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Prevalencia de Diabetes Mellitus en adultos y disefio de estrategias para su control en el primer nivel de atencion

1. Introduccion

Debido a sus proporciones epidémicas, la diabetes mellitus es una de las enfermedades crdnicas vy
degenerativas de mayor emergencia que por su trascendencia, magnitud, vulnerabilidad y factibilidad, hoy

por hoy constituye un problema de salud publica a nivel mundial (1).

Entre otras fortalezas, nuestro Sistema Nacional de Salud cuenta con un sistema de vigilancia
epidemioldgica que arroja datos precisos sobre la magnitud de la enfermedad; sin embargo, para afrontar
los nuevos retos, desafios y responsabilidades que conlleva la prevencién y el control de la diabetes en
Meéxico, se requiere fortalecer la Respuesta Social Organizada, pilar de la Salud Publica que precisa de la
formacidon de recursos humanos capaces de disefiar, implementar y evaluar intervenciones de salud
adaptadas a las necesidades y expectativas de la poblacidn, al establecer mecanismos de participacion social

organizada, lo que conllevaria a la adopcién de estilos saludables de vida.

El presente documento propone un modelo para el control de la diabetes mellitus 2, que a partir de datos
sobre la prevalencia de la enfermedad, integra diversas estrategias de intervencion que pueden ser
adaptadas a las necesidades y expectativas de pacientes y familiares, desarrollando un proyecto que
consistido en dos etapas: en la Etapa 1 se presentan y analizan los resultados del Diagnéstico de Salud
realizado en el afio 2011 en la poblacidn adscrita al Centro de Salud Comunitario Tipo 2 (CSC T-1I) del primer
nivel de atencién: “San Bartolo Ameyalco” perteneciente a la Jurisdiccién Sanitaria (J.S.) N° 6 de los Servicios
de Salud Publica del Distrito Federal (SSPDF) ubicado en la Delegacion Magdalena Contreras en México D. F.,
con lo que se contd con un panorama general sobre la poblacién, su ubicacidon espacio-temporal y su
situacién de salud con énfasis en la diabetes mellitus tipo 2. La Etapa 2 consiste en el disefio de un modelo

IM

para el control de la diabetes mellitus tipo 2 en el CSC T-Il “San Bartolo Ameyalco”, basado en diversas
estrategias (Modelo Multimodal) que consideran las necesidades pueden ser de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y sus familiares para lograr la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, la
identificacion de signos de alarma de complicaciones y la adopcidn de estilos de vida saludables, integrando
la participacioén activa tanto de personal de salud como de los pacientes y familiares en una gran red social

de apoyo.

El Modelo Multimodal propuesto, puede ponerse a disposicidon de los Servicios de Salud Publica del Distrito
Federal y el Instituto Nacional de Salud Publica para contribuir a mejorar las acciones de control de la

diabetes mellitus tipo 2 en nuestro pais.
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Prevalencia de Diabetes Mellitus en adultos y disefio de estrategias para su control en el primer nivel de atencion

2. Antecedentes

2.1. La Diabetes como problema de Salud Publica

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénicas y degenerativas que se presentan con mayor
frecuencia en la poblacién mundial, al grado de ser considerada como una pandemia con tendencia
ascendente, pues tan solo en el aio 2000, habia mas de 176 millones de personas diabéticas en el mundo y
segun datos de la OMS, se estima que aumentara a mas de 370 millones para el afio 2030 a nivel mundial,

asi tan solo en el Continente Americano habia mas de 33 millones de personas con Diabetes.

La diabetes ha acompafiado a la humanidad desde tiempos inmemoriales, sin embargo, hasta principios del
siglo pasado no era considerada como ahora, un serio problema de salud. El Banco Mundial, la OMS y
numerables autores han nombrado a la diabetes mellitus como un problema de salud publica. (5) (7) (9)
(18) (20). Actualmente en septiembre de 2012 la OMS reporta mas de 347 millones de personas con

diabetes (7)

Segun cifras de la OMS, las enfermedades crdnicas son la principal causa de mortalidad y representan mas
de 60% del total de las defunciones en el mundo (7). Se calcula que en 2004 fallecieron 3.4 millones de
personas como consecuencias del exceso de azucar en la sangre; casi la mitad de ellas corresponden a
personas menores a 70 y 55% son mujeres. Y la OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliquen
entre 2005 y 2030 y la cifra mundial aumentara hasta superar los 336 millones (3) (12) (18) . En base a sus
estimaciones se espera un aumento de 42% y 70 % en la prevalencia de adultos con diabetes mellitus
durante los préximos 20 afios, en paises desarrollados y en vias de desarrollo respectivamente, con una cifra
de 11.7 millones de portadores de diabetes en México para el 2005. Avila-Burgos y colaboradores, apoyados
por los datos de Peralta, mencionan que las estimaciones sugieren para el 2025 que 75% de la poblacién de

diabéticos en el mundo residira en algun pais en desarrollo. (3) (12)

Actualmente se calcula que 25% de los casos de diabetes del mundo se concentra en residentes de América

Latina y el Caribe, y 15% en Estados Unidos de América y Canada. (3) (5)

Segun Moreno, se estima un incremento en la prevalencia de la diabetes de 35% entre 1995 y 2025, con
mayor aumento en paises desarrollados que en paises en vias de desarrollo. Sin embargo, para estos el
incremento se espera sea proporcional entre ambos sexos. En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia

global para el 2025 podria ser de 8.1% y el pais latinoamericano con mayor incremento de la misma es
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Prevalencia de Diabetes Mellitus en adultos y disefio de estrategias para su control en el primer nivel de atencion

