de autocuidado a la
salud las detectariamos a tiempo. Ver Figura No. 4: Principales causas de
Mortalidad. Respecto a la esperanza de vida se ha incrementado del 2000 al 2010

2.9 afos, no asi la calidad de esta®.

Figura 4.Principales causas de mortalidad en la JS3 del 2000 al 2010
2000 2010

Enfermedades pulmaonares
12.43 - obstructivas cronicas - 18.19

12.84 - Malformaciones congénitas . 10.06

13.31 - Influenza y Neumonia . 11.78 Esperanza de Vida
26.27 - Enfermedades del higado . 13.15 2000: 75
2010: 77.9
Enfermedades
26.27 - cerebrovasculares - 26.42
Ciertas afecciones originada:
26.86 - en el periodo perinatal - 18.19
39.23 Accidentes - 33.05
42.88 Tumores Malignos _ 53.53
55.2 Diabetes Mellitus _104.19
60.00 40.00 20.00 0.00 20.00 70.00 120.00

Fuente: SEED. * Tasa por 1 000 habitantes.

2.4Recursos, servicios y respuesta social organizada.

En el sistema mexicano de salud se cuenta con tres grupos de prestadores de
servicios: las instituciones que prestan servicios a la poblacion sin seguridad

social, las instituciones de seguridad social y los prestadores privados.

Dentro de las instituciones prestadoras del primer grupo destacan la Secretaria de
Salud, los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el programa IMSS-
Oportunidades, que atienden a poblaciones pobres del campo y la ciudad, méas
especificamente de los empleados por cuenta propia, los trabajadores del sector
informal de la economia, los desempleados y las personas que estan fuera del

mercado de trabajo.



Las instituciones de seguridad social les prestan servicios a los trabajadores del
sector formal de la economia, el IMSS atiende a los trabajadores del sector
formal, el ISSSTE atiende a los trabajadores del gobierno federal y hay algunas
instituciones de seguridad social que atienden a los trabajadores de los gobiernos

estatales.

Finalmente, las fuerzas armadas (SEDENA y SEMAR) y los trabajadores de

PEMEX cuentan con sus propias instituciones de seguridad social.

El tercer componente es el sector privado, que esta formado por una gran
diversidad de prestadores que trabajan en consultorios, clinicas y hospitales. En
teoria este sector atiende sobre todo a las clases media y alta. En realidad a
estos prestadores acude cualquier persona con capacidad de pago, incluyendo los
usuarios regulares de los servicios de la Secretaria de Salud y los
derechohabientes del IMSS y del ISSSTE.

Respecto a la cobertura de atencion con los servicios de salud en la Jurisdicciéon
Sanitaria No. lll es importante identificar que el 58.6% de la poblacion es de
responsabilidad de la Secretaria de Salud y que el 73.5% cuentan con Seguro

Popular.

De acuerdo a los registros de COJUPRIS’ en la Jurisdiccion Sanitaria No. Ill. Se
ubican 57 Hospitales Privados, 465 consultorios de Medicina General, de los

cuales 19 son de control de peso corporal.

Lo correspondiente a la Secretaria de Salud se atiende de primera instancia a
través de la Red de Servicios de Celaya, la cual se conforma por 90 Unidades de
salud, de estas 69 son Unidades de Atencion Primaria a la Salud (UMAPS), 9
Centro de Atencion Integral Servicios Esenciales Salud (CAISES) y 5 Hospitales

Comunitarios, como se muestra en la figuraNo. 5:



Figura 5.Red de Servicios de Celaya
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Fuente: Martinez GJJ, Diagnéstico de Salud de la Jurisdiccién Sanitaria No. 11l. 2010

El equipo de salud que labora en la Jurisdiccion Sanitaria No. lll, esta integrado
por personal médico, paramédico (enfermeria, nutriciébn, psicologia, dental,
quimico, promotores, técnicos en emergencias médicas, en radiologia y trabajo
social) y administrativo (administradores, archivo, caja, chofer, estadigrafo,
farmacia, mantenimiento, inventarios, recepcion y verificadores sanitarios),
quienes son contratados por diferentes fuentes de financiamiento y de ello
dependen los servicios de salud a los que acuden para recibir la atencion a la
salud; siendo estos derechohabientes del ISSSTE y del Seguro Popular®Cuadros
No. 2y 3.



Cuadro 2. Fuente de financiamiento del personal en Jurisdiccién Sanitaria lll.

Fuente de Financiamiento Frecuencia | Porcentaje
Estatal 129 12.3
Federal 335 32.1
IMSS-COPLAMAR, Fase 20-21 62 5.9
Regularizados 280 26.8
Seguro Popular 239 22.9
Total 1045 100.0

Fuente: Base de datos de Recursos Humanos. Jurisdiccién Sanitaria No. 11l. 2010.

Cuadro 3. Categoria del personal en Jurisdiccion Sanitaria Ill.

Categoria Frecuencia | Porcentaje
Médico 281 26.9
Paramédico 609 58.3
Administrativo 155 14.8
Total 1045 100.0

Fuente:Base de datos de Recursos Humanos. Jurisdiccion Sanitaria No. 1112010.

2.5 Resultados del instrumento diagndstico al Personal de Salud.

En la Jurisdiccion Sanitaria No. Ill, se elaboré un instrumento (Anexo No. 1) que se
aplico al equipo de salud para identificar obesidad y/o sobrepeso (tres mediciones:
peso, talla, cintura y calculo del IMC), conocer sobre sus habitos de alimentacion
(dos preguntas) y actividad fisica (una pregunta). Ademas de registrar los datos
generales del participante (género y edad). Anexo No.1.

La muestra diagnosticada fue al azar, y calculada con el programa Epidat 3

(programa para el andlisis epidemiolégico de datos) con los siguientes parametros:

Tamafo de muestra para intervalo de confianza de una proporcion.
Poblacion 1045.
Proporcién esperada 29.35%, (Tasa de Obesidad a nivel nacional)®

Nivel de confianza 95%.
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Precision 10%.

Resultando una muestra de n= 75 elementos.

Durante aplicacion del instrumento se midié el peso, la talla y la circunferencia de
cintura mediante los procedimientos registrados en el Manual de procedimientos:
toma de medidas clinicas y antropométricas'® y solamente 2 personas realizaron

dichas mediciones.

La talla se mensuré con estadimetros marca Dynatop con capacidad de 2 m y una
precision de 1 mm. El peso corporal se determind con balanzas electronicas
marca seca, con una precision de 100 g, y la circunferencia de cintura con cintas

métricas marca Gulick, con capacidad de 1.5 m y precision de 1 mm

Los resultados del instrumento diagndstico aplicado a 75 profesionales de la salud

que laboran en la Jurisdiccion Sanitaria No. Ill, nos muestran:
Respecto al IMC 36 mujeres y 12 hombres fueron portadores de obesidad y/o
sobrepeso, resaltando que solo existieron3 personas delgadas y que 24 tuvieron

un IMC normal, como se muestra en el cuadro No. 4:

Cuadro 4.Diagndstico de IMC en personal de salud.

Sexo Diagnéstico | Frecuencia %
Delgada 0 0.0

Normal 6 33.3

Masculino (24%) | Sobrepeso 10 55.6
Obesidad 2 111

Total 18 100.0

Delgada 3 5.3

Normal 18 31.6

Femenino (76%) | Sobrepeso 17 29.8
Obesidad 19 33.3

Total 57 100.0

Fuente: Cuestionario Diagnostico Septiembre 2010, n=75.
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De 36 mujeres y 12 hombres que fueron portadores de sobrepeso y obesidad

identificamos que en 37mujeres y 10 hombres coincidié el diagnostico respecto a

la circunferencia de cintura. Ver cuadro No. 5

Cuadro 5.Diagnostico de circunferencia de cintura en personal de salud.

Masculino Femenino

Diagnostico IMC <90 >=90 <80 >=80

Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %
Delgada 0 0 0 0 3 10.0 0 0
Normal 5 71.4 1 9.1 18 60.0 0 0
Sobrepeso 2 28.6 8 72.7 9 30.0 8 29.6
Obesidad 0 0 2 18.2 0 0 19 70.4
Total 7 100.0 11 100.0 30 100 27 100

Fuente: Cuestionario Diagnéstico Septiembre 2010, n=75.

De las 48 personas portadoras de Sobrepeso y Obesidad, 27 personas que

equivalen al56.2% practicaba actividad fisica. Ver cuadro No. 6

Cuadro 6.Personal de salud que realiza Actividad Fisica

Diagnéstico IMC 2 0
Fr. % Fr. %
Delgada 2 4.8 1 3.0
Normal 13 31.0 11 33.3
Sobrepeso 14 33.3 13 394
Obesidad 13 31.0 8 24.2
Total 42 100 33 100
Fuente: Cuestionario Diagnéstico Septiembre 2010, n=75.
Delas 48 personas portadoras de sobrepeso y obesidad solo 4

(8.3%)consumiande 6 a 8 vasos de agua al dia, siendo la cantidad recomendada

en la Jarra del Buen Beber!! . Ver cuadro No. 7
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Cuadro 7.Personal de salud que consume la recomendacién de agua.

. . la3 3a6 6a8 806>

Diagnostico IMC

Fr. % Fr. % Fr. % Fr. %
Delgada 0 0.0 3 16.7 0 0 0 0
Normal 17 34.0 4 22.2 32 42.8 1 33.3
Sobrepeso 18 36.0 7 38.9 2 28.5 0 0
Obesidad 15 30.0 4 22.2 2 28.5 2 66.7
Total 50 100 18 100 7 100 3 100

Fuente: Cuestionario Diagnéstico Septiembre 2010, n=75.

De 48 personas portadoras de obesidad y sobrepeso, 35 personas que equivalen
al72.9% consumen los grupos de alimentos sugeridos en el plato del buen

comer!!. Ver cuadro No. 8

Cuadro 8.Personal de salud que consume la recomendacién de grupo de alimentos.

Diagnostico Incorrecto Correcto
IMC Fr. % Fr. %
Delgada 0 0 3 5.8
Normal 10 43.5 14 26.9
Sobrepeso 5 21.7 22 42.3
Obesidad 8 34.8 13 25.0
Total 23 100 52 100

Fuente: Cuestionario Diagnoéstico.Septiembre 2010, n=75.

2.6Conclusiones Diagnodsticas

Los profesionales de la salud que laboran en la Jurisdiccion Sanitaria No. Il
presentaron un 28% de obesidad, lo cual es discretamente inferior a la Nacional
(29.3%), sin embargo al considerar a los portadores de sobrepeso (personal
potencial a presentar obesidad) es36%, obteniendo un porcentaje combinado de
64%; Existiendo incongruencia clinica respecto a la circunferencia de cintura, pues
en solo el 49.3% se encuentra arriba de lo normal. De ellos 27 personas
refirieronpracticar actividad fisica, 2 ingerir la cantidad de aguarecomendada en la
Jarra del Buen Beber y 35 consumir el grupo de alimentos del Plato del Buen

Comer.
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2.7Priorizacioén

La priorizacion de los problemas de salud en los profesionales que laboran en la
Jurisdiccién Sanitaria No. lll, se realiz6 por medio del método de Hanlon'? a
través del andlisis de la magnitud, severidad del problema, eficacia de la solucién

y sobre todo, factibilidad de la intervencion.

Asignando un valor a cada indicador, el resultado de la priorizacion se estimo6 de
acuerdo al producto de la suma de la magnitud y la severidad del problema por el
producto de la eficacia y la factibilidad (A+B) (C x D)

A. magnitud Morbilidad

B. Severidad del problema Mortalidad

C. Eficacia de la solucion

D. Factibilidad de la
intervencion

De acuerdo al analisis epidemioldgico del 2000 al 2010 en la Jurisdiccién Sanitaria
No. lll, se encontr6 a la Diabetes Melltus (DM) y a las enfermedades
cerebrovasculares (EVC) con las tasas mas altas de mortalidad general y en las
de morbilidad general se repite la Diabetes Mellitus ocupando el octavo lugar, por
lo que se realizd andlisis causal (Figura No. 6), donde se enfatizé que la
incidencia de Obesidad en pacientes portadores de diabetes es de 80.4, 79.2 y
80% segun lo registrado en los articulos de Socarras'® y en la Guia Préactica
Clinica 093" donde ademaés sefiala que la edad al momento del diagnéstico es
igual o mayor a 30 afios. Y en la Guia de Practica Clinica 046°registran como
estimacion que el 90% de los casos de diabetes mellitus tipo2, son atribuibles al

sobrepeso y obesidad.
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Figura 6.Analisis causal de la Obesidad en personal de salud de la Jurisdiccion Sanitaria
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Fuente: Resultado de Taller sobre Priorizacion con Personal de la Jurisdicciéon Sanitaria No. Il

Lo anterior fue considerado al momento de la priorizacion, ademas de la situacion

politico social que prevalece en la Jurisdiccion Sanitaria No. Il obteniendo de

resultado que la Obesidad es el problema con mayor magnitud, transcendencia

importante, altamente vulnerable y muy factible de intervenir. Ver cuadro No. 9

Cuadro 9.Calculo del indice de Hanlon.

- —
N B PRAR A A D A N1 MY N3 na nec Bl
RSN oD J A D U Ul Ve Ul U4 vo gidiaa
Pﬁ\m I
Mo | P A PR |
% © -\ Obesidad 1010 2 1 1 1 1 1 @3s
[ =y | I
i G- C 9 1 1 1 1 1 1 EETE
Y & 187 vlapete elltus - o 4 4 4 L L 4 EEYTE
WS RS | o = I
£ /1 %) Enfermedad Vascular I I — = ~ .
B - B R 5 101 1 1} 1 1 1 1 I
2?7 Y9 Cerehral = - - = - - - . T |
ks AL A I

Fuente: Resultado de Taller sobre Priorizacion con Personal de la Jurisdiccion Sanitaria No. Il
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2.8Alternativas de solucion

La estrategia de conformar un Grupo de Ayuda Mutua fue implementada en
Espafia con usuarios portadores de ECNT vy al igual que en México se incluye la
atencion multidisciplinaria e integral, ademas dedarle un gran valor a la
participacién social, sin embargo, Rivera'’ respecto a la relacién de los GAM y los
profesionales de la salud mencionan:

o “debe mejorar la trasmision del diagnostico a los afectados y familiares
(humanizacion de la medicina)”

o “debe adquirir técnicas de afrontamiento del impacto emocional y capacidad
para orientar al paciente”

o “debe conocer y reconocer a los GAM para derivar a los usuarios y

familiares de manera oportuna”

Por lo anterior es posible concluir que el profesional de salud requiere empatia
(habilidad cognitiva de una persona para comprender el universo emocional de

otra)'® para su paciente.

A nivel nacional el ISSSTE implemento la misma estrategia en el 2006 y fue hasta
el 2008 que emitié la Guia técnica para la integracion de GAM, en la que registra a

la empatia como elemento de comunicacién.®

Algunas formas de adquirir la empatia es siendo integrante de los GAM, en la
Jurisdiccién Sanitaria 1ll identificamos que los coordinadores de estos son
integrantes activos pues llevan a cabo las actividades sefialadas en la Guia de
Clubes de GAM?, a pesar de que no se realiza el registro de los cambios en su
peso corporal y que son visibles a favor de la pérdida de peso, lo cual se refuerza

al observar que estos personajes si predican con el ejemplo.

La alternativa de integrar a Profesionales de la Salud para constituir un GAM, se
esquematiza basado en la Teoria Ecolégica del Desarrollo de Bronfenbrenner,?

en el cuadro siguiente:
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Cuadro 10. Alternativas de solucién, beneficios potenciales, elementos favorables y
obstaculos a enfrentar.

ALTA TASA DE MORTALIDAD POR COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS

Pricrizacion

metodologia HANLON

Prioridad No. 1 ESTILO
DE VIDA

Intervencion que
contribuye a adquirir
estilos de vida
saludables

Factores
predisponientes

Alternativas de
solucion

otenciales

Adiestramiento
en alimentacién
saludable y
activacion fisica

Huésped

Formacioén de
GAM con
Profesionales
de la Salud

Socializacién de los
EVS: involucrando
a familiares amigos

Apoyo de Autoridades
y es un Programa
Institucional

Predicar con el
ejemplo y Reducir
pacientes y gastos
en tratamiento a

portadores de
diabetes y
complicaciones

Poblacién mas
culta que reduzca
el consumo de
comida chatarra y
aumente el uso de
areas de
esparcimiento

Utilizar
espacios para
AFy promo

titésped |

sobre la
alimentacion
sana

Fuente:Teoria Ecol6gica del Desarrollo de Bronfenbrenner

Considerando que los profesionales de la salud tienen la conviccion de contar con
la capacidad de mejorar su salud y prolongar y/o evitar complicaciones propias de
su padecimiento (sobrepeso u obesidad) una vez que sean atendidos con calidad
y que cuenten con un asesor grupal que les apoye para lograr el
EMPODERAMIENTO de su salud y fortalecer la capacidad de controlar su propia

vida.
Pues conocen que como seres humanos abordamos nuestra experiencia narrando

y escuchando las historias de otros, considerando que nuestra vida es como una

novela, y cada uno de nosotros como escritor y poeta.
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Al principio tal vez algunos duden de su capacidad creativa. Pero, al considerar
coOmo se narra de otros y repetir cada evento, cada capitulo y la historia entera de
la vida, se hace facil reconocer esa habilidad literaria. Relatandolo primero, se
define todo lo necesario, para tomar decisiones y emprender acciones, sean

triviales o importantes.

Con el tiempo, se aprende el arte de narrar, editar y reinterpretar eventos y
acciones. Cada uno adquiere su estilo, mismo que se hace parte de la
personalidad. Esto permite transformar aquello que en la novela de la vida parecia
negativo, pero era solamente un borrador de la “verdadera” interpretacion de los

hechos y de las acciones.??

Para algunos el problema radica en que la novela de su vida toma forma de
tragedia. Es necesaria mucha creatividad, por negativa que sea, para construir
una tragedia. Pero requiere el mismo esfuerzo, creatividad e imaginacion inventar
la saga de un héroe. Igualmente para un romance o comedia. Nuestra falta de
habilidad para editar, reinterpretar y construir una nueva version, positiva, es el
obstaculo de quien sufre su vida, antes que disfrutarla y todas estas etapas se
viven con la integracion de los GRUPOS DE AYUDA MUTUA, es por ello la
importancia de apoyar al cambio de tipo de novela de cada uno de los integrantes

portadores de sobrepeso u obesidad.
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Il MARCO TEORICO

La Obesidad es una enfermedad sistémica, crdénica, progresiva y multifactorial
caracterizada por una acumulacién anormal o excesiva de grasa, en su etiologia
se involucran alteraciones en el gasto energético, desequilibrio en el balance entre
aporte y utilizacion de las grasas, causas de caracter neuroendocrino,
metabdlicas, genéticas, factores del medio ambiente y psicégenas, se clasifica
fundamentalmente con base en el indice de masa corporal (IMC) o indice de
Quetelet (ver cuadro No. 10) que se define como el peso en kg dividido por la talla
expresada en metros y elevada al cuadrado, en el adulto un IMC> 6 = 25 y
30kg/m2 determina Sobrepeso y Obesidad respectivamente, segin se muestra en

el cuadro No. 10.%

Cuadro 11.Clasificacion del paciente adulto con sobrepeso y obesidad, segun el IMC

PUNTOS DE CORTE

Normal 185-249

Sobrepeso E=Z=miu=
Pre- S —
Obesidad 25-29.9 E = == = =——— —
Obesidad . E. i— (=,
Il | | B A 1]
Clase | 30.0-349 SR Sl — LE— =
I | I | B | R y.am|
Clase Il 35.0-39.9 [ i me— E— ) E— v
e e AR
Clase lll >40.0

Fuente: Guia Practica Clinica 046: Diagnostico, tratamiento y prevencion del sobrepeso y obesidad en el adulto

3.1Diagnéstico, tratamiento y prevencion del sobrepeso y obesidad en
el adulto.

Los determinantes Biologicos o Endogenos que causan aproximadamente el 5%
de la obesidad morbida en los humanos se relaciona con los genes involucrados
en la regulacién del apetito, por ello se considera que comer es una conducta
regulada existiendo varias moléculas y vias que contribuyen a su regulacioén, de

ellos el sistema endocrinos es clave para la regulacion del peso y se integra por el
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eje hipotdlamo hipdfisis, el sistema de leptina, la insulina, el neuropéptido Y, el

sistema nervioso central y las hormonas reguladas por leptina.