México. En 1993 la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) cerca de 3 millones de personas

entre 20 y 69 afios padecian diabetes. (9)

Moreno menciona que la mayoria de la gente fallece antes de cumplir 60 afios, lo que arroja una pérdida de
264 mil afos vida saludable por muertes prematuras y 171 mil por discapacidad después de los 45 afios,
mientras que Vazquez y colaboradores mencionan que las repercusiones en términos de afios de vida
saludable perdidos, se calculéd en mas de 11 millones para 1990 y estiman que aumente a 12.5 millones para

el 2020. (9) (18)

De acuerdo a los datos generados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), en 2006 se
encontré que la prevalencia nacional de diabetes mellitus fue de 7%, siendo mayor en mujeres que en
hombres (12), cifra que incrementa conforme a la edad como se vio que en el grupo de 50 a 59 afios para
las mujeres fue 14.2% y de 12.7% en hombres; y en el grupo de 60 a 69 afios, la prevalencia fue 21.3% para

mujeres y 16.8% para los hombres. (3)

En el México de 1940, las principales causas de mortalidad eran de etiologia infecciosa, tales como diarreas,
neumonias e influenza, la disminucidn de estos padecimientos se debié en gran parte al grado de desarrollo
socioecondmico. En 1922 se registraron 368 defunciones, aumentando en 1992 a mds de 29 000
fallecimientos, ubicadndose en el 4° lugar de mortalidad (9) (16). Hoy en dia se observa un modelo de
transicion epidemioldgica “polarizado” ya que aun coexisten enfermedades infecto-contagiosas con las
crénico-degenerativas (3). Sin embargo, para 1980 los padecimientos crénicos ya figuraban entre las
principales causas (2). Asi pues, tenemos que para el afio 2005, en hombres y mujeres, la diabetes es la
principal causa de muerte, seguida por enfermedades isquémicas del corazén, excluyendo las otras causas

no especificadas (Cuadro 1) ademas de ser una causa importante de enfermedad. (3) (7) (11) (12) (18)
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Prevalencia de Diabetes Mellitus en adultos y disefio de estrategias para su control en el primer nivel de atencién

Cuadro 1. Las 20 principales causas de mortalidad en México 2000-2010

Descripcion

Total

Diabetes mellitus
Enfermedades isquémicas
del corazén

Enfermedad
cerebrovascular

Cirrosis y otras
enfermedades crénicas
del higado

Agresiones (homicidios)

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
Enfermedades
hipertensivas
Infecciones respiratorias
agudas bajas
Accidentes de transporte
Ciertas afecciones
originadas en periodo
perinatal

Nefritis y nefrosis
Desnutricion cal6rico
proteica

Tumor maligno de
traquea, bronquios y
pulmén

Tumor maligno del
estdmago

Tumor maligno de la
prostata

Tumor maligno del higado
Tumor maligno de la
mama

Lesiones auto-infligidas
intencionalmente
(suicidios)

VIH/SIDA

Tumor maligno del cuello
del utero

Causas mal definidas
Las demas

2010
592,018
82,964
70,888
32,306

28,369

25,757
23,797
17,695
17,131
17,098
14,376
13,483

8,672

6,795

5,599
5,508

5,393
5,094

5,012

4,860
3,959

12,789
184,473

2009
564,673
77,699
63,332
30,943

28,309

19,804
21,716
18,167
18,754
18,402
14,728
13,120

8,339

6,717

5,508
5,235

5,340
4,944

5,190

5,121
4,107

11,995
177,885

2008
538,288
75,637
59,579
30,212

28,422

13,900
20,565
15,694
15,096
17,585
14,767
12,592

8,310

6,697

5,509
5,148

5,037
4,840

4,668

5,183
4,031

10,514
175,070

2007
513,122
70,517
55,794
29,240

27,829

8,814
19,710
14,565
14,589
15,807
14,994
11,726

8,732

6,670

5,346
4,799

5,093
4,632

4,389

4,959
4,037

10,569
171,052

2006
493,296
68,421
53,619
27,350

26,715

10,371
19,182
12,894
15,180
17,454
15,387
11,639

7,948

6,831

5,362
4,688

5,092
4,487

4,267

4,944
4,131

9,458
158,870

Defunciones

2005
493,957
67,159
53,188
27,370

27,566

9,852
20,253
12,876
14,979
16,682
16,448
11,397

8,440

7,018

5,328
4,788

4,839
4,264

4,306

4,650
4,270

9,484
159,809

2004
472,273
62,243
50,461
26,975

26,867

9,252
18,806
12,203
14,215
15,728
16,501
10,774

8,321

6,839

5,245
4,515

4,818
4,205

4,117

4,719
4,245

9,456
152,709

INEGI Consulta Interactiva de Datos, Defunciones Generales, Causas Detalladas CIE y Lista Mexicana de Enfermedades.

2003
470,692
59,192
50,757
26,849

26,821

9,989
18,117
11,330
13,738
15,552
17,073
10,490

9,053

6,734

5,185
4,595

4,751
3,933

4,089

4,607
4,324

9,941
154,521

2002
457,680
54,925
48,285
26,526

26,142

9,975
16,851
10,696
13,662
15,222
18,569
10,054

8,891

6,678

5117
4,218

4,462
3,919

3,871

4,463
4,323

9,359
152,419

2001
441 004
49 954
45 421
25 657

25704

10 166
15944
10170
13101
14 629
18 192
10 477

8 615

6 404

4 986
4015

4203
3,654

3,811

4317
4501

9195
148 855

2000
435 486
46 614
43 753
25 357

25378

10 638
15915
9 747
14 213
14 708
19377
9782
8 863

6 225

4980
3835

4169
3,503

3,475

4196
4 604

8 551
148 645
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Prevalencia de Diabetes Mellitus en adultos y disefio de estrategias para su control en el primer nivel de atencion

En la época actual, “la diabetes mellitus es una enfermedad crénico degenerativa cuya participacion en la
morbilidad y mortalidad en México ha sido creciente, sobre todo en la segunda mitad del presente siglo...”
(4). Estudios del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y Morena mencionan este padecimiento como
uno de los principales motivos de consulta en medicina de primer nivel tanto publica como privada, dentro
de los principales motivos de envio a la consulta de especialidad (5) y de hospitalizacion, mas frecuente en

mujeres y en poblacion urbana. (6) (9)

Dentro de los cambios que ha sufrido la poblacién a nivel nacional, uno muy importante ha sido la migracién
de poblaciones rurales a urbanas. Esto ha traido consigo el cambio en la dieta, la introduccién de alimentos
chatarra y el sedentarismo. Sumado a los anteriores existen otros factores como el genético, que segun
Escobedo y Rico, el mexicano que vive en Estados Unidos tiene mayor riesgo de presentar diabetes y sus
complicaciones en comparacién con la poblacién blanca. La obesidad, el didmetro de cintura en mujeres
>80 y >90 centimetros en hombres, tabaquismo, abuso del alcohol, dieta pobre en fibra y alta en grasas
saturadas, mujeres con antecedente de diabetes gestacional o productos con peso al nacer mayor a 4 kg.
Todas estas situaciones, por separado o en conjunto han sido bien identificadas como factores de riesgo o
también llamados habitos de vida poco saludable, que se asocian para desencadenar y acelerar la aparicion
de la diabetes, altamente relacionados con el nuevo estilo de vida occidental. (3) (7) (8) (12) (14) (16) (18)
(19) (20)

Cabe mencionar que en una publicacién de 2006, segin Rodriguez y Mejia de acuerdo con datos de la OMS,
la diabetes mellitus tipo 2 mayormente asociada a todo lo antes mencionado, representa el 90% de los

casos de diabetes en México. (14) (15)

El aumento de la sobrevida ha implicado a la poblacidn mexicana modificaciones de vida tan drasticas (16),
que a lo largo de siete décadas ha aumentado mas del doble, llegando a superar los 70 afios tanto en
hombres como en mujeres (Figuras 1y 2), esto como producto de acciones educativas y preventivas, entre

otras. (2) (12)
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EDAD EN ARIOS Figura 1: Esperanza de vida
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FUENTE: Cuéntame INEGI (sitio en internet)(consultado: 27 de febrero de 2012) Disponible en:
http://cuentame.inegi.org.mx/poblacion/esperanza.aspx?tema=P

Figura 2 Esperanza de vida al nacer (1930 - 2010)
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Disponible en: http://cuentame.inegi.org.mx/poblacion/esperanza.aspx?tema=P
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La tasa de crecimiento anual para la poblacidn mundial es de 1.2% y solo una quinta parte vive en paises
industrializados. La tasa global de fecundidad ha disminuido casi a la mitad en los ultimos 20 afios, esto se
traduce en que hay menos nacimientos, mientras que la esperanza de vida aumenta, con lo que aumenta la
poblacién adulta. Se ha comenzado a invertir la pirdmide poblacional (Figura 3), y segun los calculos para el

2050 la parte mas ancha estara entre la poblacidn de 50 y 65 afos de edad. (11)

Figura 3. Transicion Demogrdfica Mundial
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Fuente: Mazdn-Ramirez JJ. Las transiciones demogrdfica y epidemioldgica en México. Facultad de Medicina, Facultad de Derecho, UNAM. México 18

oct 2008.

El envejecimiento de la poblacién ha tenido multiples consecuencias, en especial para la salud.

Uno de los retos mas grandes sera desarrollar programas y acciones enfocadas a prevenir la enfermedad y
la incapacidad, a fin de preservar la independencia de la poblacidn en edad avanzada. El costo de estos
servicios es aun muy elevado, aun para paises desarrollados, por lo que la atencién y el cuidado de los viejos
es uno de los retos socioculturales y econdmicos que habra que enfrentar en el futuro y sera necesario

modificar y ajustar los sistemas de salud ante las nuevas demandas. (2) (3) (6)
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Los costos anuales por diabetes en México ascienden a 1.5 millones de ddlares destinados a control
metabdlico y 85 millones por el uso de servicios de salud, lo cual equivale a tres cuartas partes del

presupuesto que el gobierno destina para la salud. (23)

Como ya se ha mencionado, la diabetes tiene un gran impacto econdmico, mismo que esta cien por ciento
ligado a la salud. Pues como lo mencionan Escobedo y Rico, el principal problema de la diabetes mellitus es
la presencia de complicaciones metabdlicas, vasculares y neurolégicas entre ellas la cardiopatia isquémica y
enfermedad vascular cerebral (EVC), padecimientos que se encuentran dentro de las diez primeras causas
de muerte. Asi mismo es la principal causa de amputacién de miembros inferiores y de insuficiencia renal
(IR), la principal causa de ceguera en poblacion econdmicamente activa y una e las principales causas de
discapacidad y malformaciones congénitas (16) (19). Ademds es una enfermedad que coexiste
frecuentemente en pacientes hospitalizados por otras causas, en donde la patologia cardiovascular
(hipertensién arterial) es la mas observada. (23) La estancia intrahospitalaria de estos pacientes suele ser
mas prolongada, con una tasa de mortalidad intrahospitalaria hasta de 27% en paises en desarrollo, donde

las principales causas han sido infecciones (25%), enfermedad cardiovascular (18%) y cerebrovascular.(11%)