Las hormonas clave del eje hipotaldmico son la hormona liberadora de
corticotropina (HLC) y los glucocorticoides. En condiciones de ayuno extremo los
niveles de HLC se encuentran disminuidos o en las mismas concentraciones,
mientras que en condiciones de estrés, los niveles de HLC y de glucocorticoides

aumentan.

En ayuno extremo, los niveles de leptina e insulina caen y los niveles de
glucocorticoides se elevan. Estos cambios también estimulan la produccién del
neuropéptido Y (NP-Y: estimula el apetito, favorece la sintesis y almacenamiento

de grasa).

La mayor parte de los niveles de las hormonas catabdlicas (serotonina, urocortina,
hormona estimulante del melanocito y otras) aumentan en condiciones de ayuno

extremo.

La leptina o proteina de la obesidad (ob) parece jugar un papel complejo en la
patogénesis de este padecimiento, se secreta en forma circadiana y pulsatil con
elevaciones nocturnas. Ademas posee un patron organizado de pulsaciones con
un promedio de 32 pulsos al dia y cada pulso dura 33 minutos. Solo 50% de la
cantidad total de leptina se encuentra ligada en individuos delgados, en tanto que
en los pacientes obesos el nivel de leptina libre es mayor, la vida media de la
leptina es de 24.9 £ 4.4 minutos, determinado por la depuracién renal, su aumento
plasmatico en los sujetos obesos sugiere que la obesidad es un estado de

resistencia a la leptina.
El sistema de leptina es un importante regulador de la utilizacion de la energia en
el cuerpo. Los niveles elevados de leptina suprimen, de manera natural, los

procesos que incrementan la entrada de energia. Los niveles plasmaticos y del
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sistema nervioso central guardan una correlacion con los depositos corporales de
grasa. La leptina es un sistema de retroalimentacion que ajusta los depdésitos de

grasa® en la figura inferior se muestra el papel en la patogenia de la Obesidad?®:

Figura 7. Papel modificado de la leptina en la patogenia de la obesidad. HEM.

-~ -
Sisterna Ciorteza Tallo
lirnbica Cerebral Cersbral
“‘“—-.__ﬂ_‘ ! {/
*| Hipotalamo
e A

[=]

MNeurcpeptido {Otros neuropeptidos y
bl MiEuroiransmisones
Leptina
Adipocito
Cormida grasa Factones geneticos | | Resistencia ala Leptina

Fuente:Chiprut R, Castellanos A, Sanchez C, Martinez D, Cortez ME, Chiprut RE, et al. Articulo de revision:
La obesidad en el Siglo XXI. Avances en la etiopatogenia y tratamiento. GacMéd de Méx 2001; 137:327-330.

En los determinantes exdgenos que incluyen los ligados al entorno, al estilo de
vida y a la respuesta social organizada, identificamos que los cambios sociales
han llevado al aumento de la disponibilidad de alimentos con un alto contenido

caldrico, asi como un progresivo descenso de la actividad fisica, generando un
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ambiente “obesogénico” con habitos NO saludables, creando con ello un circulo

vicioso.?*

Con lo anterior se sustenta el origen de la Obesidad como multifactorial y debido al
incremento en su prevalencia fue declarada como epidemia del siglo XXI en mayo
del 2004, durante la 57a Asamblea Mundial de la Salud (OMS).?®En la Figura No.8

se muestra el origen de la Obesidad?®®

Figura 8.0Origen de la Obesidad

Aumento Disminucion
de la del
ingesta gasto
 J
Carbohidratos Sedentarismo

Grasas -._
OBESIDAD
P d _-\-E\x
! . |

Hiperleptinemia con resistencia

4
Consecuencias clinico-metabolicas

Fuente:Rodriguez LE. Obesidad: fisiologia, etiopatogenia y fisiopatologia. Rev Cubana Endocrinol
2003;14(2):1-12.

Respecto a las proyecciones de obesidad en el mundo, la OMS reporta que en el
2010 México tiene el 73.0 y 73.6% en mujeres y hombres mayores de 15 afios
respectivamente, por lo que ocupa el lugar 23 y 15 de 192 paises, tal como se

muestra en los cuadros No. 12 y 13.
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Cuadro 12.Estimacién de prevalencia en sobrepeso y obesidad (IMC>= 25 kg/m?), en
mujeres > 15 afios, para 2010

Country |Preva|en ce(%) | Sort
Nauru B 192
Tonga I /192
Micronesia, Federated States of B /102
Cook Islands B /102
Niue I /102
Palau B o192
Samoa B 192
Barbados _ 8/192/
Dominica B o102
Trinidad and Tobago B 0/192]
Kuwait I 11102
Jamaica AN 12/192]
Kiribati B 13/192]
United States TN 14/192|
Egypt e 15/192|
Mongolia | 16/192]
New Zealand B 17/192]
Saint Lucia B 18/192|
Seychelles S 19/192]
Chile R c0/192|
Bolivia (Plurinational States of) S 21/192]
Nicaragua BN 22/192]
Mexico BN 23/192]
Dominican Republic _ 24/192|
United Arab Emirates G o5/192|
Argentina S| 26/192|

Fuente: Ono T. Guthold, Strong K. Organizacion Mundial de la Salud Estimaciones
Comparables, 2005

23



Cuadro 13.Estimacién de prevalencia en sobrepeso y obesidad (IMC>= 25 kg/m?), en
hombres > 15 afos, para 2010

Country Prevalence(%) Sort
Nauru B /192
Cook Islands B 002
Micronesia, Federated States of B 02
Tonga B 4102
Samoa B o122
Niue B /192
United States B 02
Argentina N s/192
Greece s 9/192
Palau B 10/192
Kiribati e 11/192
Australia N 12/192
Venezuela (Bolivarian Republic of) P 13/192
New Zealand s 14/192
Mexico S 15/192
Malta R 16/192
Dominica s 17/192
Kuwait DGEs 1s8/192
Uruguay PGEE 19/192
Chile GEE 20/192

Fuente: Ono T. Guthold, Strong K. Organizacién Mundial de la Salud Estimaciones
Comparables, 2005

Es de resaltar que entre mujeres y hombres existe una diferencia de 0.6% a favor
de este Ultimo y que Estados Unidos de Norteamérica (EUA) ocupa los lugares 14

en mujeres y 7 en hombres con prevalencia de 76.7 y 86.5 respectivamente.

De acuerdo a los registros del 2010 de la OCDE México y EUA, ocupan los
primeros lugares de prevalencia en obesidad en adultos registrando un 35y 36%
en mujeres y 24 y 32% en hombres respectivamente, la cual es diez veces mayor
que la de paises como Japon y Corea que registran un 4% en mujeres y 3% en
hombres en ambos paises. En estas estadisticas identificamos que en la mujer
existe mayor prevalencia de este padecimiento, con diferencia de 11% en México,

4% en EUA y 1% en Jap6n y Corea respecto a los hombres.?’
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La obesidad en la poblacion mexicana (>20afios) se registra con mayor
proporcion para las mujeres que para los hombres 34.5y 24.2% respectivamente
y si a esto se le agrega la prevalencia de sobrepeso obtenemos una proporcién

71.9 y 66.7% respectivamente.

Es importante mencionar que existe diferencia entre zona urbana y rural, siendo
mayor la prevalencia en zona urbana (10pp hombres y 5.1pp mujeres) y que por
grupo de edad, la prevalencia de obesidad acusa una tendencia a aumentar hasta

alcanzar su pico a los 59 afios y a partir de ahi decrece.

Respecto a la circunferencia de cintura considerada como obesidad abdominal, en
el ambito nacional, la prevalencia es de 83.6% para las mujeres y 63.8% para los
hombres, la cual continua siendo mayor en las localidades urbanas en
comparacion con las rurales con una diferencia de 3.1 y 12.1pp para mujeres y

hombres respectivamente.

Las variaciones de la prevalencia de este padecimiento se muestra en el cuadro
No. 13 e incluye el periodo comprendido por las Encuestas Nacionales de Salud
(1994-2006) y se identifica que el porcentaje de la poblacion general (>20 afios)
con un peso mayor al deseable aumentd 13% en el periodo de 1994 a 2000 y el

cambio fue mayor (33.5%) entre los afios 2000 y 2006.%
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Cuadro 14. Cambios en la Prevalencia de las Enfermedades Crénicas No Transmisibles
ocurridas en México entre 1994 y 2006

Encuesty Mockonal Comiio poscentual — Encuesto Macions! Combio porcentual Encuesto Macional de Saknd
de Enfermedades Crankes [994 (42000 de Salwd 2000 2000-2004 ¥ Mutrickn 2004

%) % % (% %)
Sobrepesn® I8 0o A4 16 198
Obsegidad® ik 1139 17 195 na
Hipertzrelin arerial 16.5 154 r 003 048
Colestergl-HDL <40 mg'dl &l 42 B Aun no informado Ain no Informado
Trigletricas =1 50 mgid 413 130 474 Ain no Informado Aun no Informado
Sindrome metabalicod 166 FEE: M Aun no informado Aun no Informado
Ciabetns 40 b 1 L3 T

* [ndice de masz corporel de 15 3 9.9 kgim?
t Indice de masz corporal = 30 kgim?
§ Definido con base en lcs criterios del Programa Macknal de Educadian en Colestercl 2001
# Dizgnistico previo
Fuente:Cérdova JA, BarrigueteJA, Lara A, Barquera S, Rosas M, Hernandez M, et al. Ensayo: Las

enfermedades crénicas no transmisibles en México: sinopsis epidemioldgica y prevencion integral. Salud
Publica de México 2008;50: 419-426.

Segun lo registrado en la ENSANUT 2006 el estado de Guanajuato se encuentra
por arriba de la media nacional en prevalencia de sobrepeso mas obesidad
teniendo una diferencia de 2.5pp en mujeres y 2.4pp en hombres, el mismo
escenario tenemos respecto a la obesidad, estando arriba de la media nacional

con 3.6 y 1.2pp en mujeres y hombres respectivamente (38.1 y 25.4%).

Identificamos una diferencia de 11 y 5.2pp a favor de la mujer en lo reportado por

la OCDE y ENSANUT y de 0.6pp a favor del hombre en los registros de la OMS.
En la Jurisdiccién Sanitaria No. 11l durante el 2010 se otorgo tratamiento a 4 082

usuarios portadores de Obesidad, de los cuales 2 929 registraban disminucion de

peso y/o circunferencia de cintura®®, tal como se muestra en el cuadrosiguiente:
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Cuadro 15. Usuarios portadores de Obesidad en la Jurisdiccion Sanitaria No. llI

MUNICIPIO Obesidad

Tratamiento Controlados
APASEQ EL ALTO 302 191
APASEO EL GRANDE 290 160
CELAYA 885 645
COMONFORT 334 231
CORTAZAR 480 356
JUVENTINO 641 477
TARIMORO 713 711
VILLAGRAN 437 158

JURIDICCION 4082 2929
Fuente: Sistema de Informacién en Salud 2010.

Diferentes estudios en comunidades americanas demuestran una alta propension
al desarrollo de problemas relacionados con la resistencia a la insulina, que se
manifiestan por el “cambio de los habitos de vida”, resultado de la transicion que
esta ocurriendo en este nuevo siglo, como son la social, tecnolégica, demografica

y epidemioldgica.

En un meta-analisis de seis estudios prospectivos refieren que el estilo de vida no
saludable se caracteriza por alimentacion inadecuada con aporte calérico elevado,
por un incremento en la ingesta de carbohidratos, bebidas azucaradas y de grasa

con disminucién de aporte de fibra soluble y la falta de actividad fisica.™

Entendemos por Estilo de Vida Saludable al'conjunto de patrones conductuales
gue poseen repercusiones para la salud de las personas" y en la disciplina de la
medicina es considerada voluntaria la adopcion de dichos patrones

conductuales.”
Por patrones conductuales entendemos formas recurrentes de comportamiento

que se ejecutan de forma estructurada y que se pueden entender como habito

cuando constituyen el modo habitual de responder a diferentes situaciones.*
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Estos habitos se aprenden a lo largo del proceso de socializacion del individuo

yuna vez adquiridos son dificiles de modificar.**

Respecto al proceso de socializacion de los estilos de vida, haremos énfasis en
cuatro Modelos, el de KurtLewwin®* que enfatiza su teoria en el estado de la
persona y de su ambiente, siendo la estructura del espacio vital la que determina
los movimientos posibles de la persona en ese espacio y la Teoria del aprendizaje

Social®

que se enfoca a los procesos de imitacion y modelado que sirven de base
para entender la socializacion del estilo de vida, observando el modo en que los
demas se comportan asi como las consecuencias de su comportamiento, nos
formamos una idea de como ejecutar determinadas conductas y en el futuro la
informacién codificada nos sirve de guia para nuestro propio comportamiento y por
dltimo el Interaccionismo Simbolico®®  que nos permite comprender el
comportamiento que nos ha llevado a una alta incidencia de Obesidad, pues
menciona que toda persona adquiere los habitos de los grupos sociales o cultura a
la cual pertenecemos.Por dultimo la Teoria Ecolégica del Desarrollo
(Bronfenbrenner)?* que contempla el macro, meso, exo y microsistema, siendo

este Ultimo en donde se ha centrado la atencion.

Las estrategias de aprendizaje son los procedimientos o recursos utilizados por el
agente de ensefianza para promover aprendizajes significativos, pudiendo ser de
aproximacion impuesta o inducida, la primera consiste en realizar modificaciones o
arreglos en el contenido o estructura del material de aprendizaje y la segunda se
aboca a entrenar a los aprendices en el manejo directo y por si mismos de
procedimientos que les permitan aprender con éxito de manera autbnoma
ofreciendo una serie de "ayudas" internalizadas en el lector; éste decide cuando y
por qué aplicarlas y constituyen estrategias de aprendizaje que el individuo posee
y emplea para aprender, recordar y usar la informacion, recayendo Ila
responsabilidad en el aprendiz.*® Este principio educativo se toma de base para
el funcionamiento de los Grupos de Ayuda Mutua, cuya existencia se basa en el

problema comun que sufren sus miembros (en este caso relacionadas con la
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salud) y en las relaciones asimétricas que se establecen entre los afectados
(pacientes) y los profesionales de la salud en el itinerario terapéutico,
permitiéndonos obtener mas informacién de los pacientes, construir confianza,
formular un plan y negociar en equipo, haciendo hincapié en la participacién del
paciente explorar y validar sus pensamientos y preocupaciones, y luego actuar
sobre esa informacién.*® Por lo tanto, los GAMson partede una solucién sincrética
qgue recoge elementos de diferentes tipos, como destacar por su voluntad de ser
organizaciones igualitarias, condicion imprescindible para hacer posible la

reciprocidad horizontal, requisito necesario para poder hablar de ayuda mutua.

3.2 Iniciativas Mundiales y Antecedentes de estudios para combatir la
obesidad.

Reconociendo que la mejora de la dieta y la promocion de la actividad fisica
representan una oportunidad Unica para elaborar y aplicar una estrategia eficaz
que reduzca sustancialmente la mortalidad y la carga de morbilidad mundiales, la
OMS adopt6 en mayo de 2004 durante su 57a Asamblea Mundial la "Estrategia
mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud"(NAOS)que consiste en
fomentar la formulacion y promocién de politicas nacionales, estrategias y planes
de accion intersectoriales y multidisciplinarios con la participacion de importantes
interesados directos del sector publico, la comunidad cientifica, organizaciones no
gubernamentales (ONG) y otros. En América Latina y el Caribe se tuvo como lema

central: “Que las opciones saludables sean las mas faciles™®.

La OMS ha establecido el Plan de accion 2008-2013 de la estrategia mundial para
la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles con miras a
ayudar a los millones de personas que ya estan afectados por estas

enfermedades a afrontarlas y prevenir las complicaciones secundarias.

El Plan de accion se basa en el Convenio Marco de la OMS para el Control del

Tabaco y la Estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimentario, actividad
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fisica y salud, en el que proporciona una hoja de ruta para establecer y fortalecer
iniciativas de vigilancia, prevencion y tratamiento de las enfermedades no

transmisibles.

La OCDE en su articulo sobre obesidad y economia de la prevencién registra que
la intervencidbn que funciona mejor es la que incluye a las acciones
gubernamentales para abordar la obesidad — educacion en salud y promocion,
reglamentacion y medidas fiscales, y consejos de estilo de vida de los médicos

familiares.

En el mismo articulo se hace referencia al epidemiélogo Geoffrey Rose, quien
estimaba que reduciendo el peso promedio en una poblacién por tan poco como
1.25% (menos de 900 gramos para una persona de 70 kg) el nUmero de personas

obesas disminuiria un cuarto.®’

No omito mencionar que ha sido antecedente de gran importancia considerar a los
Determinantes sociales como lo sefialo Rosen en 1985: “la salud del pueblo es
motivo de preocupacion social, las condiciones sociales y econdémicas tiene
relacion en la salud y la enfermedad vy esta relacion debe ser motivo de

investigacion cientifica”.>®

Continuando en esta tematica Geoffrey Rose expone “como los determinantes de
la salud del individuo como unidad son diferentes de los determinantes de la salud
de la poblacibn como unidad de estudio”, con esta perspectiva indica que la
prevencion tiene dos estrategias principales: la estrategia de alto riesgo y la
estrategia poblacional (Cuadro No.15); Esta ultima considera que el peso de la
enfermedad en una poblacion esta determinado en gran parte por factores
sociales que afectan a todos los miembros de esa poblacion. Por lo tanto la
prevenciéon de dicha enfermedad debe incluir la modificacién de esos factores que

nos afectan a todos por igual.®
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Cuadro 16.Estrategia de alto riesgo y estrategia poblacional

Prevencion

Estrategia “alto Estrategia
riesgo” poblacional

Fuente: Rosen, George (1985) De la politica médica a la medicina social, (México: Siglo XXI
editores).

Manuel Franco sefiala que el estudio especifico de los determinantes sociales de
la enfermedad es a través de la epidemiologia social que nos permite encontrar
los puntos de intervencion y las politicas que ayuden a prevenir la enfermedad,
como ejemplo de la estrategia poblacional de prevencién a la que se refiere Rose
menciona que si el objetivo es prevenir la enfermedad cardiovascular mediante la
disminucion de la obesidad, entonces toda la poblacion deberia aumentar el nivel
de actividad fisica,mantener una ingesta cal6rica sana y reducida, pues las
caracteristicas poblacionales identificadas por estos estudios son los
determinantes causales de la enfermedad y por ello se constituyen en puntos de
intervencion para campafias de prevencion, como se muestra en la figura

inferior3®4%:
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Figura 9.Determinantes causales de la enfermedad y que constituyen puntos de
intervencion para campafias de prevencion,

Ambiente fisico
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Fuente: Franco M. Prevencion en el Sistema Sanitario: ¢hacia donde vamos? "Determinantes sociales de la
salud: la prevencion desde la epidemiologia social" Oviedo, 17 Febrero 2009

Es importante sefialar que la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud
de la OMS menciona que las diferencias en salud dentro de un mismo pais o entre
paises adquieren enormes magnitudes por lo que las circunstancias en las que los
individuos nacemos, crecemos, trabajamos y envejecemos son los determinantes
claves de nuestra salud. Estas circunstancias estan directamente afectadas por la
economia y la sociedad en las que se desarrollan nuestras vidas® lo cual es
congruente con lo sefialado por KurtLewwin en el modelo de socializacién de

estilos de vidavidas.*

Bajo este enfoque y considerando que la Epidemiologia y la Promocién de la

Salud son disciplinas basicas de la Salud Publica, en México durante 2006 se
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integré el Modelo Operativo de Promocién de la Salud (MOPS)vidas,*° el cual
toma en cuenta el origen de los determinantes, analiza la forma en que las
personas se exponen a los riesgos, pone énfasis en averiguar como pueden éstas
ya sea protegerse o volverse mas resilientes, y utilizar los determinantes

favorables para impulsar su bienestar, lo cual se esquematiza a continuacion:

Figura 10.0Origen de los determinantes

RIESGOS
DE compoRTAWENT®

Fuente: Modelo Operativo de Promocion de la Salud. Version 1.0. Disponible en:
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargasl/mops.pdf

También contempla cinco funciones que parten de la Carta de Ottawa las cuales
se muestran en la figura No. 13 e incluyen mejorar los conocimientos, habilidades
y competencias necesarias para la vida, crear condiciones de trabajo y de vida
gratificantes, higiénicas, seguras y estimulantes, impulsar la participacion de la
comunidad en el establecimiento de prioridades, impulsar que los programas de

formacion profesional en salud incluyan disciplinas de promocion y que presten
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mayor atencién a la investigacion sanitaria e impulsar las politicas publicas
saludables.

Figura 11. Funciones del MOPs

REFORZAMIENTO
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( Promocion

““salud

CSTRUIR REORIENTAR

% LOS SERVICIOS
POLITICAS
PUBLICAS @ e saLuo
SALUDABLES

Fuente: Modelo Operativo de Promocion de la Salud. Version 1.0. Disponible en:

http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargasl/mops.pdf

El MOPS se integra por siete componentes (Figura No.14) cuatro sustantivos: el
manejo de riesgos permite identificar los determinantes no favorables que influyen
en la salud individual y generan un perfil para disefiar las acciones a lo largo de las
etapas de la vida; el desarrollo de capacidad y competencias en salud a través de
la transmisién de conocimientos, fomento de valores, actitudes y aptitudes al
integrar Grupos de Ayuda Mutua y el uso de herramientas didacticas; la
participacion social para la accion comunitaria, pues es consideradas la base para
lograr el empoderamiento y el trabajo en equipo; el desarrollo de entornos
saludables que incluyen, espacios y otros recursos como capacitacion,

certificacion, etc.

Los componentes transversales son la abogacia que comprende la cooperacion
de otros sectores, la mercadotecnia social para motivar actitudes vy
comportamientos positivos y la evidencia para la salud que permite socializar el

conocimiento.
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Figura 12. Componentes del MOPs
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Fuente: Modelo Operativo de Promocion de la Salud. Version 1.0. Disponible en:
http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargasl/mops.pdf

Los servicios del MOPs pueden ser otorgados a todas las personas ya sea en
forma individual o reunida en grupos especificos y produce beneficios de forma

directa o indirecta, como se muestra en el cuadro No. 16.

Cuadro 17. Beneficios del MOPs

Actores que al producir
beneficio indirectamente
también lo reciben

Individuos que reciben
directamente el beneficio

¢ Poblacién en general

e Pacientes

e Familias afiliadas al Seguro Popular e Profesores

e Alumnos e Directores de escuelas
¢ Deportistas e Alcaldes

e Obreros ® Regidores de salud

¢ Trabajadores de oficinas ¢ Directores de empresas
* Jornaleros ¢ Personal de salud
e Empleados e Promotores de unidades
e Migrantes e Comités de salud

® Reclusos

e Familias

¢ Discapacitados
e Damnificados
e Sexoservidoras (es)
Fuente: Modelo Operativo de Promocién de la Salud. Version 1.0. Disponible en:

http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargasl/mops.pdf
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El MOPs exige la combinacién de competencias técnicas y sociales para construir
valor, esperando que el liderazgo surja desde el nivel local y contagie a toda la
organizacion, motive e impulse a los profesionales de la salud, autoridades
locales y directivos para crear redes sociales que conformen una cadena de valor,
entendiéndose como la entrega y recepcidbn de promocion de la salud se
relacionan entre si como los eslabones y si hay union existe el valor, a

continuacién se muestra el esquema:

Figura 13. Cadena de Valor.
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Fuente: Modelo Operativo de Promocion de la Salud. Version 1.0. Disponible en:

http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargasl/mops.pdf

En el Plan Nacional de Salud (PNS) 2007-2012vidas en su ler.objetivo pretende
mejorar las condiciones de salud de la poblacion y en la 2da. Estrategia fortalecer
e integrar las acciones de promocion de la salud, prevencion y control de
enfermedades e incluye dieciséis lineas de accion con enfoque en el manejo de
determinantes de la salud y registra el Impulsar una politica integral para la
prevencion y control de la diabetes mellitus y riesgo cardio-vascular, sobrepeso y
obesidad dado que estos ultimos son los principales factores de riesgo a los que

enfrenta la poblacién mexicana y el sistema de salud.**
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Dentro de las innovaciones en esta materia es la promocion de la creacién de
grupos de ayuda mutua; dicha intervencion tiene como antecedente la estrategia
iniciada por nivel Nacional en 199vidas*? y por el Estado de Guanajuato en 1999
sobre integrar los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) de usuarios portadores de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT), para estimular la adopcion de
estilos de vida saludables, al considerar la educacién en actividad fisica,
alimentacién y adherencia al tratamiento como parte fundamental e indispensable,
tal como lo ha difundido la Organizacion Mundial de la Salud y otras

organizaciones expertas en la materia .

Entendemos por GAM a la organizaciéon de personas, que bajo la supervision
médica y con el apoyo de los servicios de salud, sirve de escenario para la
capacitacion necesaria para el control y prevencion de las ECNT, como diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, obesidad, sobrepeso y sindrome

metabélico, cuyos lineamientosvidas® para conformarlo son:

4+ Los grupos estaran constituidos por al menos 20 integrantes portadores de
los padecimientos antes mencionados.

4+ Podran incorporarse al 10% de sanos en estos grupos (los resultados de
las mediciones de estos pacientes no se incluiran en la evaluacion): 2
SANOS

+ Deberan estar al momento de la acreditacion al menos el 85% de los

integrantes de los integrantes del grupo de inicio.
Para llevar a cabo el evento de Acreditacion es indispensable:

@ Estar reportado en el Sistema de Informacion en Salud (SIS) y Catalogo
Nacional de Grupos de Ayuda Mutua.

@ Contar con Acta de Integracion de GAM.

@ Disponer del Registro mensual de las Metas de Tratamiento (Minimo tres

meses consecutivos).
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@ Insumos necesarios para el funcionamiento del GAM

@ Coordinacion con Nutriélogos y Activadores Fisicos

@ Documentos Basicos (NOM's, Manuales, guias, etc.)

@ Solicitar Acreditacion a Nivel Correspondiente con oficio firmado por sus
autoridades (en el estado se lleva a cabo via electronica con andlisis de
informacién correspondiente).

@ Llevar a cabo el proceso de Acreditacion el dia y la hora establecida con
presencia de los Acreditadores Nacionales, Estatales y/o Jurisdiccionales.

@ Enviar el “Formato para Acreditacion de Grupos de Ayuda Mutua” con el

resultado, firmado por Acreditadores, Responsable del GAM y sellado por la
Unidad de Salud.
@ Haber realizado la captura completa de GAM en el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de Grupos de Ayuda Mutua
@ Una vez que se cuente con el expediente completo, se verifica la captura
completa en SIVEGAM y se envia al estado la constancia oficial de
Acreditacion.
Las metas grupales para lograr la Acreditacion, que consiste en el nivel de alcance
segun los logros en cada una de los padecimientos que portan sus integrantes

son:

LINEAMIENTOS PARA ACREDITAR

Disminucion del 3% de peso corporal grupal o disminucion de 2 cm
de cintura (solo se evaluara a los pacientes que en el registro basal
tengan el indice de masa corporal >de 25)

Promedio grupal de glucosa igual o menor a 126 mg/dl entre los
integrantes con diabetes o diabéticos mixtos

Promedio grupal de cifras de presién arterial igual o menor de
140/90 mm Hg Entre los integrantes con hipertensién o
hipertensos mixtos.

La acreditacién tendrd vigencia por dos anos.

38



LINEAMIENTOS PARA RE-ACREDITAR

@ Registro de seis meses consecutivos anteriores a la reacreditacién.

Deberan estar presentes al momento de la reacreditacion al
menos el 80% de los integrantes del grupo de inicio.

Disminucion del 5% del peso corporal grupal o 2.5 cm de cintura
(solo se evaluard a los pacientes que en el registro basal
registraron un indice de masa corporal >de 25)

@ Promedio grupal de glucosa sera igual o menor a 126 mg/dl en los
integrantes diabéticos o diabéticos mixtos.

Promedio grupal de cifras de presion arterial sera igual o menor a
130/85 mm Hg en los integrantes hipertensos o hipertensos
mixtos

LINEAMIENTOS PARA ACREDITAR CON EXCELENCIA

Registro de metas de tratamiento de 12 meses consecutivos anteriores a
la Acreditacidon con excelencia

Deberdn estar presentes al momento, al menos el 80% de los integrantes
del grupo de inicio

Disminucion de peso corporal grupal del 10% o 5 cm de cintura (solo se
evaluard a los pacientes que en el registro basal tenian el indice de masa
corporal >de 25)

Promedio grupal de Hemoglobina glucosilada de 6.5mg/dl de los
integrantes con diabetes o diabéticos mixtos

Promedio grupal de Presién arterial igual o menor a 130/85 mm Hg de
los integrantes con Hipertension arterial o Hipertensos mixtos

La metodologia para la evaluacion debe incluir a todo usuario portador de las
ECNT ya mencionadas, sumando respectivamente el peso corporal, circunferencia
de cintura e IMC y dividiéndolo entre el nimero de portadores, obteniendo con ello
el promedio, no olvidar que en caso de interrumpirse la secuencia de los meses
se debe volver a empezar para completar los 6 o 12 meses en Re Acreditacion y

Excelencia respectivamente.®
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En la Jurisdiccion Sanitaria No. lll, a través del Programa de Salud del Adulto y
Adulto Mayor se ha implementado la integracién de GAM con usuarios portadores
de ECNT vy algo relevante es que en Octubre del 2007 se Acredité con Excelencia
a nivel Nacional, el ler GAM que esta integrado por pacientes portadores de
ECNT que habitan en el Municipio de Cortazar, en la parte inferior se muestra la
foto que aparece en la portada electronica de SIVEGAM.** Lo cual ha sido un

motor para continuar siendo ejemplo con nuestro actuar a nivel Nacional.

Foto 1: 1ler GAM de usuarios portadores de ECNT Acreditado con Excelencia a nivel
Nacional

Fuente: http://www.sivegam.org.mx/sivegam/general_jsp/Login.jsp

Durante el afio 2010 en la Jurisdiccidon Sanitaria No. Il se realizaron 4 eventos de
Acreditacion, 4 de Re-Acreditacion y 2 de Excelencia, siendo un total de 10
eventos realizados por alcanzar los logros de los GAM integrados por los

pacientes, ver cuadro No. 17
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Cuadro 18.GAM Acreditados en el 2010 en la Jurisdiccion Sanitaria No. Il

MUNICIPIO GAM UMAPS ACREDITACION | RE-ACREDITACION EXCELENCIA
Chica Super Poderosas L a Cuevita Marzo 2010
APASEO EL ALTO
SALUD Y VIDA AA JUNIO 2008 MAYO 2010
APASEO EL SIEMPRE JOVEN AG ABRIL 2010 Julio 2010
GRANDE ESPERANZA POR VIVIR AG DICIEMBRE 2009 ABRIL 2010
VIVE LA VIDA SISV NoviEMBRE 2010
CELAYA
FORTALEZA CELAYA SEPTIEMBRE 2008 MARZO 2009 FEBRERO 2010
CORTAZAR CORTAZAR FEBRERO 2007 JUNIO 2007 OCTUBRE 2007
CORTAZAR POR AMOR A LA VIDA CORTAZAR AGOSTO 2009 OCTUBRE 2008 OCTUBRE 2009
X 1 ESPERANZA TIERRA FRIA NOVIEMBRE 2010
J U};’ OEQTSNO RINCON DE ALEGRIA JUNIO 2008 ENERO 2009 ABRIL 2010 NOVIEMBRE 2010

LOGRO 2010

Fuente: Fuente: http://www.sivegam.org.mx/sivegam/general_jsp/Login.jsp

PRIMEROS GAM CON EXCELENCIA A NIVEL NACIONAL
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OMS declaro a la Obesidad como Pandemia y sefiala que las ECNT son un
problema mundial de salud publica y que después de 20 afios de padecer
cualquiera de estas enfermedades, la frecuencia de las complicaciones cronicas

en los entornos clinicos (estudio realizado en seis paises latinoamericanos) es de:

48% las retinopatias

e ©

42% las neuropatias

7,3% las amputaciones de los miembros inferiores

6,7% la ceguera

6,7% el infarto de miocardio

3,3% los accidentes cerebrovasculares

1,5% el dafio renal

De acuerdo con la Direccién General delnformacion en Sistemas de la Secretaria
de Salud, estos riesgos son responsables de alrededor de 163,000 muertes
anuales en el pais y estan relacionados a su vez con conductas poco saludables,
dentro de las que destacan la falta de actividad fisica y el alto consumo de
alimentos de baja calidad nutricional, generando ademas un aumento de la
discapacidad y la mortalidad prematuras por las complicaciones, repercutiendo en
la economia de la nacion, en la grafica inferior se muestran las tasas de mortalidad
a causa de ECNT, de las que se destaca que por enfermedades del corazén y

diabetes van en incremento, tal como se muestra en la figura No. 14.°
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Figura 14. Tendencia de la mortalidad por ECNT 1960 -2010

T EREBRERRE R

[ X 23.1 34.9 §57.0 54.4 80.0
1860 1870 1980 1880 2005 2010
—4— Enfermedades del Corazén —8-Diabetes —&— Neoplasias —l- Nefropatia —-—ECV|

* Par 100,000 habitantes

En 1960 las ECNT representaban solo 7% del total
de defunciones; actualmente rebasan el 60%

Fuente: Shamah T, Villalpando S, Rivera JA. Resultados de Nutricién de la ENSANUT 2006. Cuernavaca,
México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2007.

En la Jurisdiccion Sanitaria No. Il las causas de mortalidad general del

2010°coinciden con las tasas nacionales, ver cuadro inferior:

Cuadro 19. Mortalidad de la Jurisdiccion Sanitaria No. Ill en el 2010

No. CAUSA TASA
1 Diabetes Meilitus 104.2
2 Enfermedades dei corazén a8r.0
3 Tumores Malignos 5
4 Accldentes 33.1
5 Enfermedades del higado 13.2
8 Enfermedades cerebrovasculares 284

7 cronicas 18.2

Ciertas afecciones originadas en el periodo

perinatal 18.2
g Insuficiencia renal 169
10 Homicidios 12.1

Fuente: SUAVE, Depto. De Epidemiologia, Jurisdiccion Sanitaria No. Ill, Celaya de 2010.
Tasa por 1000 habitantes.

Durante el ejercicio de priorizacion de la problemética evidenciada en el

Diagnostico Integral de Salud de La Jurisdiccion Sanitaria No. 1ll, de realizo el
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analisis causal de la principal causa de Mortalidad y como resultado se concluyo
intervenir en la modificacion de la presencia de obesidad a través de la adopcion
de estilos de vida saludables a través de la integracion de GAM de Profesionales
de la Salud, pues los resultados obtenidos al aplicar el instrumento diagndstico y
técnicas antropométricas para circunferencia de cintura, peso, talla y célculo del

indice de masa corporal fueron:

+ 64% son portadores de sobrepeso u obesidad, de los cuales:
+ 56.2% realizan actividad fisica
+ 1.9% consumen la cantidad de agua al dia recomendada

+ 16.8% consumen la cantidad de verduras y frutas recomendadas

Sin omitir mencionar que la literatura reporta que el grupo de Profesionales de la
Salud, es el personaje que con menos frecuencia practica Estilos de Vida

Saludables (11.5 y 6.7% en Médicos y Enfermeras respectivamente)*

Hasta el momento no existen intervenciones orientadas y realizadas
especificamente en profesionales de la salud, asi las politicas de prevencién de
ECNT, son elaboradas y enfocadas a poblaciones vulnerables, no contemplando
de manera exclusiva a estos personajes y solo el MOPs lo considera con beneficio

indirecto, es por ello que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Los profesionales de la salud adoptaran habitos saludables a través de una

estrategia educativa?
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V JUSTIFICACION

“Estar sano es algo con lo que todos tenemos que lidiar sin importar la profesién”
dijo Becca Jones Coordinadora del centro de bienestar Cone Health*®; Mientras
qgue en la Secretaria de Salud adoptamos en nuestros programas la frase de “La
salud empieza en casa” considerando que debemos “predicar con el ejemplo” y de
esta forma incrementar nuestra empatia con los pacientes, ademas de ser
congruentes con nuestro ser, pensar y actuar, lo que esperamos traiga por
afadidura un alza en la credibilidad con nuestros usuarios.

Sin embargo, la gran mayoria de nuestros colaboradores no predica con el
ejemplo al tratarse de estilos de vida saludables y es por ello que los usuarios que

integran losGAM ya acreditados realizan la siguiente pregunta:

¢Porqué el personal de salud no lleva a cabo las recomendaciones que nos dan a

nosotros como pacientes?*’

Y también lo identificamos en medios masivos de comunicaciéon como el NY
Times, en el que sefalan: “practica lo que predicas” pero, ¢qué pasa si los
doctores no caminan el camino?, y un claro ejemplo se reporta en la encuesta
realizada a médicos generales e internistas sobre emitir el diagndstico y
tratamiento para la obesidad y el sobrepeso, esta encuesta se realiz6 de manera
aleatoria a 498 médicos que atendieron a usuarios portadores de estos
padecimientos, resultando que solo el 16% lo hizo y coincidi6 en que estos
médicos tenian peso sano y que ademas el 53% de ellos creen que sus pacientes
seguiran las recomendaciones para disminuir su peso corporal. Mientras que los
médicos portadores de sobrepeso y obesidad omitieron este diagnostico y el 37%
de ellos creen que los pacientes no seguiran la dieta.*®

Por ello Sara N. Bleich, profesora de la escuela John Hopkins Bloombergen salud
publica, dijo que hay que encontrar maneras de recordar a los doctores que es

esencial poner atencion al peso y la dieta de sus pacientes, pues al manejar
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efectivamente dicho problema se manejan un gran grupo de problemas de
Salud.*®

Haciéndose indispensable realizar acciones para lograr que el personal de salud
se empodere de su estado de salud y posteriormente le sea mas facil lograrlo con
los usuarios, pues esta situacién puede estar induciendo en los profesionales,
ademas de una pobre salud en el futuro, una actitud que no favorece la promocion
de habitos saludables en sus pacientes y la practica de una medicina mas curativa

que preventiva.

Tal como lo sefialan los resultados de la encuesta a médicos obesos en la revista
de obesidad (omitir el diagnostico de obesidad y sobrepeso en sus pacientes)
considerando lo anterior, es prioridad implementar acciones para llevar a un peso
saludable a los personajes que se desempefian en el area de la salud, pues
existen otros estudios como el realizado en la Universidad de Maryland donde se

midieron a 2000 enfermeras y el 55% resulto portadora obesidad.*’

En México la frecuencia de sobrepeso y obesidad en trabajadores de la salud es
de 59% en mujeres y 77% en hombres, existiendo una diferencia de 11.9pp
menos en mujeres y de 10.3pp méas en hombres respecto a la media nacional.*

Dicho porcentaje fue similar al detectado en sus pacientes.

En un estudio que se realiz6 a 107 enfermeros que laboran en la Clinica Hospital
ISSSTE-Cali de Ensenada, Baja California® se identific que el 55 % del personal
de enfermeria tiene algun grado de sobrepeso y obesidad lo cual coincide con lo

reportado en la Universidad de Maryland.*°
En la UMF del IMSS de la zona metropolitana del valle de México el 46% del

personal de salud son portadores de sobrepeso y obesidad (total de

trabajadores=207) teniendo 22pp debajo de la media nacional.>?
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En la unidad de medicina familiar del IMSS de Ledn se estudiaron a 85
trabajadores de salud y se encontré una frecuencia de sobrepeso/obesidad del
66%o0bservandose una diferencia de 2pp menos que la media de personal de

salud nacional.®>®

Los estudios antes citados concluyen que es imperante implementar estrategias
gue permitan aportar una conciencia en la necesidad de disminuir el sobrepeso y
la obesidad en el personal de salud, para proyectar una imagen corporal
congruente a las acciones en donde este juega un papel esencial, es por ello que

la intervencién fortalece las iniciativas internacionales y programas nacionales.

Es factibleobtener la Acreditacion del ler GAM de Personal de Salud a nivel
nacional y con ello fomentar el espiritu competitivo entre los municipios de la
Jurisdiccién Sanitaria No. Il y lograr que en cada uno se integre un GAM y de esta
forma predicar con el ejemplo, este logro es de gran magnitud y trascendencia

para su actuar personal y profesional.