En este estudio realizado con cifras del IMSS en 1996, aproximadamente 50,000 pacientes al afio
presentaron diabetes mellitus como causa de ingreso y egreso hospitalario, con un incremento progresivo
desde 10 afos previos tanto en hombres como en mujeres y especificamente a las complicaciones renales

como principal causa de hospitalizacion en pacientes diabéticos. (19)

Se ha denominado a la diabetes como una enfermedad crénica y degenerativa, debido a que durante el
proceso va dejando dafios irreversibles (14) (19), pues el principal problema de la enfermedad es la
aparicidon de las complicaciones, ya que desde el inicio de la enfermedad y con el tiempo, causa dafio a
sistemas como el cardiovascular, neuroldgico, renal y oftdlmico. Ademas de aumentar el riesgo de muerte al
menos 2 veces mas que la poblacién sana. (15) (19). De inicio se crea un ambiente metabdlico de resistencia
a la propia insulina, comienza el desarrollo de la enfermedad y tiempo después viene el diagnédstico, es aqui
un momento fundamental para el desarrollo o retardo de la apariciéon de complicaciones. Médico y paciente
deben evitar el avance hacia las mismas, aunque el dafo inicial previo al diagndstico ya esta hecho. En
promedio, un retraso de 4 a 7 afios en diagnosticar una DM2 se traduce en que el 20% de los pacientes
presentan alguna evidencia de complicacion microvascular o neuropatia diabética al momento del
diagndstico. Una manera de entender esta evolucion y la historia natural de la enfermedad se muestra en la
Figura 4. En conjunto se puede llevar una vida plena, siempre y cuando se cumplan las intervenciones segun

la etapa de evolucidn de la enfermedad. (14)
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Figura 4.Cuadro clinico de Diabetes Mellitus tipo 2

CUADRO 1. CURSO CLINICO TiPICO DE DM2, INCLUYENDO LA PROGRESION DE LA GLUCEMIA,
EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES ¥ LA SECUENCIA USUAL DE INTERVENCIONES ®

Anos
Secuencia 0 4 7 10 16 20
usual de }
intervencion Dieta y Agentes | Terapia combinada Insulina
gjercicio orales con agentes orales

Factores de riesgo
para enfermedad ’
cardiovascular

v v v v v v
Curso clinico tipico
Tolerancia a la Desarrcllo Diagnastico  Complicaciones Enfermedad Enfermedad Muerte
glucosa alterada de Diabetes de Diabetes  microvasculares microvascular y muy avanzada
y resistencia a la cardiovascular
insulina avanzada

FUENTE: insp.mx [sitio en internet] México. Boletin de Practica Médica Efectiva. Diabetes Mellitus tipo 2 agosto 2006 [disponible en:
http://www.insp.mx/images/stories/Centros/nucleo/docs/pme 08.pdf]

Una de las formas de clasificar a las complicaciones, es en agudas y crénicas. Las agudas aparecen muchas
veces en el debut de la enfermedad, que es cuando se realiza el diagnéstico. (14) (15) (21) (23) Dentro de
estas ultimas se encuentra la cetoacidosis diabética que requiere de atenciéon inmediata, ocasiona la
hospitalizacidn en 13 a 86 de cada 1000 pacientes diabéticos hospitalizados, la mortalidad por si misma que
es de 10 a 15 %, por grupos de edad se observa que en pacientes jovenes es de 2 a 5 % y hasta de 22% en
mayores de 65 afios. Otra complicacion es el estado hiperosmolar no cetdsico, mas frecuente en pacientes
de edad media o avanzada con diabetes tipo 2, tiene un peor prondstico y la mortalidad llega a ser de 42
hasta 70%, ambos padecimientos requieren atencién de urgencias e incluso en dreas como terapia intensiva

si la gravedad del paciente lo amerita. (13) (23)

La hiperglucemia y la hipoglucemia son también causas comunes de hospitalizacién, con una frecuencia de

66y 21 %, respectivamente.

Un estudio realizado por el IMSS durante la tendencia de 1985 a 1994, se observd que las complicaciones
renales fueron la primera causa de hospitalizacion de los pacientes diabéticos en edad adulta. Los
trastornos vasculares periféricos mostraron un aumento en la incidencia, aunque no tan evidente. La
cetoacidosis mostré un aumento durante los ultimos 3 afios, siendo mas frecuente en la infancia y

adolescencia, en diabetes tipo 1. El coma hiperosmolar, a diferencia de la cetoacidosis, tiende a ser una
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manifestacion inicial de la enfermedad sobre todo en adultos jévenes, mostré una tendencia estable
aunque su incremento fue proporcional a la edad. Las complicaciones oftalmicas y neuroldgicas por otro
lado disminuyeron. Un planteamiento para la justificacion de los resultados pudiera ser que acciones como
el tamizaje y diagndstico precoz, los cambios en criterios de hospitalizacidn, la sensibilidad de los médicos y
el apego al tratamiento de los pacientes son factores que influyen positiva o negativamente. La letalidad por
complicaciones agudas es elevada, pero el estudio mostré un descenso significativo, asi como una menor
letalidad de las complicaciones crénicas, lo que asocian a una mayor disponibilidad, accesibilidad y calidad

en la atencién médica. (19)

2.2. Estrategias de control de la Diabetes a través del tiempo

Los sistemas de salud y diversas instituciones de salud a nivel mundial, han implementado diversas
estrategias y programas para la prevencién y el control de la diabetes, que se basan en primera instancia en
la captacion de personas con factores de riesgo para realizar la deteccién de glucosa capilar y plasmatica.

(10) (12) (20)

La labor de la OMS en materia de diabetes se complementa con la Estrategia Mundial OMS sobre Régimen
Alimentario, Actividad Fisica y Salud, cuyo centro de atencidn son las medidas poblacionales para fomentar
la dieta saludable y la actividad fisica regular, reduciendo asi el creciente problema del sobrepeso y la

obesidad a escala mundial.

Las Guias Alad, la OMS, y otras instituciones a nivel mundial, en conjunto con los distintos gobiernos han
creado y apoyado la creacidn de guias de apoyo, asi como nuevos programas de prevencion y diagndstico
con el fin comun de evitar que la diabetes rebase la capacidad de respuesta de los servicios de salud y el

impacto en la vida de la gente. (1) (7) (13) (15) (16) (20)

Se ha demostrado que estrategias y medidas simples relacionadas con el estilo de vida son eficaces para
para controlar la diabetes de tipo 2, retrasar su aparicidén y prevenir sus complicaciones, por lo que las que
se enumeran a continuacion deben acompafiarse de una dieta saludable, actividad fisica regular,

mantenimiento de un peso corporal normal y evitacidon del consumo de tabaco:

» Alcanzar y mantener un peso corporal saludable.

» Mantenerse activo fisicamente: al menos 30 minutos de actividad regular de intensidad moderada la
mayoria de los dias de la semana; para controlar el peso puede ser necesaria una actividad mas intensa.

» Consumir una dieta saludable que contenga entre tres y cinco raciones diarias de frutas y hortalizas y

una cantidad reducida de azucar y grasas saturadas.
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> Evitar el consumo de tabaco, puesto que aumenta el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares.

En un estudio del IMSS realizado en 2007, sobre las creencias y realidad que enfrentan los pacientes con
diabetes mellitus, se hace referencia a la dieta, la actividad fisica y el manejo farmacoldgico como pilares
para el tratamiento. Por medio de una serie de preguntas, Lopez y Ocampo encontraron evidencia de que
las creencias culturales y sociales influyen de manera importante en el desarrollo de la enfermedad. Los
pacientes perciben la enfermedad como peligrosa, de la que, en algin momento presentaran
complicaciones “sin poder hacer nada por evitarlas o retardar su aparicién”, hay angustia y sufrimiento
psiquico permanente por el cambio tan drastico del estilo de vida, la asocian a una etiologia errénea y
aislada, sin tener conciencia del caracter multifactorial de la misma, no hay apego a la dieta por la falta de
informacidn sobre alimentos permitidos, o si conocen el plan de alimentacion lo consideran dificil de
implementar y de alto costo. A pesar de que la mayoria son consientes de los efectos benéficos del ejercicio,
no lo consideran parte del tratamiento, no existe el habito y tienen la falsa creencia de que las actividades
diarias forman parte del ejercicio efectivo. Lo que respecta al tratamiento farmacoldgico, es asociado a
mejoria, sin embargo, la creencia errénea de que a largo plazo causa dafio renal orilla a las
automodificaciones e incluso abandono del mismo y en cuanto a la insulina, existe la falsa idea de que es la
causante de ceguera. Los tratamientos de herbolaria son consumidos en conjunto o en lugar de, alterando
el control. Entre otras cosas es de notar el escaso interés en el autocuidado, a pesar de que tienen una idea
clara del tratamiento y las complicaciones, no hay un adecuado apego, y la mayoria se encuentran con
valores de glucemia por arriba de los considerados como controlados. (10) La investigacién aporta
herramientas utiles, el médico debe ser reflexivo y critico, debe adquirir informacién sobre multiples
situaciones que se generan en la vida cotidiana para lograr enfocar el tratamiento, debe involucrar a la

familia. (10)

El control de la diabetes tipo se establece de acuerdo a los siguientes parametros de acuerdo a la norma de
diabetes y guia de practica clinica en México y que hay en paises desarrollados y en vias de desarrollo

colocando lo de la norma guia de practica clinica al final

> El control moderado de la glucemia. Los pacientes con diabetes de tipo 1 necesitan insulina, y los
pacientes con diabetes de tipo 2 pueden tratarse con medicamentos orales, aunque también pueden
necesitar insulina.

El control de la tensién arterial.

Los cuidados podoldgicos.

Las pruebas de deteccidn de retinopatia (causa de ceguera).

YV V V V

El control de los lipidos de la sangre (regulacién de la concentracion de colesterol).
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> La deteccidn de los sighos tempranos de nefropatia relacionada con la diabetes.

Para modificar los factores de riesgo en personas que no tienen la enfermedad, actualmente se cuenta con
un programa por parte de la Secretaria de Salud para la prevencidn, diagndstico y tratamiento de la
diabetes mellitus, sin embargo el impacto es poco para prevenir de acuerdo a los datos reportados por las

cedulas de deteccion y la falta de confirmacion diagndstica.

1. Realizar una intervencién educativa dirigida a personas en riesgo como son poblacién infantil,
adolescente y familiares de pacientes con diabetes mellitus. Esta orientacion educativa tendrd como
objetivo que la poblacidon en riesgo este consientes de este y lo perciba como una amenaza para modificar
su estilo de vida, ademas de Informacion y seguimiento de usuarios se identifique factores de riesgo para

fomentar un cambio en estilo de vida y evitar la aparicion de la enfermedad.