La poblacion beneficiada directamente seran los integrantes del GAM (20
trabajadores de la salud), que logren disminuir su peso corporal y circunferencia
de cintura a través de modificar sus habitos alimentarios y actividad fisica y de
manera indirecta los entornos familiares de cada uno de los participantes, los

companferos de trabajo y los usuarios a quienes atienden.
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VI OBJETIVOS

6.1lmagen objetivo

Constituir un Grupo de Ayuda Mutua de profesionales de la salud, que logre la

Acreditacion. (Disminuir de peso,IMC y circunferencia de cintura).

6.2.1 Objetivo general

Fortalecer alimentacion y actividad fisica en los profesionales de la salud mediante
una estrategia educativa en la modalidad de intervencion con la aplicacion de la
Guia Técnica para el Funcionamiento de Grupos de Ayuda Mutua del Programa
de Salud en el Adulto y en el Anciano en la Jurisdiccion Sanitaria No. Il

deseptiembre del 2010 a septiembre del 2011.

6.2.2 Objetivos especificos

Identificar elconocimiento, lafrecuencia de la practica de Estilos de Vida
Saludables y el diagnostico antropométrico de los participantes antes y después

de la intervencion. Comparar los resultados de las mediciones basal y final.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo de Estudio

Estudio cuasi - experimental, prospectivo. Pre y post evaluatorio de la estrategia
educativa, en la modalidad de intervencion fue la aplicacion de la Guia Técnica
para el Funcionamiento de Grupos de Ayuda Mutua del Programa de Salud en el
Adulto y en el Anciano con énfasis en reforzar la aplicacion de alimentacion
saludable y activacion fisica para los Profesionales de Salud que integran los GAM

en la Jurisdiccién Sanitaria No. 111.%°

7.2 Universo

Todo profesional de la salud que se desempefie en la Jurisdiccion Sanitaria No.
lll, Celaya, Gto. Y sea contratado por cualquier fuente de financiamiento.
N = 1045.

7.3 Tamafno de la muestra

Muestra no probabilistica por disposicion formada por 3 grupos de 23, 20 y 23
profesionales de la salud que laboran en los municipio de Villagran, Apaseo el
Grande y Tarimoro, respectivamente, teniendo un tamafio de muestra total de n =
66.

7.4 Limites
Incluyen los que se describen a continuacion:

7.4.1Area geogréfica

Los municipios de Villagran, Apaseo el Grande y Tarimoro que forman parte de la

Jurisdiccién Sanitaria No. 11l del estado de Guanajuato, con sede en Celaya.

7.4.2 Temporalidad

Septiembre 2010 a septiembre de 2011.
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7.5 Poblacion objetivo primario

Tres grupos integrados por 23, 20 y 23 personas que laboran en los municipios de
Villagran, Apaseo el Grande y Tarimoro y que forman parte de la Jurisdiccion

Sanitaria No. Ill del estado de Guanajuato, con sede en Celaya.

7.6Poblacion objetivo secundario

66 familias de los 3 grupos participantes.

7.7Criterios de inclusion

@ Grupos integrados por 20 a 25 profesionales de la salud portadores de
sobrepeso u obesidad que laboren en los Municipios de Villagran, Apaseo
el Grande y Tarimoro.

@ Participar de manera voluntaria.

@ Aceptar el compromiso de alcanzar la Acreditacion con Excelencia.

7.8 Criterios de exclusioén

@ Profesionales de salud que quisieron participar pero no alcanzaron a formar

grupos de 20 individuos en su respectivo municipio de trabajo.

7.9Criterios de eliminacién

Se aplica solo al 20% de los integrantes de cada GAM y puede ser por:
@ Profesional de la salud que cambie de residencia.

@ Profesional de salud que consuma productos para disminuir de peso.
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7.10 Hipotesis

H1: La estrategia educativa en modalidad de intervencion con la aplicacion de la
Guia Técnica para el Funcionamiento de Grupos de Ayuda Mutua con énfasis en
reforzar la aplicacion de alimentacién saludable y activacion fisica influye
positivamente en la adopcién de estilos de vida saludables en los profesionales de
la salud, disminuyendo de manera grupal un 3% de peso corporal y/o 2cm de

circunferencia de cintura.

7.11 Identificacion de las variables
Se describen a continuacion:

7.11.1 Dependiente:

+ Estilos de vida saludables (alimentacion y actividad fisica)
+ Peso corporal.

% Circunferencia de cintura.

7.11.2 Independientes: Intervencion educativa.

Asociadas: Genero, profesion y edad.

7.11.30peracionalizacion de variables

Variables de los instrumentos:

a) Cuestionario de practicas y creencias de estilo de vida saludable.
Modificado (alimentacion y actividad fisica)

b) Cuestionario de conocimientos

c) Formato de registro mensual de metas de tratamiento y seguimiento de

complicaciones de GAM.
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7.11.3.1Cuestionario de practicas y creencias de estilo de vida saludable.
Modificado (alimentacion y actividad fisica).

Se modificé el Cuestionario de practicas y creencias de estilo de vida saludable de
Salazar IC y Arrivillaga M.>* la modificacién consistié en aplicar solo los items
sobre actividad fisica y deporte (4 items) y los de habitos alimenticios (14 items)

Anexo No. 3

Cuadro 20.Cuestionario sobre estilo de vida saludable

Estilos de vida . L. o . R Tipo de
Dimension Conceptualizacion Operacionalizacion .
saludables variable

Actividad Fisica: cualquier movimiento corporal realizado
por los misculos esqueléticos que produce un gasto de

Conjunto de patrones o » energia.
conductuales que  Actividad fisica Deporte: Constituye una categoria del ejercicio fisico Namerica
poseen ) .y deporte} (actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva, Total (ftems 1 a 4) discreta
repercusiones para  (Ultimos 30 dias) que tiene como objetivo intermedio o final la mejora o
la salud de l?S mantenimiento de la forma fisica) que lleva implicita la
personas. Existe competicion con otras personas o con uno mismo".
evidencia sdlida de
que el cambio hacia
un estilo de vida Conjunto de conductas adquiridas por el individuo, por la
saludable es efectivo repeticion de actos en cuanto a la seleccion, la
en la pérdida de Habitos preparacion y el consumo de alimentos; Se relacionan L
peso en individuos alimenticios  principalmente con las caracteristicas sociales, Total (tems 5 a 18) Nl.Jmerlca
con obesidad. (dltimos 30 dias) econdmicas y culturales de una poblacion o region discreta

determinada. Los habitos generalizados de una
comunidad suelen limarse costumbres.

Fuente:Salazar IC, Arrivillaga M. Creencias relacionadas con estilo de vida de jévenes latinoamericanos.
Psicologia Conductual, vol. 13, No. 1, 2005, pp 19-36. Adaptacion.

Dimensiones del instrumento:

1.- Actividad fisica y deporte (ultimos 30 dias).
4 items con 4 opciones de respuesta:
3 = Siempre.
2 = Frecuentemente.
1 = Algunas veces

0 = Nunca.
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Los 4 items en sentido positivo dando un rango de valores para el puntaje total

de 0 a 12 puntos.

2.- Habitos alimenticios (Ultimos 30 dias).

14 itemscon 4 opciones de respuesta:

3 = Siempre.

2 = Frecuentemente.

1 = Algunas veces

0 = Nunca.

Con 7 items positivos (5,9,10,11,15,16,17) y 7 items negativos

(6,7,8,12,13,14,18), para el calculo del puntaje total se invierten las respuestas

de los items negativos, dando un rango de valores de 0 a 42.

7.11.3.2 Cuestionario de conocimientos

Cuadro 21Cuestionarios de conocimientos

Conocimiento Nombre

Alimentacién

Hechos, o datos de saludable

informacién adquiridos por
una persona a través de la
experiencia o la educacion,
la comprension tedrica o
practica de un asunto u
objeto de la realidad.

Activacion Fisica

Conceptualizacion

Conjunto de procesos biolégicos, psicologicos y sociales
realacionados con la ingestion de alimentos, mediante el cual el
organismo obtiene del medio ambiente la energia y los nutrimentos
que requiere para cubrir el crecimiento, desarrollo y
funcionamiento adecuado de los 6rganos. Asi como la satisfaccion
emocional, que se logra gracias a la combinacién de colores,
sabores, textura y olores gratos. Los alimentos se deben ingerir en
un ambiente agradable sin tensiones, en tiempos especfficos y en
convivencia humana. Ambos aspectos son considerados para la
integracion y preparcién de una alimentacion correcta que implica
la practica de los principios basicos de combinacién de los grupos
de alimentos.

Cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia. Se recomineda realizar
actividad fisica que permita un gasto energético semanal de 2.500
kcal (aprox. 300 cal/dia) como medida para inducir la pérdida de
peso.

Fuente:Elaboracion propia. 2010
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Dimensiones del instrumento:

1.- Alimentacion saludable.
Integrado por 8 items en escala dicotomica:
0 = Incorrecto.
1 = Correcto.

Dando un rango de valores para el puntaje total de 0 a 8 puntos.

2.- Actividad fisica.
Integrado por 8 items en escala dicotomica:
0 = Incorrecto.
1 = correcto.

Dando un rango de valores para el puntaje total de 0 a 8 puntos.

7.11.3.3 Formato de registro mensual de metas de tratamiento y seguimiento de
complicaciones de GAM.

Se utilizo el Formato de registro mensual de metas de tratamiento y seguimiento
de complicaciones de GAM, al cual se le agrego tipo de contratacion y categoria
laboral del personal de salud, se obtuvo el promedio grupal de peso corporal y
circunferencia de cintura incluyendo a todos aquellos portadores de sobrepeso u
obesidad (IMC>25) correspondiente al mes basal (Villagran=enero, Apaseo el
Grande=febrero y Tarimoro=Mayo) y al mes previo al evento de Acreditacion
(Villagran=mayo, Apaseo el Grande=junio y Tarimoro=octubre), se aplicd una regla
de tres para obtener los kilogramos y centimetros de diferencia y asi conocer si

cumplieron con la meta. Anexo No. 4
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Cuadro 22.Formato de registro mensual de metas de tratamiento y seguimiento de
complicaciones de GAM.

Formato de
registro mensual Tino de
de metas de Dimension Conceptualizacion Operacionalizacion p,
N variable
tratamiento y
seguimiento
~ Acuerdo, generalmente escrito, por el que dos partes 1) Federal
Contratacién  so comprometen a respetar y cumplir una serie de 2) Estatal
laboral condiciones del area laboral 3)IMSS Coplamar Fase
20-21
) cada uno de los grupos en los cuales pueden 1)Médica
Categoria clasificarse las personas segin su profesion. 2) Paramédica
3) Adminidtrativa
Fecha de Es el dia, mes y afio en el que nace la persona y
nacimiento  permite calcular la edad.
(edad)

Categoria gramatical propia del adjetivo, sustantivo y
Genero articulo que subclasifica estas clases segln su
referencia pronominal y su concordancia.

1) Masculino
2) Femenino

El célculo del IMC (peso (kilogramos) dividido por el

cuadrado de la estatura (metros) cuyas unidades con >25 kg/m2 = sobrepeso
kg/m2 se utiliza para clasificar a los adultos con >30 kg/m2 = Obesdiad
sobrepeso u obesidad.

Diagnostico IMC

Medida corporal utilizada como indicador de
adiposidad central (grasa viceral), asi como de riesgo
cadiovascular. Para realizar la medicion se requiere de
una cinta métrica de fibra de vidrio, con el sujeto de
pie, sin ropa a nivel abdominal, en posicién
anaatémica: forma equitativa entre ambos pies. Se
coloca la cinta métrica alrededor de la cintura:
tomando como referencia la linea media axilar se
localiza el punto medio entre el reborde costal inferior
y el borde superior de las crestas iliacas. La lectura se
realiza al final de una espiracién normal, asegurandose
de la cinta esté ajustada pero sin comprimir la piel
abdominal y en un plano paralelo con el piso.
Lamedida se registra en centimetros. La circunferencia
abdominal es un indicador de riesgo cardiovascular
cuando en los hombres mide de 94 a 102 cm y de
muy alto riesgo cuando es > a 102cm. En las mujeres
una circunferencia de 80-88 cm indica un riesgo alto y
> de 88 cm riesgo muy alto.

se mide en centimetros
(cm).

Circunferencia de
cintura

Peso corporal Es la masa del cuerpo en kilogramos se mide en kilogramos

Es la altura que tiene un individuo en posicién vertical
Talla desde el punto mas alto de la cabeza hasta los
talones en posicién de “firmes”,

se mide en centimetros
(cm).



7.12Validez y confiabilidad de los Instrumentos de Recoleccion de
Datos

De acuerdo con Hernandez, Fernandez y Baptista (1998),”la validez en términos
generales, se refiere al grado en que un instrumento realmente mide la variable
gue pretende medir’ y Tamayo (1998) considera que validar es “determinar

cualitativa y/o cuantitativamente un dato”.

7.13 Validacion de los instrumentos

La validez del tipo de preguntas del cuestionario de conocimientos en su claridad y
nivel de complejidad, se realizo a través de la validez de contenido, es decir, se
determin6 hasta donde los items que contiene el instrumento fueron

representativos del dominio o del universo contenido en lo que se desea medir.

Para la elaboracion de los items de conocimientos se utilizé la Guia Técnica para
el Funcionamiento de Grupos de Ayuda Mutua con énfasis en reforzar la
aplicacion de alimentacion saludable y activacion fisica y fue revisada por el
Equipo de Jurisdiccion Sanitaria No. Il del Programa de Salud del Adulto y Adulto
Mayor (PSAA) que se integra por un Médico General que actualmente cursa la
Maestria en Administracion, una Licenciada en Nutricibn y un Licenciado en

Actividad Fisica.

Los otros dos instrumentos: el Cuestionario de practicas y creencias de estilo de
vida sido validados por Salazar IC y Arrivillaga M. en el 2005 y en el 2009 en la
investigacion de Corahuay el Formato de registro mensual de metas de
tratamiento y seguimiento de complicaciones de GAM ya ha sido validado por el

equipo Nacional del PSAA.
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7.14 Unidad de observacion

Se recab6 informacion de los profesionales de la salud que integran los GAM,
sobre los conocimientos y estilos de vida que adoptaron sobre alimentacion
saludable y actividad fisica, ademas de registrar de manera mensual las medidas
antropométricas grupales de peso corporal y circunferencia de cintura en el
Formato de registro mensual de metas de tratamiento y seguimiento de

complicaciones de GAM.

7.15 La unidad de analisis

Se reflejé en los kilogramos y centimetros del peso corporal y circunferencia de
cintura respectivamente que disminuyeron de la medicion basal a la final. No omito
mencionar que en la Gufa Practica Clinica 046'°hacen referencia de que el cambio
hacia un estilo de vida saludable es efectivo en la pérdida de peso en individuos
con obesidad.

7.16 Reclutamiento de participantes.

Se eligié una muestra por conveniencia de 20 trabajadores de la salud que se
desempefian en las instalaciones de la Jurisdiccion Sanitaria No. Il y del CAISES

Celaya, y el proceso que se sigue para reclutamiento es:

A. Entrevista con el Jefe y staff Jurisdiccional para explicar la conveniencia de

la eleccion de este grupo.

B. El Jefe de Jurisdiccion aprueba y gira instrucciones a recursos humanos

para que los Directores Municipales otorguen un horario en el que los
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integrantes del GAM puedan realizar la actividad fisica y asistan a los

talleres y consultas programadas, sin afectar la actividad laboral.

. Se da a conocer la intervencion a los Equipos Municipales de PSAA
solicitando su colaboracién para que sean los lideres de esta en cada uno
de los Municipios que representan, en esa reunidn se proporciona el
material para difusion (presentacion en powerpoint “Funcionamiento de los

GAM” e invitacion personalizada).

. Se realiza difusiéon sobre la intervencién por medio de sesiones informativas
programadas, letreros, invitacion personalizada y entregada por recursos
humanos el dia de pago a cada colaborador de la Jurisdiccién Sanitaria No.

Il esto con la finalidad de constituir el GAM.

. Una vez integrado el primer GAM (Celaya) en Octubre del 2010, se realiza
en colaboracion con Director Municipal y Equipo de PSAA Jurisdiccional y
Municipal el plan de trabajo con asignacion de nucleo basico para los
integrantes de este GAM vy gestibn de podologia y activador fisico,
incluyendo el espacio para realizar diariamente dicha actividad, ademas de
calendarizar las citas para nutricién, odontologia, trabajo social y los talleres

de psicologia, nutricién y deportes.

. Se solicita se asigne un Responsable de GAM por Unidad de Salud y se
nos haga de conocimiento de manera oficial, a estos y al Equipo Municipal
de PSAA se dirige el taller sobre medidas antropométricas, registro y
analisis de Formato de registro mensual de metas de tratamiento y
seguimiento de complicaciones de GAM y sobre la Guia Técnica para el
Funcionamiento de Grupos de Ayuda Mutua con énfasis en reforzar la
aplicacion de alimentacion saludable y activacion fisica. Anexo No.5: Carta

descriptiva.

58



G. Se logra constituir el GAM de Villagran, Apaseo el Grande y Tarimoro y se
trabaja de manera multidisciplinaria el plan de trabajo (Primera sesion).

Anexos No0.6: Actas Constitutivas.

H. Se alcanzan logros para Acreditacion y se lleva a cabo el evento: Anexos 7:
Captura en SIVEGAM, 8: Formato de Acreditacion, 9: Constancia de
Acreditacion, Anexo No. 10: Invitaciobn, Anexo No.11: Resefa historica y
Anexo No. 12: Fotografias del GAM.

7.17 Aplicacion del instrumento

12, Diagnoéstico Basal de cada GAM.- Se aplico durante la segunda sesion del
GAM

@ Cuestionario de conocimiento y el Cuestionario de practicas y creencias de
estilo de vida: se entrego un documento por persona y el coordinador del
GAM leyd las instrucciones y cada pregunta dando tiempo para que fuera

contestada y asi sucesivamente hasta terminar.

@ Antropometria: peso corporal, talla, circunferencia de cintura y calculo de
IMC: la Coordinadora de cada GAM que coincide con la Responsable
Municipal del PSAA es la encargada de realizar dichas mediciones, para el
registro se imprime y entrega a cada integrante un formato con el nimero
que corresponde de acuerdo al registro en el Formato de GAM, nombre y
espacio para cada variable a medir, al final se registra en el Formato GAM

en electronico.

@ Analisis grupal de resultados y presentacion de estos al GAM con entrega

de metas de tratamiento de manera individual.

22, Diagnostico Final.- se aplicaron al alcanzar las metas para la acreditacion
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Se realizé el mismo procedimiento registrado en el diagnéstico basal 6, 5y 6
meses posteriores al inicio de la intervencion en los GAM de Villagran, Apaseo el

Grande y Tarimoro respectivamente y concluye con el evento de Acreditacion.

7.18 Estrategia educativa en modalidad de intervencion

Con la aplicacion de la Guia Técnica para el Funcionamiento de Grupos de Ayuda
Mutua con énfasis en reforzar la alimentacion saludable y activacion fisica se
organizaron 5 sesiones informativas de nutricion y una de activacion fisica
impartidas por la Nutridloga y Activador Fisico Jurisdiccional del PSAA con
duracién de 1 hora cada una, posteriormente se realizaron reuniones bajo la
estrategia de ayuda mutua (por lo menos una por mes), las cuales fueron
coordinadas por Responsables Municipales de PSAA, Psicologia, Nutricion y se
logro gestionar por nivel Jurisdiccional la colaboracion de Estudiantes de

Podologia para proporcionar consulta.

Se otorgé de manera mensual consulta médica que incluyé la antropometria
(siempre realizada por Coordinadora de GAM) y meta de tratamiento individual
para disminuir de peso corporal, en caso necesario se realizo referencia a médico

internista.

Se proporciono consulta individual de odontologia, psicologia, nutriciébn y trabajo
social, con periodicidad variable, de acuerdo a necesidad de cada integrante de

GAM, la cual fue indicada por los profesionales que otorgaron la primera consulta.

A todos los integrantes se les elabor6 estudio socioeconomico largo y se les
asignd una hora diaria para realizar actividad fisica de manera grupal y cada
Director y Equipo de PSAA Municipal realizaron diferentes gestiones para

favorecer esta practica, a todos se les proporciono un area fisica y ademas:
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+ Villagran: apoyo de activador fisico de COMUDAJ, descuento en clases de
spinn.
+ Apaseo el Grande: apoyo de activador fisico de COMUDAJ

+ Tarimoro: Descuento en gimnasio.