2. Asegurar al menos que a 80% de usuarios mayores de 20 afios, que acudan a la unidad por primera vez
en el afo se realice la deteccidn y buscar estrategias para realizar la deteccién a la poblacién que no acude a
la unidad y asegurar que se realice la confirmacién diagnostica por laboratorio, es decir, con glucosa

plasmatica., asegurar la confirmacidn diagnostica en el laboratorio.

3. Buscar estrategias que ayuden al control del paciente con diabetes involucrando al personal de salud, el
paciente con diabetes mellitus y su familia, fortalecer las redes de apoyo y dar especial énfasis en la
importancia de modificar el estilo de vida.

4. Coordinaciéon de escuelas de pregrado para que realicen practicas practicas y servicio social en las areas

de nutricidn, psicologia, poddlogos, enfermeras, médicos, trabajadoras sociales..

5. Modificar el cuadro basico de medicamentos para que se incluyan otros farmacos hipoglucemiantes y

diferentes presentaciones de insulina.

6. Contar con apoyos como videos, dipticos tripticos para la difusidon de prevencién primaria y secundaria, y

promocién de la diabetes mellitus.

7. Solicitar la ampliacidn de espacios en la unidad mediante la inscripcién de proyectos de calidad, buscar

alternativas de sedes alternas con la coordinacion de la delegacion.

8. Promover estilos de vida saludables que permitan modificar la futura presencia de factores de riesgo en

poblacién sin la enfermedad

La piedra angular del control del paciente con diabetes debe basarse en la educacién para la salud,
involucrandose en el estado afectivo del paciente y su entorno. Se espera que a través de este proceso de

aprendizaje, el individuo reflexione sobre aquellos factores que han influido sobre su salud y reconozca de
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manera temprana los signos y sintomas, asi como la prevencidn de las complicaciones (10) (12). Médico y
paciente deben evitar el avance hacia las mismas, pues con las intervenciones necesarias, se puede lograr

una vida plena. (14) (20)

A continuacidn se presentan diversas estrategias grupales reconocidas por su eficacia y eficiencia a nivel
internacional para el control de diversas situaciones, problemas o padecimientos y no Unicamente en

materia de diabetes mellitus:
1) Redes Sociales de Apoyo

Pueden integrar todo tipo de actores sociales tanto a nivel individual como grupal independientemente de
gue compartan o no el mismo problema, situacion o padecimiento (pacientes, familiares, equipo de salud,

organizaciones de la sociedad civil, instituciones de asistencia privada, entre otras).

La participacion comunitaria puede impactar positivamente sobre problemas de salud a mediano y largo
plazo. Existen algunas revisiones sistematicas. Asi un grupo de expertos del Instituto Nacional para la Salud y
la Excelencia Clinica (NICE) de Inglaterra publicé una Guia sobre la Participacion Comunitaria; basado en

diversas evidencias y la eficacia dependerd del contexto en el que se aplique, el tiempo y su alcance.

Los participantes pueden ser individuos, grupos e instituciones no sanitarias y su participacion es diversas
puede ser informar, educar, asesorar a organismos publicos, fomentar la colaboracidn con organismos

publicos, financiar proyectos, entre otros. (26)

Existen varios beneficios de contar con la participacion ciudadana como son mayor efectividad del sistema
de salud, usuarios mas satisfechos, estrategias que respondan mejor a las necesidades de los ciudadanos,
optimizacion de los recursos, autocontrol, autogestién, mejor adherencia a la terapia medicamentosa,

alimentaria y a la actividad fisica, entre otros.
2) Grupos de Ayuda Mutua (GAM)

A partir de los afios cincuenta llegan a México los grupos de ayuda mutua, como influencia originaria de

Estados Unidos. (17)

Un Grupo de Ayuda Mutua (GAM) es un foro donde los participantes comparten un mismo problema o
situacién, tiene oportunidad de expresar emociones y sentimientos e intercambian ideas y experiencias con

el fin de apoyarse mutuamente. (17)

Los propios pacientes, junto con el apoyo de los trabajadores de la salud, reciben y ofrecen la capacitacion
necesaria para lograr un buen control de sus padecimientos crénicos, este foro se considera bien

organizado cuando cada uno de sus miembros presenta logros en el tratamiento de la enfermedad. (12) (17)
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Tienen limitantes, ya que no requieren de un profesional para funcionar, puede no ser util para algunas
personas, quienes pueden incomodarse por el hecho de sentirse obligados a expresar sus emociones,

ademas de que algunos pacientes o familiares pueden requerir algln tipo de terapia o ayuda especifica. (17)

El éxito de estos grupos es la Educacidon en Salud de las personas con diabetes mellitus, con el fin de
aumentar sus conocimientos, habilidades y actitudes, que sean participes de su tratamiento y capaces de
cambiar areas fundamentales en su estilo de vida como son la alimentacidn, ejercicio fisico, apego al
tratamiento farmacoldgico, el autocontrol de la glucosa sanguinea, higiene y cuidado de los pies,

seguimiento médico periddico y la integracién familiar. (12)

En un estudio realizado en 2008 en el estado de Tabasco, se encontrd que con la instalacion de un GAM
lograron cambios en el estilo de vida y disminucion del IMC para obesidad, lo que dio como resultado, mejor
control de la enfermedad en los pacientes de dicho grupo. Sin embargo, debido al tamafio de la muestra, no

es estadisticamente significativo, aunque si apoya la teoria de los GAM. (12)

El autor de dicho estudio, cita a Shen et al cuando menciona que la Educacidon en Salud facilita la
participacién del paciente en el tratamiento, y que a pesar de ser todavia una técnica cuestionada, “...varios
estudios de este tema conducen que la mejor adherencia al tratamiento en pacientes diabéticos es la

Educacién y el conocimiento del proceso de la enfermedad”. (12)

2.3. Identificacion de estrategias de control exitosas

La diabetes, sin un equilibrio adecuado, tiene un fuerte potencial discapacitante, relacionado con los
sintomas cotidianos y las complicaciones potenciales (enfermedad cardiovascular, insuficiencia renal,

problemas de ereccidn y heridas crénicas en los pies que podrian requerir una amputacion).