Cada GAM se organiz6 para obtener un uniforme deportivo y fortalecer su
identidad, al igual que llevaron a cabo las gestiones y logistica del evento de
acreditacion, para lo cual elaboraron invitaciones con croquis para llegar al lugar
del evento, programa, resefia historica (para difundir con medios de comunicacion
locales), periédico mural con fotos del GAM, instalacién de presidium, seleccion
del menu y demostracion de actividad fisica (baile y tabla ritmica), todo esto con la

colaboracion del staff Municipal.

A este evento asistieron como invitados especiales el Alcalde Municipal,

Responsable Estatal de GAM, Jefa Jurisdiccional y Director Municipal.

La intervencion se desarrollo en 3 etapas:

1) Diagndstico basal
2) Intervencién propiamente

3) Diagndstico final

7.19 Procesamiento de la informacion y analisis estadistico.

Para simplificar y procesar la informacion obtenida de la aplicacion de los
instrumentos se disefio una base de datos dentro del programa estadistico IBM
SPSSStatistics version 19, se realizo estadistica descriptiva para las variables
sociodemograficas por medio de tablas de frecuencias y medidas de tendencia

central y dispersion, para la descripcion de los resultados de los instrumentos se
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usaron tablas de porcentajes, estas técnicas estadisticas se aplicaron para el
grupo basal y para el grupo final.

La prueba de hipétesis se realizo por medio de la prueba estadistica paramétrica t
para comparacion de medias relacionadas, tomando como grupo inicial la
medicion basal y grupo final la segunda medicién, dicha prueba se aplicé a todos

los instrumentos.
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VIIl. ESTUDIO DE FACTIBILIDAD.

8.1 Evaluacion de factibilidad de mercado

8.1.1 Demanda

El grado de necesidad sentida y expresada por el personal de salud fue pobre, sin
embargo al paso del tiempo con las sesiones informativas, difusion de los
resultados del diagnodstico de salud y de los logros de los GAM integrados por
personal de salud se incremento, teniendo la firme conviccion de que lograremos
Acreditar con Excelencia por lo menos un GAM en cada municipio y estos seran
promotores para motivar el cambio en el resto de colaboradores y asi transmitir la
empatia a nuestros pacientes y equipo interdisciplinario de otras instituciones

publicas, ademas de predicar con el ejemplo.

Esta es la razon por la que la demanda se encuentra dirigida hacia el grupo de

Profesionales de la Salud que se desempeifian en la Jurisdiccion Sanitaria No. llI

8.1.2 Oferta

La necesidad siempre ha existido, sin embargo estamos sensibilizados a observar
el sobrepeso y obesidad de manera ordinaria que omitimos emitir el diagnostico al
igual que el tratamiento en nuestros usuarios y en nuestra persona; de tal forma
que al realizar conciencia de nosotros mismos siempre identificamos
justificaciones para no llevar a cabo un estilo de vida saludable y a esto le
sumamos que en la institucion donde nos desempefiamos todos los programas
preventivos se dirigen a los usuarios y no a lo trabajadores, quienes debiéramos
acudir al ISSSTE o a la Secretaria de Salud segun la fuente de financiamiento de
nuestro contrato, pero debido a que tampoco tenemos la cultura de la prevencion
simplemente no nos atendemos y aunque contamos con los conocimientos

decidimos no aplicarlos a nuestra persona, por diferentes razones entre ellas por
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la influencia de los precios o tarifas para acudir a la practica de algun tipo de
ejercicio, la idea de que los alimentos saludables son muy caros o porque no nos

alcanza el tiempo.

8.2 Factibilidad técnica

El Equipo del PSAA Jurisdiccional se integra por un médico general, una
nutridloga y un activador fisico y en cada uno de los ocho municipios cuentan con
un Equipo conformado por un médico y una enfermera y en ambos niveles
colaboran con ellos el staff jurisdiccional y municipal, ademas de la nutriéloga,
psicologa, trabajadora social, odontéloga y estadigrafos. En cada una de las
unidades de salud existe un responsable de GAM y es a través de este equipo que
se llevo a cabo la intervencién. También colaboraron los estudiantes y pasantes
de podologia, activadores fisicos de COMUDAJ y nutriéloga de SANOFI Aventis.

En los tres municipios se asigno un ndcleo basico para otorgar de manera
mensual la consulta médica, de podologia, nutricion, psicologia y odontologia, se
gestiono el espacio para llevar a cabo la activacion fisica regular, los talleres y el

evento de Acreditacion.

Respecto a los insumos utilizados fueron otorgados por nivel Jurisdiccional, al

igual que el vehiculo para realizar visitas de asesoria y seguimiento.

Los uniformes fueron adquiridos por los propios medios de los integrantes de cada
GAM.
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8.3 Factibilidad Financiera

Los recursos fueron soportados por la Jurisdiccion Sanitaria No. I, sin embargo a

continuacién se presenta el presupuesto estimado:

Cuadro 23 Presupuesto estimado para la intervencion

1.- Investigador principal

Pago $22,000 x mes x 9 meses $198,000.00
2.- Personal de apoyo

2 pagos $2,000 x mes x 6 meses $240,000.00
Sub total $438,000

B. Materiales, provisiones, servicios de computo
1.- Impresion del cuestionarios $700

2.- Impresora a color. $3,000

3.- Computadora lap top. $19,000

4.- Cartuchos para impresora $5,000

5.- Internet por ocho meses $6,000

6.- 500 hojas blancas tamafio carta. $1,000

Sub total $34,700

C. Viajes

1.- Transporte $10,000

2.- Gastos diversos (ponentes, material $10,000
Sub total $20,000
Costo total del proyecto $492,700
Fuente:

8.4 Factibilidad Administrativa.

Se sustenta en que la intervencion requirié de la participacion activa de un equipo
multidisciplinario que logre transmitir la informacién al personal de salud de tal
forma que todos en equipo logremos el EMPODERAMIENTO en el contexto de la
ayuda al desarrollo social para hacer referencia a la necesidad de que las
personas objeto de la accién de desarrollo se fortalezcan en su capacidad de

controlar su propia vida.

Y se logre un cambio significativo en el desarrollo de las sociedades y si se
cuestionan directamente los patrones de poder existentes. Una definicién positiva
concibe este término como el poder de hacer, de ser capaz, asi como de sentirse

con mayor control de las situaciones.
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Segun este enfoque, nosotros tenemos un rol activo y podemos actuar en
cualquier programa de cooperacion gracias a la actitud critica que
desarrollaremos. Esta nocidon rompe con la idea de que el individuo es un ser

pasivo de la cooperacion y pasa a convertirse en un actor legitimo.

Y todo el equipo de salud que colabora a esto lo hace a través de la
CONSEJERIA, que es dar la mayor informacion, el conocimiento para que
decidamos nuestro actuar, logrando finalmente la adopcion de estilos de vida

saludable, y asi transmitirlo a nuestros usuarios.

Organizacion

@ Interna.
e Director del Proyecto terminal Profesional.
e Asesora del Proyecto terminal profesional.

e Alumna aspirante al grado de maestria.

@ Externa.
Coordinacién con:
e Equipo Jurisdiccional de Servicios de Salud: nutricion, psicologia,
odontologia, enfermeria, médico, estadigrafos, trabajo social.
e Directores Municipales
e Equipo Municipal del PSAA

e Autoridades educativas: podologia

8.5 Factibilidad Politicay social.

Esta intervencion hizo sinergia con uno de los ejes rectores del Plan Nacional de
Salud 2007-2012 y con varios programas de la Secretaria de Salud del Estado
como lo son: PROESA que se define como el conjunto de estrategias que

promueven la actividad fisica para mejorar la salud y la calidad de vida y
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coadyuvar en la disminucién de la mortalidad por padecimientos asociados al
sedentarismo y lo conforman Activate y Pausa para la Salud, A caminar con vigor
y Ejercicio vigoroso, Programa de Salud del Adulto y Adulto Mayor que lleva
implicita la estrategia de los 5 Pasos por tu Salud para Vivir mejor, que pretende
revertir las tendencias del problema epidemioldgico y encaminar al pais a la

adopcion de un estilo de vida saludable.

Para ello se identificaron cinco acciones indispensables, con tres caracteristicas:
que tengan evidencia cientifica, que sean comprensibles y que puedan ser

facilmente llevadas a la practica por toda la poblacion.

8.6 Factibilidad Legal.

El presente proyecto estd sustentado en primer lugar en Articulo 4°. de la
Constituciéon Politica Mexicana, donde en el parrafo tercero dice a la letra: “Toda

persona tiene derecho a la proteccién en salud”.

En el Plan Nacional de Salud (PNS) 2007-2012** en su ler.objetivo: mejorar las
condiciones de salud de la poblacion y en la 2da. Estrategia fortalecer e integrar
las acciones de promociéon de la salud, prevencion y control de enfermedades e
incluye dieciséis lineas de accién con enfoque en el manejo de determinantes de
la salud y registra el Impulsar una politica integral para la prevencion y control de
la diabetes mellitus y riesgo cardio-vascular, sobrepeso y obesidad dado que estos
altimos son los principales factores de riesgo a los que enfrenta la poblacion

mexica y el sistema de salud.

Quedando dentro de las innovaciones en esta materia la promocion de la creacion

de grupos de ayuda mutua.
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IX CONSIDERACIONES ETICAS

Al total de participantes se les informé sobre el objetivo de nuestra intervencion,
de la inocuidad del mismo, ademas de hacer hincapié en que la participacion era
voluntaria y que podria abandonar el GAM una vez alcanzada la Acreditacion

Excelencia. Dicha disposicion se plasmo en el modelo de Acta Constitutiva.
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X RESULTADOS

10.1 Estadistica descriptiva.

10.1.1 Sociodemograficas

de

muéstralesGAMs, (Apaseo el Grande, Tarimoro y Villagran), respecto a fuente de

Los cuadros siguientes resumen las caracteristicas los 3 grupos

financiamiento, categoria de trabajo, sexo y edad.

Cuadro 24. Fuente de financiamiento

IMSS- Regula- | Seguro
Municipio Estatal Federal | COPLAMAR,| . 9 9 Total
rizados Popular
Fase 20-21
Apaseo el Grande 14.4 29.5 2.7 36.3 17.1 100
Tarimoro % 135 28.8 1.8 20.7 35.1 100
Villagran 15.7 17.4 1.7 26.1 39.1 100

La distribucion de porcentajes en los grupos GAMs muestreados respecto a la
fuente de financiamiento de los participantes fue muy similar, solo en el seguro

popular se noto una diferencia grande de Apaseo el Grande (17.1%) comparado

con Tarimoro (35.1%) y Villagran (39.1).

Cuadro 25. Categoria de trabajo

Municipio Médico |Paramédico | Administrativo| Total
Apaseo el 25.3 61.0 13.7 100
Grande .

Tarimoro % 315 57.7 10.8 100
Villagran 30.4 60.0 9.6 100

La categoria de paramédicos es la que mas tuvo presencia en los grupos
muéstrales, seguida de los médicos y con menos porcentaje el personal
administrativo, lo que estuvo de acuerdo con la distribucién de toda la Jurisdiccion

69



Cuadro 26. Sexo

Municipio Masculino | Femenino Total
Apaseo el 27.4 72.6 100
Grande
Tarimoro % 35.1 64.9 100
Villagran 27.0 73.0 100

El género femenino fue el mas representativo en los tres grupos GAMs, por

encima del 60%.

Cuadro 27. Edad

Edad (afios)

Municioi —
Hnicipio Minimo | Maximo | Moda | Media Desviacion
estandar

Apaseo el 21 63 34 | 3899 | 937

Grande
Tarimoro 22 69 36 36.71 8.76
Villagran 23 68 33 37.72 9.72

En cuanto la edad, la media estuvo entre 37.72 y 38.99 afios para los tres grupos

siendo muy homogéneos respecto a la media.
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10.1.2 Instrumento de Conocimientos

Los cuadros siguientes describen el comportamiento en porcentaje de cada una

de las dimensiones de los instrumentos en sus mediciones basal y final.

Cuadro 28.Conocimientos sobre Alimentacion saludable

Basal Final
ltems Apaseo Apaseo
(% de respuestas correctas) el Tarimoro | Villagran el Tarimoro | Villagran
Grande Grande

1.- Porcentaje de grasas que debemos 90 78 78 80 91 91
consumir en la dieta diaria:
2.- Es recomendable t'ener periodos de 85 83 91 100 96 100
ayuno prolongado (mas de 4hrs.)
3.- Cuapt{:\s veces debo ingerir alimentos 95 74 87 95 96 100
en un dia:
4_.- I_EI plato del bien comer mclu.ye los 50 57 61 90 91 83
siguientes grupos de alimentos :
5.- Cuantas calorias proporcionan las 65 57 65 75 78 61
grasas por gramo:
6.- Beneficios de la fibra: 40 48 43 95 91 70
7.- Son con3|deraqa}s recomendf'mones 100 91 96 100 100 100
para una alimentacion saludable:
8.- Realizar la lectura de etiquetas de los
alimentos que consumo, me es de utilidad 95 70 83 95 91 100

para:

El porcentaje de respuestas correctas sobre conocimientos de alimentacion

saludable aumento en todas las preguntas para los tres grupos muestras GAMSs,

solo disminuyo en la pregunta 1 para Apaseo el Grande de 90% a 80%.
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Cuadro 29.Conocimientos sobre Actividad fisica

Basal Final
ltems Apaseo Apaseo
(% de respuestas correctas) el Tarimoro | Villagran el Tarimoro | Villagran
Grande Grande
9.- Tres fases del ejercicio 90 87 87 100 100 100
10.- A que se refiere la primera fase 90 83 78 95 100 100
del ejercicio
11.- La parte vigorosa de una sesion
de ejercicio debe tener un minimo 45 39 39 80 96 61
de:
12.- A que se refiere a al tercera 75 87 83 95 96 91
fase del ejercicio
13.-Periodicidad con la que es
recomendable realizar actividad 90 83 78 95 96 96
fisica
14.-El efecto del ejercicio es
pasajero, por eso debe practicarse
de manera regular y constante para 90 83 83 95 100 100
lograr un efecto sostenido
15.- por que se le llama ejercicio 60 52 57 75 74 87
aerobico
16.- Cuéntas calorias requiero
quemar para perder 1/2kg de peso 25 30 30 35 39 26

corporal

Para las preguntas sobre conocimiento sobre actividad fisica, en todas las

preguntas los grupos muéstrales tuvieron aumento de porcentaje, solo en la

pregunta 9 (tres fases del ejercicio) se llego al 100% de respuestas correctas en

los tres grupos.
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10.1.3Instrumento estilo de vida saludable

Cuadro 30.Actividad fisica y deporte (Gltimos 30 dias)

Basal Final

ltems (%) ol1]l213 0] 1] 213

1.Hace ejercicio, camina, trota o juega

, 14 | 38 | 48 0 0 0 71 | 29
algun deporte

2.Realiza ejercicios que le ayuden al
funcionamiento cardiaco (spinning, 8 35 | 44 | 14 0 2 52 | 47
cardiobox, aerobics, aero-rumba)

3.Practica ejercicios que le ayuden a
estar tranquilo (tai-chi, kun fu, yoga,
danza, meditacion, relajacion
autodirigida)

4.Participa en programas o actividades
de ejercicio fisico bajo supervisiéon

En la medicién final la opcién 0 (nunca) presento 0 % en los cuatro items, y la
opcion 1 (algunas veces) se acerc6 también a 0%, en cambio la opcion 2
(frecuentemente) y 3 (siempre) tuvieron los mayores porcentajes, lo que no ocurrid

en la mediciéon basal.
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Cuadro 31.Habitos alimenticios (Ultimos 30 dias).

Items (%) Basal Final
0 1 2 3 0 1 2 3

5.- ¢ Consume entre 4 y 8 vasos de agua al
dia? (+) 32 | 26 | 36 6 3 24 | 53 | 20
6.- ¢ Consume alimentos salados? (-) 15 | 53 | 29 3 30 | 62 6 2
7.-¢,Consume mas de 4 gaseosas normales
o light en la semana? (-) 39|21 1 26| 14| 52 | 39 8 2
8.-¢ Consume dulces, helados y pasteles
mas de 2 veces a la semana? (-) 30 | 45 | 18 6 39 | 55 > 2
9.-¢,Su alimentacién incluye vegetales,
frutas, panes, cereales, productos lacteos,
granos enteros y fuentes adecuadas de 59 | 29 | 12 0 14 | 24 | 52 | 11
proteina? (+)
10.- ¢ Limita su consumo de grasas
(mantequilla, queso crema, carnes grasosas,
mayonesas y salsas en general)? (+) 26 | 24 | 47 3 6 23 | 64 8
11.- ¢ Come pescado y pollo, mas que
carnes rojas? (+) 30 | 33 | 33 | 3 5 |20 | 68 | 8
12.-¢,Come entre comidas? (-) 22 | 42 | 28 9 23 | 61 | 15 2
13.-¢,Come carne mas de 4 veces a la
semana?(_) 35 12 48 5 27 33 36 3
14.-¢, Consume productos ahumados? (-) 36 | 61 3 0 39 | 58 3 0
15.-¢ Mantiene un horario regular en las
comidas? (+) 14 | 21 | 55 11 3 26 | 42 | 29
16.- ¢ Evita las dietas y los métodos que le
E)-:;)meten una rapida y facil pérdida de peso? 17 8 23 | 53 3 11 | 30 | 56
17.-¢ Desayuna antes de iniciar su actividad
diaria? (+) 30 | 20 | 24 | 26 9 12 | 47 | 32
18.-¢ Consume comidas rapidas? (pizza,

¢ pidas? (p 18 52 21| 9 |38 |55 5 | 3

hamburguesas, perro caliente)? (-)

+ pregunta en sentido positivo, - pregunta en sentido negativo

Para la medicion final las preguntas en sentido positivo aumentaron sus

porcentajes de respuesta para 2 (frecuentemente) y 3 (siempre), y las en sentido

negativo aumentaron el porcentaje de respuestas 0 (hunca) y 1 (algunas veces).
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10.1.4 Medicion basal y final.

A continuacion se resume la variacion porcentual entre la medicion basal y final

para el peso, circunferencia de cintura e IMC agrupando los grupos muéstrales.

Cuadro 32.Variacion del peso.

Frecuencia Porcentaje
Menor al 3% 7 12.5
Mayor o igual al 3% 49 87.5
Total 56 100.0

El porcentaje de personas que tuvieron una variacionnegativa mayor o igual al 3%

con respecto de la medicién basal fue de 87.5%.

Cuadro 33. Variacion de circunferencia de cintura.

Frecuencia Porcentaje
Menor al 3% 8 14.3
Mayor o igual al 3% 48 85.7
Total 56 100.0

respecto de la medicion basal.

El 85.7% de personas tuvieron una disminucion de cintura mayor o igual al 3% con

Cuadro 34. Variacién delMC.

Frecuencia Porcentaje
Menor al 3% 9 16.1
Mayor o igual al 3% a7 83.9
Total 56 100.0
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10.2 Prueba de hipotesis.

La hipétesis de trabajo establece:

H1: La estrategia educativa en modalidad de intervencién con la aplicaciéon de la
Guia Técnica para el Funcionamiento de Grupos de Ayuda Mutua con énfasis en
reforzar la aplicacion de alimentacién saludable y activacion fisica influye
positivamente en la adopcion de estilos de vida saludables en los profesionales de
la salud, disminuyendo de manera grupal un 3% de peso corporal y/o 2cm de

circunferencia de cintura.

Para comprobar la hipotesis de trabajo, ademas de comprobar la disminucién de
3% de peso corporal en promedio y 2 cm de circunferencia de cintura en
promedio,se utilizo la prueba t para comparar medias en muestras relacionadas o
dependientes para aceptar dicha hipbtesis de manera estadisticamente
significativa a un nivel de confianza de 95%, dicha prueba se aplico al peso,

circunferencia de la cintura y al indice de Masa Corporal a cada GAMsmuestral.

El cumplimiento del supuesto de normalidad en las mediciones basal y final en los
3 municipios para peso, cintura e IMCes un requisito para el uso de la prueba
estadistica t para medias en muestras relacionadas cuando los tamafios de
muestra son menores a 30, la prueba estadistica usada para probar la normalidad
fue la de Kolgomorov-Smirnov con un nivel de significancia de 0.05, basada en la
hipotesis nula de que la medicién tienen una distribucion normal, resultando en
todas las mediciones una significancia mayor a 0.05 es decir todas las mediciones

son normales. (Anexo 13).
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10.2.1 Prueba de hipotesis para Apaseo el Grande

Cuadro 35. Prueba t para peso, cintura, IMC en Apaseo el Grande

Prueba t para muestras

Apaseo el | e icion basal | Medicion final | D 'STinU- relacionadas
Grande cion - - )
Diferencia t gl | sig.
Peso (kgs) |82.00 + 14.90|77.34 + 1521| 6% |4.66 + 2.45|8.27 | 18 | .000
&'r?]t)“ra 9737 + 911 |9221 + 958 | 5.16% |516 + 3.45|6.51 | 18 | .000
IMC 3225 + 3.94 | 3054 + 421 | 1.72% |1.72 + 1.04|7.19 | 18 | .000

Media + desviacionestandar

El cuadro 32 resume los resultados de la prueba t para el grupo GAM de Apaseo
el Grande, la media del peso disminuyo en 6%, la diferencia de la media basal y la
media final fue de 4.7 + 2.5 kgs. Con un valor de t(18) = 8.3 y p < 0.05, podemos
decir que esta disminucién de peso a favor del grupo final es estadisticamente

significativa a un nivel de confianza del 95%.

Para la cintura se tuvo una diferencia de medias de 5.16 + 3.5 cms. con t(18) =
6.5y p < 0.05, lo que indica que esta disminucion de medias es estadisticamente

significativa a favor de la medicion final a un nivel de confianza de 95%.
El IMC como es una medida derivada del peso y la cintura también sufrié una

disminucién estadisticamente significativa de la media de 1.96 + 0.73 kgs./mts? ,
yaquet(17)=11.41yp<0.05.
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10.2.2 Prueba de hipotesis para Tarimoro

Cuadro 36.Prueba t para peso, cintura, IMC en Tarimoro

Prueba t para muestras

. L e Disminu- i
Tarimoro | Medicién basal | Medicion final relacionadas

cion , . .
Diferencia t gl | sig.

+

Peso (kgs) |75.04 + 11.59|69.98 + 11.36 7% 506 + 1.73(12.43| 17 | .000

g'r?]t)“ra 0483 + 849 |86.61 + 845 | 822% |822 + 495|7.05| 17 | .000
IMC 2858 + 238 | 2661 + 238 | 1.96% |1.96 + 0.73|11.41| 17 | .000

El cuadro 33 contiene los resultados de la prueba t para el grupo GAM de
Tarimoro, el peso disminuyo en un 7% y tuvo una diferencia de medias de 5.1 *
1.7 kgs., con t (17) = 1243 y p < 0.05, lo que indica una disminucion
estadisticamente significativa a favor de la medicion final con un 95% de

confianza.

La cintura tuvo una diferencia de medias de 8.22 £ 4.95 cms. cont (17)=7.05y p
< 0.05, por lo que dicha disminucién es estadisticamente significativa con un nivel

de confianza de 95% a favor de la medicidn final.
El IMC tuvo una diferencia de medias de 1.96 + 0.73 kgs./mts.? , con t (17) = 1.96

y p < 0.05, indicando disminucion estadisticamente significativa a favor del grupo

final a un nivel de confianza del 95%.
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10.2.3 Prueba de hipotesis para Villagran

Cuadro 37.Prueba t para peso, cintura, IMC en Villagran

Prueba t para muestras
Disminu- relacionadas

Villagran | Medicién basal | Medicién final cion
Diferencia t gl | sig.

Peso (kgs) |77.52 + 12.39|71.31 + 1164| 8% |6.21 * 508|533 | 18 | .000

+
+

3.88|11.83| 18 | .000

+
+
I+

g‘r?]t)“ra 97.74 + 11.56|87.21 + 11.06| 10.53% |10.53

IMC 31.38 + 4.09 | 28.73 2.17| 5.33 | 18 | .000

3.75 | 2.65% | 2.65

+
I+
I+

El cuadro 34 contiene la informacién de la prueba t para el GAM de Villagran, el
peso disminuyo en un 8%, con una diferencia de medias de 6.21 + 5.08 kgs. y t
(18) = 5.33 con p < 0.05, indicando que la disminucion es estadisticamente

significativa a un nivel de 95% de confianza a favor del grupo final.

Para la cintura la diferencia de medias fue de 10.53 + 3.88 cms. con t (18) = 11.83
con p < 0.05, indicando que la disminucion es estadisticamente significativa a un

nivel de 95% de confianza a favor del grupo final.
El IMC tuvo una diferencia de medias de 2.65 + 2.17 kgs./mts.?, con t (18) = 5.33

y p < 0.05, indicando disminucion estadisticamente significativa a favor del grupo

final a un nivel de confianza del 95%.
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10.3 Analisis estadistico complementario

En general se tuvo una disminucién de al menos 3% de peso corporal de la
medicion final con respecto de la basal, teniendo este beneficio solo el 87.5 % de

personas.

Las siguientes pruebas de hipotesis comprobaron si el conocimiento sobre la
alimentacion saludable y la actividad fisica, y el estilo de vida saludable se

incrementaron en forma significativa de la medicién basal a la medicién final.

La comparacion de los resultados basales y finales se baso en el promedio del
puntaje total de los instrumentos, por medio de la prueba t de comparacion de
medias para muestras dependientes o relacionadas con un nivel de confianza de

95%, para cada uno de los grupos GAMSs.

El supuesto de normalidad se cumplié para todas las mediciones de conocimiento,
y para las de estilo de vida saludable solo la variable alimentacion saludable final
en Tarimoro no fue normal con una significancia de .034, muy cercana a 0.05

continuando con la prueba t. (Anexo 13).

10.3.1 Instrumento de Conocimiento.

En la descripcion del instrumento de conocimientos se establecié que los rangos

de valores a tomar para sus dos dimensiones fueron:

Alimentacion saludable de 0 a 8 puntos.

Actividad fisica de 0 a 8 puntos.
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Cuadro 38. Prueba t para conocimiento en alimentacién saludable en Apaseo el Grande

Prueba t para muestras
Apaseo el Grande | Medicion basal | Medicién final relacionadas
Diferencia t gl | sig.
Alimentacion 590 + 1.07 | 7.30 + 0.66 |-1.40 + 0.26 | -5.48 | 19 | .000
saludable
Actividad Fisica 575 + 129 | 6.60 + 0.75|-0.85 + 0.33 | -2.60 | 19 | .018

Media + desviacionestandar

La medicién basal tuvo una media 5.90 + 1.07 puntos aumentando en la medicién
final a un media de 7.30 £ 0.66, un incremento de 1.40+0.26 puntos, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa con una significancia < 0.05 a favor de la

medicion final, de acuerdo a la prueba t.

La actividad fisica tuvo un incremento de 0.85 + 0.33 puntos en la media, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa con una significancia < 0.05 a favor

de la medicidn final, de acuerdo a la prueba t.

Cuadro 39.Prueba t para conocimiento en alimentacion saludable en Tarimoro

Prueba t para muestras
Tarimoro Medicion basal | Medicion final relacionadas
Diferencia t gl | sig.
Alimentacion 543 + 131|735 + 071 |-1.91 + 0.31 | -6.10 | 22 | .000
saludable
Actividad Fisica 543 + 090 | 7.00 =+ 0.67 |-1.57 = 0.22 | -7.24 | 22 | .000

La media sobre conocimiento en alimentacion saludable aumento en 1.91 + 0.31
puntos, siendo una diferencia estadisticamente significativa con sig. < 0.05, a favor
de la medicion final, lo mismo ocurri6 para el conocimiento su media se
incremento en 1.57 + 0.22 a favor de la medicion final, siendo una diferencia

estadisticamente significativa con sig. < 0.05.
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Cuadro 40.Prueba t para conocimiento en alimentacioén saludable en Villagran

Prueba t para muestras

Villagran Medicién basal | Medicion final relacionadas
Diferencia t gl | sig.
Alimentacion 6.04 + 126 |7.04 + 093 [-1.00 + 1.35 |-3.56 | 22 | .002
saludable
Actividad Fisica 535 + 083|661 + 094 |-1.26 + 1.18 |-5.14 |22 | .000

En Villagran el incremento en la media de conocimientos sobre alimentacion

saludable fue menor que en los otros dos grupos muestrales (1.00 = 1.35), pero

siendo también estadisticamente significativa a un nivel de significancia de 0.05, el

incremento en conocimiento de actividad fisica fue de 1.26 + 1.18 en la media,

siendo también este incremento estadisticamente significativo.

10.3.2 Instrumento estilo de vida saludable.

En la descripcion del instrumento de conocimientos se establecié que los rangos

de valores a tomar para sus dos dimensiones fueron:

Actividad fisica y deporte (Gltimos 30 dias) de 0 a 12 puntos.

Habitos alimenticios (Ultimos 30 dias) de 0 a 42 puntos.

Cuadro 41. Prueba t para actividad fisica y deporte (tltimos 30 dias) en Apaseo el Grande

Medici Prueba t para muestras
Apaseo el Grande edIclon 1 \edicion final relacionadas
basal . . -

Diferencia t gl | sig.

ACTIVIDAD FiSICA Y

DEPORTE (ultimos 30 6.60 + 1.50(10.00 + 1.26|-3.40 + 0.43| -7.88 | 19 | .000

dias)

HABITOS ALIMENTICIOS | 53 15 + 4.09]29.30 + 3.39|-6.15 + 1.27| -4.85 | 19 | .000

(ultimos 30 dias)

La actividad fisica y deporte tuvo un incremento en su media de 3.40 + 0.43

puntos, siendo esta una diferencia estadisticamente significativa a favor de la
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medicion final a un nivel de significancia de 0.05. Los habitos alimenticios también

incrementaron su media en 6.15 + 1.27 siendo significativa estadisticamente con
sig. < 0.05.

Cuadro 42. Prueba t para actividad fisica y deporte (Gltimos 30 dias) en Tarimoro

Prueba t para muestras

Medicién . )
Medicion final relacionadas

Tarimoro

basal Diferencia t gl | sig.

ACTIVIDAD FISICA' Y
DEPORTE (ultimos 30 6.57
dias)

I+

1.90|10.13 + 0.92|-3.57 + 0.37| -9.75 | 22 | .000

HABITOS ALIMENTICIOS

(ultimos 30 dias) 2243

I+

3.80|28.74

I+

2.82|-6.30

I+

0.86| -7.30 | 22 | .000

El incremento en la actividad fisica y deporte fue de 3.57 + 0.37 y en hébitos

alimenticios fue de 6.30 = 0.86 siendo ambos estadisticamente significativos con
sig. < 0.05.

Cuadro 40.Prueba t para actividad fisica y deporte (Gltimos 30 dias) enVillagran

Prueba t para muestras

Medicién . )
Medicién final relacionadas

Villagran

basal Diferencia t gl | sig.

ACTIVIDAD FiSICA'Y
DEPORTE (ultimos 30 6.87
dias)

I+

152]10.17 + 1.03|-3.30 + 1.69| -9.37 | 22 | .000

HABITOS ALIMENTICIOS

(ultimos 30 dias) 2213

I+

3.57|28.57

I+

3.24|-6.43

I+

4.55| -6.78 | 22 | .000

El incremento en la actividad fisica y deporte fue de 3.30 + 1.69 y en hébitos

alimenticios fue de 6.43 = 4.55 siendo ambos estadisticamente significativos con
sig. < 0.05.
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XI DISCUSION Y CONCLUSIONES

La discusion estard basada en la hipotesis de trabajo propuesta.

H1: La estrategia educativa en modalidad de intervencién con la aplicacion de la
Guia Técnica para el Funcionamiento de Grupos de Ayuda Mutua con énfasis en
reforzar la aplicacion de alimentacién saludable y activacion fisica influye
positivamente en la adopcién de estilos de vida saludables en los profesionales de
la salud, disminuyendo de manera grupal un 3% de peso corporal y/o 2cm de

circunferencia de cintura.

La guia técnica para el funcionamiento de las GAMs, es un método que incluye
una amplia variedad de actividades multidisciplinarias individuales y grupales para
lograr un cambio positivo en la alimentacion y actividad fisica, no un simple
método estatico para bajar de peso, ya que dichas actividades se complementan
unas con otras y su aplicaciéon es en forma dinamica puede variar de persona a
persona segun el diagnostico basal emitido por cada profesional ya sea con mayor
frecuencia de manera individual, grupal o ambas, permitiendo una atencion

integral personalizada.

Es una técnica que viene aplicandose desde 1999 a nivel nacional con reporte de
resultados hasta el 2004 con el 1er GAM Acreditado con Excelencia, sin embargo
solo se habia analizado en forma descriptiva y a nivel nacional, no existiendo
analisis cientifico con sustento en métodos estadisticos; Los resultados obtenidos
fueron satisfactorios en los 3 grupos mueéstralesGAMs, ya que se lograron las
metas institucionales de disminuir como minimo 3% del peso corporal promedio
y/o 2 cm. de circunferencia de circunferencia de cintura promedio, el andlisis
estadistico con la prueba t para comparacion de grupos relacionados arrojo que
las diferencias entre el peso, cintura e IMC del grupo basal y final fueron

estadisticamente significativas con un nivel de confianza de 95%.
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En la aceptacion de la hipotesis de trabajo influyeron las actividades
multidisciplinarias individuales y grupales, las individuales incluyeron la consulta
médica, de nutricidn, psicoldgica, podoldgica, de trabajo social, dental y de ser
necesario de medicina interna, asi como los talleres de activacion fisica, nutricion,

psicologia y el llevar a cabo de manera periddica y sistemética el ejercicio.

Debido a esta naturaleza heterogénea de actividades involucradas en la técnica es
dificil encontrar literatura de estudios semejantes, el mas parecido es el de
Maryland, enfocado a un grupo de trabajadores de la salud de un asilo de
ancianos, cuyas largas jornadas de trabajo, falta de acceso a comida saludable,
estrés y trabajo demandante, tienen riesgo alto de padecer sobre peso, obesidad y
lesiones de espalda, este estudio tenia dos objetivos el primero es similar al de
este estudio, aplicar una intervencion con el objeto de alcanzar una perdida de
peso individual de 3%, para luego evaluar beneficios adicionales como segundo

objetivo.

Con respecto a la muestra el estudio de Maryland tuvo 99 participantes y las
actividades del programa para bajar de peso incluyo una hora de platica
motivacional y una guia del programa “Pasos Pequefios, Grandes Recompensas”
para bajar de peso del National Diabetes EducationalProgramHandbook de
Estados Unidos, y una serie de formas para llevar sus avances, que los
reportaban cada semana y dependiendo de los resultados se les programaba una
cita de una hora durante la siguiente semana a la presentacion del avance, esto
fue durante 16 semanas con 3 meses solo de seguimiento, este estudio arrojo
resultados en su primera parte de un 45.8 % de personas con disminucién de peso

de al menos un 3% con respecto de la medicion basal.
Para el presente estudio el 87.5 % de personas logro disminucion del peso
corporal comparada con el 45.8 % reportado en el estudio de Maryland, teniendo

una diferencia de 41.7 % de personas beneficiadas a favor en el presente estudio,
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ademas existe una gran diferencia en el numero de actividades es este estudio
con el estudio de Maryland, tal vez esa sea el principal factor en la diferencia de

resultados.
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Xl RECOMENDACIONES

La intervencion que se llevo a cabo arrojo resultados exitosos, pues a los ya
mencionados se suma que en el 2011 Nivel Federal emite ser considerado dentro
de los logros para cubrir la meta programada, siendo esta una razén mas para
alcanzar la Acreditacion con Excelencia en los tres GAM., y esto se lograra
siempre que cada integrante de manera personal contine con la aplicaciéon de

estilo de vida saludable.

Aprovechar la fortaleza de contar con estos 65 colaboradores para sensibilizar al
resto del Equipo Jurisdiccional logrando con ello integrar un GAM por Municipio y

otro en cabecera Jurisdiccional.

Debe considerarse la contratacion de un poddlogo para la atencién de usuarios
portadores de ECNT, pues si bien esta normado que la revision la realice la
enfermera en cada consulta y anualmente el médico, pero la preparacién de estos
tres profesionales es totalmente diferente e identificamos que los integrantes del

GAM se sienten muy satisfechos y motivados con este servicio.

El trabajo en Equipo es esencial en esta intervencion y tiene que ser
multidisciplinario, siempre liderados por las personas ya sensibilizadas como lo
son el Equipo Responsable del PSAA, quienes ademas son los que otorgan la
consulta y/o mediciones antropométricas al resto de integrantes, por ello considero
debiera existir el personaje como exclusivo de coordinar en cada Municipio el
PSAA.

A pesar de que esta patologia tiene gran influencia por los determinantes sociales,
los usuarios identifican de primera instancia a los profesionales de salud como
lideres del estado de salud de la poblacién, por lo tanto debemos predicar con el
ejemplo y ganar credibilidad> y empatia, esto a través de la obligatoriedad para

los trabajadores de la salud.
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Xl ANEXOS

1. Cuestionario Diagnostico

2. Cuestionario de conocimientos

3. Cuestionario de practicas y creencias de estilo de vida saludable de Salazar
IC y Arrivillaga M. la modificado

4. Formato de registro mensual de metas de tratamiento y seguimiento de
complicaciones de GAM

5. Carta descriptiva: Curso-Taller para Responsables de GAM

6. Actas Constitutivas de GAM de Personal Villagran, Apaseo el Grande y
Tarimoro.

7. SIVEGAM

8. Formato de Acreditacion de GAM de Personal Villagran, Apaseo el Grande
y Tarimoro

9. Constancia de Acreditacion

10. Invitacién

11.Reseiia historica

12.Resefia Fotogréfica
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Anexo No. 1: Cuestionario Diagnostico

INSTITUTO RACIONAL I $ALUD PUBLICA
MAESTRIA EN SALUD PUBLIGA Y SERVICIC2Z0-2110
PROYECTO TERMINAL PROFEGIONAL

ADCRCION DE ESTILOS DE WIDA SALUDABLES BN PROFESIONALES DE LA SALUD MEDIANTEUNA
ESTRATEGIA EDUCATIVA BN LAJS3: GTO.

Thtorz nanerd: Masstra Rosaura Atisca Olives
Director: Cr. Armendo Pérez Cabirers

At Wi Ma Flar Went 3.- Cuéintos vas os de agua tomo al dia:
Alumig: Florida Sueste Zérate ) 1al

CLETIINAED OUENSITED 3) 3ab
1. Nombre: 2- Genaro - Favenine —Wassuino 3- Edad affageumpidos: § 8at

Ingrucclones. Lee con alercidn y contedta honestamente |25 spuientes prepinies cobocands & nimsro & ls 5) Masde8
respuestas en el recuadno qu se encuenita del lado derecho de la pregunta.
verduras v frutas al dia:
f) 8i
2) na

E_Fpe prwnas sln alimesmbas grn
[ Tl BN umpw wl GERENE IV IVLL

2) minerales y vegetales
3) cemnesy ceredles
4) fruta pescado y amuz

3) 34hre. d da
4) Wasdedhis aldiz

1.2.-Con qué frecuencla pricico eercicla;

1) Diai 5)
D 6.- La cintura en mujeres debe meiir
4] Solojuege “cescares’ & fi dasemans 1) <60em

+.3.-Qué tipo de daporte practico: 7 <T0em
‘ 3 <8lem

4) Entre 90 y 100
5) Na se las medidas

T.-La cintura en hombreg debe madi
) <60cm

9} Gatorede 2 <Glem

3 <100cm

4) Esaceptable hasta 110cm

5) No se las medidas

Ininnianiy
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4 Habitualmente estay acostumbrado a comer mds de Z porciones de

1) cereales, leguminosas, zlimentos de origen animal. frutas y verduras



Anexo No. 2: Cuestionario de Conocimientos

IMS THUTC NACIONAL DE SALUD PUBLIGA
MAESTRIA BN 84110 PUBLICA ¥ SERVICIO 20082010
PROTECTO TERMNAL PROFESIONAL

ADQPCION OE ESTILOS D VDA SALUDABLES EN PROFESIONALES DE LA SALUD MEDIANTE UNA

ESTRATEGIA EDUCATIVAEN LA JS3: GTQ.

Tukra geEiend: Weestra Rosauna Atiisca Qlives:
Director. Or: Amanda Pérez Cabirers

Asesor- Mira. Ma. Filar Raygaza Mendmza
Alumne Florida Susste Zamte

CUESTTHAR I DECINOC # ENTES SDERE EST LODE Y04

1. Nombre 2~ Genara - Femaning = Mesculmo 2 - Edad afias cumplidos

4-Cegome = Medca  =f ] = A

Instruccionies: Lee tan oEncién v contests honestemente 183 JipUiENte3 [reguntes. colecendo el numero

respuestas en el recuedro que se encuenira del kedo derechn de la pregunta.