En cuanto concierne a la diabetes, las finalidades de las acciones, Handicap International(27) ha acumulado
una vasta experiencia buscando prevenir la invalidez, incapacidad y las situaciones de discapacidad
relacionadas con la diabetes; hacer que la oferta de servicios de prevencion, de atencion médica y
rehabilitacion sea accesible y adaptada; y reforzar la capacidad de promover la participacién social, la

aplicacion y el ejercicio de los derechos de las personas diabéticas, ver cuadro 2.

Esto se traduce en un apoyo a los colaboradores locales (asociaciones de personas diabéticas, profesionales

y autoridades sanitarias) para:

e Reforzar las asociaciones de pacientes diabéticos en sus actividades de defensa de causas, apoyo
psicosocial, sensibilizacidn de la poblacién y educacién terapéutica,

e Conducir campafias de sensibilizacion de la poblacidn sobre la diabetes,
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e |dentificar casos de diabetes dentro de una comunidad y transferirlos a los centros de atencidn,

e Capacitar a los profesionales sanitarios,

e Renovary equipar los centros de atencién y rehabilitacion,

e Instaurar nuevas unidades de atencion segun la planificacidn de las autoridades sanitarias,

e Elaborar recomendaciones para la préctica clinica y protocolos de atencion,

e Realizar estudios epidemiolégicos,

e Luchar por mejorar la accesibilidad y la calidad de los servicios brindados a las personas diabéticas.

Cuadro 2. Estrategias para la el control de Personas con Diabetes Mellitus

Estrategia Handicap Foundation pais ano
Apoyar a las asociaciones de personas diabéticas para la | Mali 2008 - 2009
instauracién de actividades fisicas adaptadas
Apoyar a los clubes de personas diabéticas (prevencién de | Nicaragua 2007 - 2009
complicaciones)
Favorecer la descentralizacion de la atencion médica para | Filipinas 2007 - 2009
la diabetes
Acercar los servicios a la comunidad Kenia 2009 - 2012
Movilizar a los actores para la organizacidon de un evento | Burundi 2008

simbdlico

Fuente: HANDICAP INTERNATIONAL. Proyectos de prevencion y control de la diabetes en los paises con recursos
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3. Marco Teorico-Conceptual

3.1. {Qué es la Diabetes?

La diabetes, palabra de origen griego que significa “pasada a través de”, es una enfermedad que ha
acompafiado al hombre desde tiempos remotos. El primer documento encontrado que hacia referencia a la
enfermedad, fue el papiro hallado cerca de las ruinas de Luxor en Egipto, dicho documento hace referencia
a una extraina enfermedad que causaba adelgazamiento corporal, hambre y orina constantes, ademas de
una tormentosa sed. Siglos después los griegos la llamarian diabetes, aunque en el presente esos sintomas

describen mejormente al tipo 1.

Siglos después en la India fue encontrado el libro Ayur Veda Suruta, que describe una extrafia enfermedad
en personas con obesas que comen mucho dulce y arroz, con una peculiar orina de olor dulce (orina de

miel), describiendo por primera vez caracteristicas de diabetes tipo 2 (2):

Durante el imperio romano destaca Celso, quien describe a detalle la enfermedad e integra al ejercicio fisico
como parte del tratamiento. En 1679, el Dr. Thomas Willis hace la primera diferencia entre la diabetes
mellitus y la diabetes insipida. Durante la edad media y hasta el siglo XIX se realizaron importantes
aportaciones sobre el origen fisiopatoldgico, pero sin duda el hecho que marcé la diferencia fue en 1921
cuando los investigadores Frederick G. Bartin y su ayudante Charles H. Best descubren la insulina, que un
afio después es utilizada en ensayos en humanos. Tiempo después se abre paso la investigacién a los

hipoglucemiantes orales, otro de los pilares del tratamiento para la diabetes hoy en dia.(26)

Actualmente la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la diabetes como una enfermedad crénica
que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. (15) Por lo tanto, la diabetes mellitus es una enfermedad crénica que
aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce. La insulina es una hormona que regula el azucar en la sangre. El efecto de la diabetes
no controlada es la hiperglucemia (aumento de la glucosa en la sangre), que con el tiempo dafia gravemente
muchos drganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos'. La Organizaciéon Mundial de

la Salud (OMS) considera la siguiente clasificacion de la diabetes: (27)

Diabetes de tipo 1 (insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia): se caracteriza por una produccion

deficiente de insulina y requiere la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la causa de la

Definicion de la diabetes utilizada por la OMS en estimaciones que considera a los pacientes con una cifra de glucemia en ayunas 7.0 mmol/litro o
medicados.
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diabetes de tipo 1, y no se puede prevenir con el conocimiento actual. Sus sintomas consisten, entre otros,
en excrecidén excesiva de orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso,

trastornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma subita.