1.—Pur:r=1taje de grasas qua debaimoa conaumir an I8 dicta

a\.‘ :3"‘%

b)<a0%

£) 4%

)44

2-Es tener peri ayunc profongedc (mds de dims.)
d) Cierto

b) falsa

3.-Cudntas veces ded g ingerr alimenios en undia:
d) 3 comides mayres y 2 colecionss

b) 3 comlidas mayares

¢} 3 comidas mayaes

m 5 iolacianes
- El plate def blen comerincluy & koe sigulsntes grupes de alimentos:
2 vesduras, Fulas, cercales. granos ¥ hiber

ios
3} verduras, fulas, cereales, grands ¥ lutercuos

b) leguminasas y allmenios de aigen anma

¢) cerhohichatos. prasa. proteings y vitamings

d) todas les anteriares

5.- Cuantaq catorigs proporcionsn |8 grasss pergrmo;
a8

©

6. Benzflclos deiafibra
a) favoracar ta aosarcian da i@ vitaming G
b} susTUIr |gs praEnas que nos fopartianan los eliemntusde oigen animal ( tames)

duos Wxicos come las sales bilires evitarla resheomion dela

Bl
7.~ Son conaideradas recomendadonss para una allmentaclon saludable
ahomea" an lugar dafrair. no wsar manteca para cocinar. quitarls & pellsjad

J0on ol

90

€] GOmeT pan con Mantequila. créma de cacaky@e. mayaress ¥ helades

f tomar refrasto con caca. limentn
2 o ey

B) conocer I comgsidon de los afmentos y hacer una buena eleccidn
b} ealculer las caloriaa de oS alimantos que consumo enun dfa
c)para conocer el nimera de calariss ¥ salo cansumirlos b4jos en calrias

$.=Tres feses del ejerciclo
g) fase preliminer. fase inicial. fase acva

€ fase de |uegy. fase fe ejercido artho. fase decamnae
] flasa de moviliderd TRse sisiematioa fage acive

11.- A us e reflensle pimeasfes s del ojarckic

a} mejorer |a fundon del arganisma

) mejora Ia citukecion dala sangre

] de 30 minutes ara logrer un Wado sosteniio
12.- A que = efiere 2 al terem fs det geccio
a]x!pﬂra‘ 105 Musiouios Y ariculEDeNeS. BS) COMO &\ 6var | Tempe/atura

blnalnmr B fl.lrlli)!'! el nrulnlsmn

13.-Periodicidad con la gus s rscomandabie reslizar actividad

8} Una ves por semana
Dﬁ Yeres Ml semana

deios ali que me e deutiikist

|

[ 1

dito
$4.El efecto d=! ejarcicio 63 pesajeng, gor e54 debe actizarss de mansra ragulary comtarte
pavalograr un efecto sostamde

a) derln
b falsn

17.- por que 5 I; llama gjanclcio semiica
8] par que eyuta sl higado a produdr glucogeno
b} produce endorings
) amenta el cxigeno en sangre yfavorece la arculacion
] todas les enterianes
Uit

15.-C

8] 3000 cal
b} 300 cal
o) 2000 cal.
d) 1000 cal

caloris requien puamar pars parer 12kg de pea carpacal

1
/1

1



Anexo No. 3 Cuestionario de practicas y creencias de estilo de vida saludable

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

DA AT QLA IR DR 10 A VO O HnEn
RIA O SALUL FPUBLIVA T G:ﬁ‘v iy LVUO FAY LY

PROYECTC TERMNAL PROFESIONAL

=
e

ADCPCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES EN PROFESIONALE E A SALUD MEDIANTE UNA
ESTRATEGIA EDUCATIVAEN LA J83; &
Tiitora general: Masstra Rosaura Atriseo Olivos
Dlreclor Dr Armando F'erez Cabrera

Alumna. Flonda Suaste Zarate
EUI’ I'I'I'II'III lﬂl!'l l’lll' l'|.ﬂ‘ l'l"ll'll FI I! r‘ﬂl’l’ wn

Este cuestionario tiene como objetivo evaluar |as practicas y creencias relacionadas con estilc d n
profesicnales de la salud. Marque con una X" la casilla que mejor describa su comporlamlento Conteste swnceramente

1. Nombre: 2.- Genero o Femenino 1 Masculino 3.- Edad afios cumplidos

4.- Categoria: - Médica o Paramédica Enfermera 2 Adminlstrative

Marque la opcion qus msior describa su situacién. 1 Siempre 2 Frecuentemente 3 Algunas veces 4 Nunca

NO A VIDAD A DEFOR Gmo 0

1 Hace ejercicio, camina. trota o juega &lg(n depoite

Realiza sjercicios que le ayuden a funcionam iento camdiaco {spinning,
candiobox, aenghics, asrm-umba)

3 Préactica ejercicios que le ayuden a sstar tranquio {tai-chi, kun fu,
yoga, danza, megkasidn, relgiacidn autedingida)

a Participa en programeas ¢ actividedss de sisrcicio fisico bajo
supavision

Consume entre 4 y & vascs de agua al dfa

Consume alimentos salados

¢ Consume méas de 4 gassecsas normales o light en la

semana?

¢ Consume dulces, helados y pasteleaméade 2vacesala

semana?

¢ Su alimentacién incluye vegetales, frutas, panes, cereales,

9  productos lacisos, granos antergs y fuentes adecuadas de
proteina®

Limita su consumao de grasas (mantequilla, queso crema,
camnes grasoeas, mayonesas ¥ salsas en general)

10

11 Come pescado y pollo, més que camnes rojas
12 4 Come enire comidas?

13 ;Come came méas de 4 veces a la semana?
14  ;Consume productos ahumados?

15  ;Mantiens un horario raqular an las comidas?

16 Evita las distas v los métodos que le prometen una rapida y

fécil pérdida de pese

17  ;Desayuna antes de iniciar su actividad diaria?

18 ¢ Consume comidas rapidas? (pizza, hamburguesas, pero
calienta)

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACIONI

Fuente: Salazar IC y Amivillaga M.
Jurisdiccion Sanitaria No. i
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Anexo No. 4: Formato de registro mensual de metas de tratamiento y seguimiento de complicaciones de GAM

SECTOR SALVD N
RUP AYUDA A E 2
L < . GRUPOS DE AYUDA MUTU 'y m a
[re ] REGISTRO MENSUAL DE METAS DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE COMPLIC ACIONES g Fopuler
i Unidod:

.
IMSS INRQTH Vi Sir
Estado: _ Jusdiccidec v Jalpan L Whoc b
del GAM. Apoyo Py gha. S __No___ Apoyo Nutricién: SI___No__ Apoyo Aclividod Fisica: Si__No___ Consullorio Denlal 5i __No___ Nombee del Cocrdinodor del GAM:
Pachas [— Evaluacion de las Metas de Tratamiento Wonollemaio | yopg pucol | Tubercuess
s e | Ses———— - : - i - A | optcnciones |3 5 HIE -
e [® 8 g - s Anwrial | Cotesters! (] : i" ! s ql .
i ! B . =l | = H a e i 2 !l i ol =
o | [—. - = i‘ 1 HEF i‘ H fslEs 2 & 3 i i % 'i i
s : & - <s|gs|:8 s aﬂa b 2 |§= HEEI - = t"ﬂ SEE %
: f € |3 AERRA L AMAMES N HHHHEH R aHbIE :
’ AEAF LE z 2 ! 2 'i 3|8 |3 3|8| 2 I!t 852 g z s ' e i ]
H 2 2%z HEIHEE S HHEH ] e
E = L |2 2 i B :
1 1) Dintmnn ) Araral T g TIZaT NI D peaarlh fis TAJOARCII SNUS £4 USSTA T4 8 STIALINIAT AmT TBlaas ) Slesitat wEmt | 4
3 1) Cltercmeas 5 Martteres ) Asatoas &) reuies 5 Capeod € Cremoet T L} - 10 Mrespre 1) T Loaarwn 1) o Ao Aestmes (6 Asesemtre 1T Sarsfores
o Tremeate YR = n = m 4] msezmade X Tamimsmms 2 Prpesem 1T Dhva Dless Tie fe S04 TeScaTENEA AWHE £4 AT 34 STemes v apem |20
30 n 3 Thmeme covisres fe et ks wlamy Tatatamcs 41)50 D Ne 3 Nume rgreme ' WSS 3 SI5TE N SINAR 4 Sague Posuer W) FCUMEX 6 STOCNA ) Secwmrs 5 Seue 8) Mo sew 8 BAC: (gl
T 1) Paertcs on syame 5 Maardics cas 3 Sepier o0 arame 4 Capier cansl 8 1) Magates 1) Posthe X300 mpSd . 3 Maper ge 300 mpS4 . faneie otre)
LR a2 3 x Comam 4} = g a ST DN N TRIEES SESS BT IS A TOS 56 DA § L7 DRSS Ngoena] 11 1) S sbersconss X Con stemciorss 3 N3 e reales
120 Dmse 31483 veces sor semem 3 U ver porsavmen ) Coasionsd S N3 e meiza 137 Omre 334 Sveces por sarene 3 Lrm sazporseare ) Ccasonwl %) No se melrs
14 1) Retrepets T Nafmoets 3 hestoets 4 Me Det@es ) T acy n ) Dmlea 5 Apres S scafe (0) Cagans 11 ifeccite de Viee Utwiss 1D Mpagieenis 1) Casestoss 14 Orme 12 Amarens T Lo aacendd 3 Retewccs s sacecimdem 4 N eneaac
18 Avrin 8l tipe S8 FeScamact ;B ot o0 3 £ Wit |) Narteriw D) Catetrw 3) Acite Acet] Salbelies 1T Aderaccres paee metomes (Gaes fie wtos T langmds tmasl 3 Deioms maciaees 18 1) Dl ) Oussierm 3} ¥h fe b v
1B ke N0 (sasectigs 7 Fieccde D) imfiaracitn ) Revwccite 6 Sengreds) 2N DN H NS e 22 1)Ne D5 pesieer B e oo semwoma
33 1) Poamve 3 Nagatva  macieic de W becibecopinl R T 3% Bam 1) Camtis 30 somaiie ) Rectuss o tvmriets 3) Detacian ) Pergide %) Oo Mot
WO rEee y cAT)T S Sser amport Facrm
Apmte No 2 homsmene [] escmswsces — Acmoraces e Dramca — [
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Anexo No. 5: Carta descriptiva: Curso-Taller para Responsables de GAM

L . Actividad Recursos .
jetivo instruccional . L Horario
Diéctica Didécticos
Bienvenida 08:00 -08:20hrs.
Guia Técnica ara el Conocer los P tacio t
Funcionamiento  de Cr-)-ru os de antecedentes, definiciones,objetivos,i ici6 e atuon ten ” 08:20-09:20h
P ntegracién,funcionamiento, sesiones Bxposicion € intemet : »20-09:20nrs
Ayuda Mutua SIVEGAM

en los GAM

ACTIVIDAD FISICA

Generalidades y beneficios . Lo Exposicion,
T Conocer y aplicar los principios i
Ejercitaciones demostracion y

— — — basicos para una activacion fisica .
Circuitos de ejercitaciones dinamicas efectiva. devolucion de

Presentacion en
ppt, ropa comoda, 09:20 — 11:00hrs

L R - ligas
Ejercitaciones Cardiovasculares procedimiento
Ejercitaciones Ritmicas
RE CES O 11:00 - 11:30hrs.
NUTRICION ) o .
Generalidades Conocer y aplicar los principios Presentacion en
Etiquetas de Alimentos basicos para una alimentacion ppt, cajas de 11:30 - 13:30hrs.
Equivalentes saludable. - alimentos,
Como Combinar los Alimentos Bxposicion, recipientes de
demostraciony o I
Realizar | écni d dicion: devolucion de medidas, maqueta
ealizar las tecnlgas e medicion: volucid de alimentos.
peso, talla y circunferencia de procedimiento Bascula
Tenicas antropométricas cmturaI en base g lo sefialado gz el estadimetro, cinta 13:30-14:30
manual ) e medidas metrica.
antropometricas.
Formato de registro
Registro y andlisis de Formato de Andlizar y decidir la Acreditacion del con datos del taller
registro mensual de metas de GAM. Proponer proceso de mejora L i
9 X - P p ! Exposicion a.ntenor pE."a 14:30 - 15:30hrs
tratamiento y seguimiento de para lograrlo o para alcanzar la Re- realizar ecuaciones
complicaciones de GAM Acreditacion. en calculadoray

analsis.
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Anexo No. 6: Actas Constitutivas de GAM de Personal Villagran, Apaseo el Grande y Tarimoro.

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADC DE QUANAJUATO
JURISDICCION SAMITARIA No. fit
PROGRAMA DE SALUD DEL ADULTO Y ANCIANG

STUNCTARIA DE 3ALUD CEL ESTADO DE GUANAJLATO
JURISDICCION SANTTARIA Mo. Wi
PROGIAMA DE SALUD DEL ADULTO Y ANCIANG
BECRETARIA DE BALUD DEL ESTADO DE GUANAJUATO
ALTA CONBTITUTIVA JURISDICCION SANITARIA No. i ACTACONSTITUTIVA
GRUPO DE AYUDA MUTUA DE PACIENTES PORTADORES DE ECHT PROGRAMA DE SALUD DEL ADULTO Y ANCIANO GRUPO DE AYUDA MUTUA DE PACIENTES PORTADORES DE ECNT

ACTA CONSTITUTIVA
GRUPQ DE AYiIDA MUTUA OE PACIENTES PORTADORES DE ECNT

En I Locoldsd s

En la Localidad de Tarimoro Municipic de Tarimorp , Esladc de Guanajudlo.
d¢  Guanajumto, Sieado las Siendo las _15:00 hre. cel dia 13 de mavo del 2011, se realiza ig asamblea
X . del dis 18 _Enero det 2011w zﬁﬁdawmmnmm%um%
TN m"“""‘“"m,”'”mmmmm,,“mm i _ARASED. Er. GRANDWHDI _Apaseo o Grande, igaccesl e oS e, AR e del i T E
Py : - e TR e inaiasd[ Enia Localidac de nicipio de of Estado

® obls f oot ca el de Guanajuato. Siendo ias __14,00 _hrs del dia g DE PEBRERO 2071, se Vida Saludable para lograr un Control de las ECNY da las que se &5 portador,

8 portador. realizs la asamblea presidida por Integrantos dol GAM _APASEQ Ef GRANDE . nocenies manifiestan ACEPTAR por o que 36 proceds a formar e Comité que
. donde se informa schre obligaciones y derechos de cada uno de estos, con la represantars al GAM y 88 sncargardn de promover las actividades qus se fes

Los prosertas manifiostan ACEPTAR por lo que se procede & formar ol Gomité que  finalidad de Adoptar Estlos de Vida Saludable para lograr un Centrol de fas ECNT  gncomiengen,

representars al GAM y 88 encargarin de promover las actividades que se ies € 1as que Se es portador,

nconiorden. . i Ef Comith queds integrado de [a siguiente maners:

. Los presentes manifiestan ACEPTAR por lo que se procede a formar & Comité que

£1 Comité quada intagrado de ia sigulente manes: representard a! GAM y se encargardn de promover las actividades gue s& les

encomienden.

Ei Comité queda integrado de 1a siguients manara.

GRUPO DE AYUDA MUTUA
PRESIDENTE SECRETARIC TESORERA

/ (\ % m@ﬁ;

ey
- o
BEATRIZ HERNANDEZ GARCI:E A MA DEL RAYO MONTE

RESPON:

\‘w{dﬁ acaiver I
"‘Wasa MARIN GODOY ENF VIOLETA RAMIREZ JAIMEZ

AUTCRIDADES
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Anexo No. 7: SIVEGAM

Dretalle Momitoreo de Grupo

Informacién General de Grupo
N

N PERSONAL DE SALUD VILLAGRAN Estado GUANATUATO
Jurisdiccidn © CELAYA Municipio : VILLAGRAN
Usidad : VILLAGRAN Coordinador LUCIA MENDEZ PULIDO

Concentrada para hasal del Gripae

[Fecha del Basal T Enero 2011 ]

[Parzmewos de Evaluacion Basal
No. de integrantes del grupo 23

T TP e p———— 7752 ke
[Promedio de périmetro de cintura 97.74 cm
[Promedio grupal de glucosa en ayunas en pacientes con DM y mixtos 118 87 mg/dl
[Promedio srupal de clucosa casual en pacientes con DM y masxtos 0.0 mg/dl
[Promedio grupal de hemoglobina en pacientes con DM y mixtos 6.4 mgdl
[Promedio grupal de presién arterial en pacientes eon HTA y mixtos %%j—

Mes n
44 ctual
Marzo 2011 74.62
Abril 2011 75.08

Tunio 2011 23 D3 [100.0%+) S

Dealie Monitores 4z Gropo.
Tnformacion General de Grugo
fo— GAM PERSONAL DE SALUD APASEO EL GRANDE Estado GUANATUATO
Jurisdiceida CELAYA Municipio APASEO EL GRANDE Nombre : GAM DE PERSONAL TARIMORO Estado : GUANAJUATO
Uinidad HOSPITAL COMUNITARIO APASEQ EL GRANDE Conedinadar FRANCISCA MARIN GODOY Turisdiccsia : CELAYA Muaicigio - TARIMORO
Unidad TARIMORO-UMAPS Coordinador MARIA YANELI ARREGUIN CONTRERAS
Comerntradn parn hasal del Gripo
[Fecha del Basal | Febreso2011 c pasa basal del G
= 3 £ [Fecha del Basal | Mayo 2011
o imregrantes del gripe
dic del peso o "“! arametros de Evaluacion Basal
Promedio ds pirsmere de s 57.37 b
Promedio de glucosa en ayunas en paceentes con DM y mixtos 1063 mgdl 2 S i Canics 08 S0P %
Promedic gropal d ghroova carwal eu pecicoies con DM y mixtos 0.0 g o = peso corporal B4 kg
Promedio grupal de en pacicrres con DMy mixtos 0.0 mg plnmetso de cintiea = :z ca
- 112 0 mmHg gropal de glucoss en ayunss en pacientes con DM Y mixtos 1770 mgdl
fromedio grupal de presson anerial en pacientes con HTA ¥ mixeos e o AT T Py ————y -

Promedio gropal 3 hemoglobing cn pacicates con DM y maxios

PROCESO DE ACREDITACION DEL GRUPO - -
e prr——y | - ncora | Ciuc [Promedio grupal de presién artesial en pacientes con HTA y mixtos
- % | . | oCas
Marzo2011 PO PO J100.0% 20 (8072 9 260 B 7.5 B X { PROCESO DE ACREDITACION lIEL GRUPO
i Peyo Cospunal | Péumcuo de Catwa
Abeil 2011 PO 20 J100.0% 20 (7993 0.
Mayo2011 PO PO [100.0% 20 (71966 {1397
Junio 2011 o o [100.0% 20 (7928 3.1
Jumia 2011 P00 7734 1234




Anexo No. 8: Formato de Acreditacion

— ECRETARIA DE SALUD —
SUBSECRETARIA OE PREVENCION ¥ PROMOCION DI LA SALUD
GENTRO MACIONAL OE VIGLANGIA E FIDEMIOLOGICA Y CONTROL OF

OGRAMA,DE SALUS BEL ABULTO Y DEL ANCIAND
FORMATO PARA ACREDITACION O GRUPOS BE AYULA MUTUA
FOMERE DEL GAM __%m!.m_'bhqm_
MEDICIONES ALMOMENTO | REDUCCIONES | Sumpia con efertariods
DE LA AGREDITAGION IRESULTADG | g
Presenta metas de kratamiento -
de llos Giltimos tres fheses i
st N o Freco a0u | Junio 204
Nimero de integrarges del - % de )
o teg! Inicio:__2.3 Al 23 100 e
7.3 Tedecion_87s
| Promedio de peso dorporal Inicio: 3351 ¥y Al Bl ) s <
| Eromedio de Perimgtro de Inicia:_13. 3 Al B}.21cm | Cms.i_(0.5 P
Promedic Grupal dg Glucosa -
en pacientes con DMy Mixtos | Grupal 18 86 mgtdl | Grupal_ 7.6 mgldl ;;m“di°‘ﬂ‘—“ o
Promedio Grupal dd Presion > . B
Grupal_120 | &6 | Grupal_/22 | 1 Promedio: 18 2 -
Arterial en con HTA |
|y Mixtos mm Hg | mm Hg 1 2 “mmHg |
Nombra (s) Firmas (‘MA
Conrdinad \ Dra. Liwfa Meader “
C
Validado por Nivel Jyrisdiccional Dra. Thvida Siasle. Zacale U
Validado por Nivel Eftatal Dra. Sikuia Aktia 05z Chocsie , Bv. Avsl Lakewis Prawoyn § Uca . e Tvpndn Eloen T. %ﬂﬁm
Validado por Nivel Npcianal yd
Grupo st: nO: FECHA: 14 )| 201 SELLO
OBSERVACIONES: ]

SALUD

Lt

o4 LOCALIDAD A}

ISSSTE
fzpemiato  JURISDICCION S, e MUNICIPIOAp e <1
DICA Horesinl (Deanibel) Ancecs i Camrece

NOMBRE DEL GAM:Corr Roeerrl e =wilwd

Apeme, €l O 1nnnan

Qe r@ e

w ENTIDAD: C_’)LJa hajuato JURISDICCION S. 1

sEcRETARIA DE
SUBSECRETARIA DE PREVENCION ¥ PROMOCION DE LA SALUD

CENTRO NACIONAL DE VIGILAKCIA EPIDEMIOLOGICA Y CONTROL DE
ENFERMEOADES

\ad e

LOCALIDAI
T -,

Validado por Nivel Jurisdiccional Cc

MEDICIONES AL MOMENTO o T : == ror= Tangis con sTer
INDICADORES MEDICIONES BASALES | MEDICIONES AL MOMENTO REDUCCIONES
ol o il W 3 DE LA ACREDITACION JRESULTADO sl INDICADORES | MEDICIONES BASALES Y E T o e o Scretacion
>resenta metas de tratamiento v = R
- | | Presenta metas de tratamiento
jolos uiﬂmm tros meses Treo 2010 14 Jdio 20! L de los ltimos trds meses: Mavo 2o -
-|um-m¢nnmgmnmue| | . % de Sl ez NO: AL T —— k-
b Inicio:__ 2o Almomento:__ 20 asistencia_IOT% e Nimera de integrantes del o 23 3 e % de o
— | Gam Inicio: Al momento:, asistencia B6. .‘t’
Inigio:_ &2 Al 333k 5. &85 e - —— — ﬁﬁiv J I
3romedioc de peso corporal | P e . » o 1
i o Bormrntro de PennTeprnbeizmd Inicio:_ o, 62Hy Al momento:, ‘ﬁl@ reduccién_8-1% |
Sintu Inicio: A% ZFCrn Al V2. 2¢mn  |Cms.:_ 5. 150m e L e e |
Sintura o Grapal doioom [ Promedio de Perinetro de Al momento:_ 85 .6Vn o |
»n pacientes con DMy Mixtos | Grupal_IO6& > mg/di | Grupal_0F _ mgidi Promedios 107 | |hlin [— ek
I— I— Mg/di | Promedio Grupal |de Glucosa F‘romerho -
— | i oo id1 g}__ 1
;‘“%‘."“ Gm”:vgpm‘:!m PR, p—T R o 104 — leﬂ pacientes con|OM y Mixtos | Grupal _{TFF _mgidl | Grupal__‘\0O  mgl Mardi 4
rterial en pacie con ° —— | P - — - i
o mm Hg mm Hg £ mmHg | Promedio Grupal He Presién Grupal \22 | G0 | Grupal |30 ;90 | Promedio:, ;35 .
—— | Arterial en pacientes con HTA | [TRA === | i — I o mmHg | ‘
Coordinador GAM (ayw;_mﬂ_@g—i Ly Mixtos ! L i L —————snsib 1 | W 1.
Toiun Pée gonzaier Megeta Dy, Semo Baon lepez racoes Nombre (s) Firmas
|0 Tioig) Sevfayrilo Tover D (eonr CepaMapexs

Validade por Nivel Estatal L Oty Tr Mo lebsa
Validado por Nivel Nacional

S

OBSERVACIONES:

Fban o

SHhis Mg 5 P
D, Blanea Trande .y B %ﬁf%ﬂ- Fandn Tocfeaune L
.// NO: ] FECHA: <ok |28t

Coordinador GAM
Validada por Nivel
validado por Nivel
Sl

Grupo Acreditado:

OBSERVACIONES!

lestatal_Dry Moed

o

es)_Dra. Plafa Manel™ Ameauin Ceatascas

Jurlsdiccionxl__ka C!ZEDV Coern g
Boch \edern Coargpan 34\ Pha Tormda Eloe @
FECHA: )& i

NO:

{

g’% 5
fd

cuattibd
del Eaindo




Anexo No. 9: Constancia de Acreditacion

El Centro Nacional de Programas Preventivos y Conlrol de
Enfermedades

. OTORGA LA PRESENTE CONSTANCIA DE
ACREDITACION AL
GRUPO DE AYUDA MUTUA

GAM Personal de Salud

“Tarimaro”
De Celaya, Guanajuato
Por haber cumplido los criterios de tratamiento y control de
sus Integrantes.
México D.F., a 16 de Noviembre de 2011

Ads avd 3.
Dr. Cuauhtémgc Ma Moctezuma
Director del Programa de Salud en el
Adulto v en el Anclano

RS T

i abe

'

El Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
. Enfermedades

OTORGA LA PRESENTE CONSTANCIA DE
ACREDITACION AL
GRUPO DE AYUDA MUTUA

GAM Personal de Salud
“Villagran”
De Celaya, Guanajuato

Por haber cumplido los criterios de tralamiento y control de
sus integrantes.
México D.F., a 14 de Junio de 2011

Lk Ml Y
Dr. Cuauhté Mancha Mactezuma

Director del Programa de Salud en el
Adulto y en el Anciano

R T
e D g ; ™

Q
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El Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de

Enfermedades
OTORGA LA PRESENTE CONSTANCIA DE .
REACREDITACION AL
GRUPO DE AYUDA MUTUA

GAM Personal de Salud

“Apaseo el Grande”
De Celaya, Guanajuato

‘Por haber cumplido los criterios de tratamiento y control de

sus integrantes.
Meéxico D.F., a 23 de Noviembre de 2011

Az/q.-d
Dr, Cuau oc Ma Moctezuma

Director del Programa de Salud en el
Adulto v en el Anciano



Anexo No. 10: Invitacion

[NTECRANTES: EL HOSPITAL COMUNITARIO DE
§ VILLAGRAN SE COMPLACE EN
[t ier g b INVITARLO A LA CEREMONIA DE

veo Rlarss Crairez ACREDITACION

;
/

iana lanete Cordere Harndindas DEL GAM DE PERSONAL

s?
%

i
f
f

5
{
!
¥

G AM ’

- AN

Lugar: Saldn los Yogas, Tarimoro, Gto
Fecha: 16 de noviembre de 2011
Horario: 10:00am

iNo faltes! Te esperamor.

98

|

\

PRESIDIUM: E1Hospital Comunitario de Villagrin s¢ complace en
invitar 3 usied 3 13 Ceremonia de Acreditacion del GAN
i " de Personal el dia 14 de Junio del 2011 a la 10:00 hrs,
ing. José Hugo Garcia Carmona 3 cusi 58 Bavara 3. 53b an el Saidn CAMPESTRE
Presidente Municipal Villagran ubicado en Calle Sor Juana Inés de la Cruz sin_

Dra. Silvia Ortiz Chacén SR
Coordinadora Estatal de Diabetes e
Melitus 2.- Prasentacin del Presidium
Dr. lusn lasiis Martinez Garcia

3.- Mensaje de bienvenda
Jefe Jurisdiccién No. Ia Celaya - Ing, José rr :
Lic. Ma. Concepcin Montiel Rodriguez e e,
Reqidora de Salud Municipal
Dr. Juan Francisco Caracheo Delgado 4.-Resefa histirica dai GAM de Personal
Coordinador de Saiud Municipal Dr- Jorge Antono Gubirez Chacan.
Dra. Ligia Arce Padila 5.-Resultados de Valoraodn de los pacientes cel GAM
Coordinadora_Jurisdiccional de de Personal .
Servicios de Salud Dra. Sivia Orig Craodn
Dra. Florida Suaste Zarate o

Coordinadora_Jurisdiccional del

Programa_de Salud del Adulto y el

Adultc Mayor. (PSAA)

Dr. Luis Antonio Chimal Cisneros. .
Director Hospital Comunitario Villagran o
C. José Martin Cano Martinez Jefe

8.-Testimonio vencial
Ma_ E: :

s alugivas 3l event
o besis Marfne Gan

Delegado sindical Estatal Secc. 37

8.- Bailabis Modems ofrecdo pot los integranes del
Dra. Lucia Wéndez Pulido M £

Responsable Municipal del PSAA Danzs Kuduro.
Enf. Salome Cantor Lizara T TR T TRt SO
Responsable municipal del PSAA Saspore S v

iu/

Por medio del presente tengo el honor de invitarle
al evento de:
ACREDITACION DEL GRUPO DE AYUDA MUTUA
DE:
UMAPS LALABOR
Y REACREDITACION DEL HOSPITAL COMUNITARIO
DE APASEO EL GRANDE

El proximodia 23 de Noviembre del afioen curso,
en punto de las 11:30 hrs, en el Salén “Mamma
Eva” ubicado en Matamoros No. 112 de la Zona

Centro de Apaseoel Grande
En espera de contar con su distinguida presencia

ACREDITACION Y

Zo-0r-A-<z~-

"5 agmdas a alpaion 4 salin la moetaida. vi tamdiée ve
aceneds mds 4 la coma”




Anexo No. 11: Resefia Histoérica

Ceremonia de Acreditacion
Grupo de Ayuda Mutua de Personal
Villagran, Gto.

RESERA HISTORICA

* FUE HACE APROXIMADAMENTE UN ARO CUANDO SE PLANTED FORMAR UM GRUPD DE
ANUDAMUTUA CON PERSONAL DE LASECRETARIA DE SALUD, SIN EMBARGO NO SE
LLEVD ACABO EN NUESTRO MUNICIPIO.

# EN EL MES DE ENERO DEL PRESENTE AHNO NUEVAMENTE SE NOS PLANTEQ ATODOS
LOS RESPONSABLES DEL PROGRAMA DE SALUD DEL ADULTO % EL ADULTO MAYOR
(PSAAYQUE SE FORMARA, OEN SU CASO SE REWTEGRARA, UN GRUPO DE AYUDA
MUTUA COM PERSONAL DEL MUNMICIPIO, A QUE *3E TIEME QUE PREDICAR CON EL
EJEMPLO", PUES WO ES POSIBLE SENSIBILIZAR ALOS PACIENTES DICIEENDO SOLAMENTE
QUE SE ALIMEWTEW SAMAMENTE, QUE HAGAM EJERCICIO, QUE CUIDEM SU SALUD, Sl
UND MISMO COMO PERSONAL DE SALUD MO LO HACE.

# PONENDO MANOS ALAOQBRAEL EQUIPO MUMICIPAL (DRA. LUCIA MENDEZ W ENF.
SALOME CANTOR) SE COMENTO EL PROYECTO COM EL DIRECTOR DEL HOSPTAL, DR.
LUIS ANTONIO CHIMAL, QUIEN DE WMEDIATO ESTUVO DE ACUERDO Y APOYO AL 100%.%
SE ELABORO UN PLAN DE TRABAJO

# SE REUNIO ALOS RESPONSABLES DE LASDIFERENTES AREAS DEL HOSPTAL PARA
COMENTARLES EL PLAN DE TRABAJO, QUIEENES ESTUVIEROMW DE ACUERDO PARA
COMENZAR ATRABAJAR CON UM GRUPO DE AYUDAMUTUA.

# SE HIZO LA INVITACION FORMAL ALOS COMPARERDS PARA QUE SE ANOTARAN COMO
CANDIDATOS, TEMIENDO EM UN PRIMCIPIO HASTA 40 COMPANEROS INSCRITOS ALOS
CUALES SE LES TOMO ESTUDIOS DE LABORATORIOS, SE LES PESO Y MIDIO, PARA
PODER PARTIR CON DMAGMNOSTICOS.

» YACON RESULTADOS DE LASMEDICIONES EM LAMANO SE LES REUNID % SE LES
INFORMO DE LAS ACTNWIDADES W DEL PLAN DE TRABAJO QUE SE REALIZARLA CON EL
GRUPO FORMADO * PARA NUESTRA SOPRESA, WA CON LOS COMPROMISOS QUE SE
ADQUIRIAN, MUCHOS COMPANEROS DECIDIERON NO CONTIMUAR, SOLAMENTE LOS 23
COMPANEROS QUE COWFORMAN EL GRUPO, DECIDIERON SEGUIR.

# HEMOS TEWIDO ALGUNO QUE OTRO TROPEZO, FALTADE APOYO POR ALGUNOS DE LOS
RESPONSABLES DE AREAS DEL HOSPTAL, CON LOS PERMISOS PARA REALIZAR LAS
DIFERENTES ACTWVIDADES, SIN EMBARGO SE HAPODIDD LOGRAR MUCHAS COSAS CON
EL ESFUERZ0 DE CADAUMO DE LOS COMPANEROS, DE LOS COLABORADORERS
EXTERNOS QUE HAMN ESTADO AHI AL PE DE LALETRA » DEL APOYO INCOMPARABLE DE
MUESTRC DIRECTOR.

ATODOS ¥ CADA UNO DE ELLOS MUCHAS GRACIAS. Y A LOS COMPANEROS, MUCHAS
FELICIDADES POR ESE GRAM ESFUERZO.
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Anexo No. 12: Resefia Fotografica

Villagran
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Anexo No. 13: Pruebas de Normalidad.

Apaseo el Grande:

Resumen de prueba de hipodtesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
La distribucidn de Feso basal es E"Lfem ! Retener la
normal con la media 82.000 y la Sgﬂr?r?ugvnéi?av_una 539 hipdtesis
desviacidn tipica 14.90. e nula.
La distribucidon de Pesoc final es ng;b; orov Retener |a
normal con la media 77.342 y la Smirnugv de-una 397 hipdtesis
desviacidn tipica 15.21. i) nula.
La distribucion de Cintura hasal es E'ITEba - Retener la
normal con la media 97.368 y la Sgnﬂjr?c?vuéi?avuna B39 hipdtesis
desviacidn tipica 9.11. e nula.
La distribucian de Cintura final es E"LfEba ; Retener la
normal con la media 92.211 y la Sgﬂrpr?é;\rnéi?av_una 302 hipotesis
desviacidn tipica 9.58. Filiaeta nula.
La distribucidn de IMC basal es EFDLfreana ot __ Hetenerla
normal con la media 32253 y |a Smirnugv s A72 hipotesis
desviacidn tipica 3.94, p nula.
La distribucidn de IMC final es EBLI‘ﬁwbna st Retener |a
normal con la media 30537 y la Smirnugv i i 272 hipétesis
desviacidn tipica 4.21. e nula.

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .05,

Resumen de prueba de hipotesis

y la desviacidn tipica 0.75.

hasal s normal con la media 6.600

Kolmogorow-

muestra

Smirnov de una

Hipotesis nula Test Sig. Decision

La distribucidn de Alimentacidn Prueha
q saludable basal es normal con |a Kolmogorow- 210 I?ietéetréesga

media 5.900 y la desviacidn tipica Smirnov de una ’ pl

1.07. muestra HLA,

La distribucidn de Actividad fisica Fﬂfeba Retener la
2 basal es normal con la media 5.750 g?n?nnngvné?av_una B17  hipdtesis

y la desviacidn tipica 1.29. o e nula.

La distribucidn de Alimentacidn Prueha Retaner |a
3 saludable final es normal con |a Kolmogorow- o5 biataais

media 7.300 y la desviacidn tipica Smirnov de una ’ nuFia

0.66. muestra :

La distribucidn de Actividad fisica puEba Retener la

57 hipotesis

nula.

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .05




Tarimoro:

Resumen de prueba de hipotesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
La distribucidn de Peso basal es E”Fba _— Retener la
1 normal con la media 75.039 y la Sﬁﬂrpnnngvnéi?avuna 1.000 hipdtesis
desviacian tipica 11.59. e nula.
La distribucidn de Peso final es E'Hmba ) Retener la
2 normal con la media 69.978 y la St?nripnnngvnéi?_una 996 hipotesis
desviacidn tipica 11.36. iEstiE nula.
La distribucidn de Cintura basal es E”Fba ) Retener la
3 normal con la media 94833 y |a Sgnﬂ?nnngvnéi?av-una 866 hipdtesis
desviacidn tipica 8.49. e nula.
La distribucion de Cintura final es E”Fba : Retener la
4 normal con la media 86.611 y la Sﬁﬂrpnnngvnéitév_una 954 hipdtesis
desviacidn tipica 8.45. muestra nula.
La distribucidn de IMC basal es Enljeba : Retener la
3 normal con la media 28.577 y Ia S?nirpnungvnéi?;_una 950 hipotesis
desviacidn tipica 2.38. TR nula.
La distribucién de IMC final es Egilﬁ]bna - Retener la
6 normal con la media 26.614 y la Smirnngv i s .B80  hipotesis
desviacidn tipica 2.38. nula.

muestra

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es .05.

Resumen de prueba de hipotesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
La distnbucion de Alimentacidn Prueba
1 saludable basal es normal can |a Kalmaogarov- £59 EiEtujetgigs!a
media 5.435 y |a desviacidn tipica Smirnov de una : pl
a3 muestra ALICE
La distribucion de Actividad fisica F,'-Lfeba Retener la
2 basal es normal con la media 5.435 g?nmnnogvné?avhna 109 hipotesis
y la desviacidn tipica 0.90. gt e nula.
La distribucion de Alimentacidn Prueba
3 saludable final es normal con la Kaolmogorav- 034 Eie%?::iir a
media ¥.348 y |a desviacidn tipica Smirnov de una : pl
Qs muestra kg,
La distribucion de Actividad fisica E”Fba Retener la
4 basal es normal con la media 7.000 Sg1ﬁ'1nnogvncri?ev-tjna 051 hipotesis
y la desviacidn tipica 0.67. nula.

muestra

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .05,
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Villagran:

Resumen de prueba de hipétesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
La distribucidn de Peso basal es E"TEba ! Retener |a
1 normal con la media 77.516 y |a Sgﬂrpnuugwaéﬂ?;-una 351  hipdtesis
desviacion tipica 12.39. SR nula.
La distribucidn de Peso final es E"Lfem i Retener la
2 normal con la media 71.305 y la Sr?nﬂjnoa%oé?_una 45 hipdtesis
desviacidn tipica 11.64. it nula.
La distribucion de Cintura hasal es E”imba i Retener la
3 normal con la media 97.737 y la Sgnﬂjnougtué?;-una 846 hipdtesis
desviacidn tipica 11.56. e nula.
La distribucion de Cintura final es E\"TEba ; Retener la
4 normal con la media 87.211 y la Sgﬂrpnooqtulit:-una 729 hipdtesis
desviacidn tipica 11.06. e nula.
La distribucidn de IMC basal es ErLfeba : Retener la
3 normal con la media 31.373 y [a SEniranog-rDli?;-una 861 hipdtesis
desviacion tipica 4.09, o nula.
La distribucian de IMC final es ngﬁqboa o Retener la
6 normal con la media 28726 v la Smirncl%t i s J78  hipdtesis
desviacion tipica 3.75. o nula.

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .05,

Resumen de prueba de hipotesis

Hipotesis nula Test Sig. Decision
La distribucién de Alimentacidn Prueba
q saludable basal es normal con |a Kaolmogoroy- a0 Eieﬁgili-sla
media 6.043 y la desviacidn tipica  Smirnov de una ‘ pl
1.26. muestra ke,
La distribucidn de Actividad fisica F,”fEha N Retener la
2 basal es normal con la media 5.348 é?nlirpnuugvncrinevuna 069 hipdtesis
y la desviacion tipica 0.83. e nula.
La distribucidn de Alimentacidn Prueba Betermarla
3 saludable final es normal con la Kolmogorow- [ e
media 7.043 y la desviacion tipica Smirnov de una i Fi
0.93. muestra Ikls
g g ik . Prueba )
La distribucidn de Actividad fisica Kol Fetener la
4 basal es normal con la media 6.609 Sﬁwﬂ?noogvntrﬂ?_una 1839 hipotesis
y la desviacidn tipica 0.94. nula.

muestra

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es .05,
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