Diabetes de tipo 2 (no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta): Se debe a una utilizacion ineficaz

de la insulina. Este tipo representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso
corporal excesivo y a la inactividad fisica. Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1,
pero a menudo menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse sélo cuando ya tiene
varios afios de evolucidon y han aparecido complicaciones. Hasta hace poco, este tipo de diabetes sélo se
observaba en adultos, pero en la actualidad también se estd manifestando en nifios. El presente trabajo se

centra en este tipo de diabetes dada su magnitud.

Diabetes gestacional: Estado hiperglucémico que aparece o se detecta por vez primera durante el

embarazo. Sus sintomas son similares a los de la diabetes de tipo 2, pero suele diagnosticarse mediante las

pruebas prenatales, mas que porque el paciente refiera sintomas.

Deterioro de la tolerancia a la glucosa y alteracion de la glicemia en ayunas: Estados de transicion entre la

normalidad y la diabetes, y quienes los sufren corren mayor riesgo de progresar hacia la diabetes de tipo 2,

aunque esto no es inevitable.
Complicaciones de la diabetes mellitus:

> La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral (AVC). Hasta 50% de los
pacientes diabéticos mueren de enfermedad cardiovascular (principalmente cardiopatia y AVC).

» La neuropatia de los pies combinada con la reduccién del flujo sanguineo incrementan el riesgo de
Ulceras de los pies y, en Ultima instancia, amputacion.

> La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y es la consecuencia del dafio de los
pequefios vasos sanguineos de la retina que se va acumulando a lo largo del tiempo. Al cabo de 15 afios
con diabetes, aproximadamente 2% de los pacientes se quedan ciegos, y 10% sufren un deterioro grave
de la vision.

» La diabetes se encuentra entre las principales causas de insuficiencia renal. Entre 10 y 20% de los
pacientes con diabetes mueren por esta causa.

> La neuropatia diabética se debe a lesidn de los nervios a consecuencia de la diabetes, y puede llegar a
afectar a 50% de los pacientes. Aunque puede ocasionar problemas muy diversos, los sintomas

frecuentes consisten en hormigueo, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies y las manos.
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> En los pacientes con diabetes el riesgo de muerte es al menos dos veces mayor que en las personas sin

diabetes.

3.2. {Qué se entiende como Control de la Diabetes?

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencidn, tratamiento y control de
la diabetes, el tratamiento de ésta tiene como propdsito aliviar los sintomas, mantener el control
metabdlico, prevenir las complicaciones agudas y crdonicas, mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad
por esta enfermedad o por sus complicaciones.

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el manejo no farmacolégico,
el tratamiento farmacoldgico, la educacién del paciente, el automonitoreo y la vigilancia de complicaciones.
Las metas bdsicas del tratamiento incluyen el logro de niveles adecuados de glucosa, colesterol total,
colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicéridos, presidon arterial, indice de masa corporal, circunferencia
abdominal vy la HbAlc.(Cuadro 3) Estas metas serdn objeto de vigilancia médica y deberdn contar con la

participacién informada del paciente para su consecucion. (18)

Cuadro 3. Metas bdsicas del tratamiento y criterios de control del paciente con
diabetes mellitus tipo 2

METAS BASICAS DEL TRATAMIENTO Y CRITERIOS PARA EVALUAR EL GRADO DE CONTROL DEL
PACIENTE

Metas de tratamiento

Glucemia en ayuno (mg/dl) 70-130
Glucemia postprandial 2 h. (mg/dl) <140
HbAlc (%) * <7
Colesterol total (mg/dl) <200
Colesterol LDL (mg/dl) <100
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150
Colesterol HDL (mg/dl) hombres >40
Colesterol HDL (mg/dl) mujeres >50
Microalbuminuria (mg/dl) <30
Presion arterial (mm de Hg) <1 30/80
IMC <24.9
Circunferencia abdominal (cm) hombres <90
Circunferencia abdominal (cm) mujeres <80
*En los casos en que sea posible efectuar esta prueba

** Es necesario un control estricto de la P.A. para reducir el riesgo de dafio renal. Si el paciente fuma
una meta adicional es dejar de fumar.

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2012

No obstante, de acuerdo a la Guia de Practica Clinica SSA-093-08, para el diagndstico, metas de control
ambulatorio y referencia oportuna de la Diabetes Mellitus Tipo 2 (Cuadro 4) en el primer nivel de atencion,

disminuir la hemoglobina glucosilada por debajo de 7% es un objetivo de tratamiento en adultos de reciente
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diagndstico, expectativa de vida larga y libre de enfermedad cardiovascular. Por el contrario, un control
menos estricto puede ser aceptable en pacientes que han sufrido cuadros de hipoglucemia grave o que
tengan una esperanza de vida corta o que sufran complicaciones cronicas graves. Otras metas que
recomienda esta guia para el control de la glucemia en diabéticos adultos no embarazadas basadas en las

recomendaciones de la American Diabetes Association 2009 y 2010 son: (17)

Cuadro 4. Metas de control de diabeticos adultos

Glucemia en ayuno 70 a 130 mg/dl »  Acido acetilsalidlico
Glucemia postprandial Menos de 180 mg/id] =  Abstinencia detabaco
Hemoglobina glucosilada Menos de6.5% * Revisionanual por el
Colesteroltotal serico Menos de 200 mgid| oftalméloga
Colesterol-LOL serico Menos de 100 mg/d] * Revisionpernodicadelos
Colesterol-HOL serico Mas de 45 ma/dl (=40 en hombres, pies

=50 en mujeres) *  Medicion anualde
Trigliceridos sericos Menos de 150 mgidl microalbuminuia
Presion arterial sistemica Menos de 130080 mm Ha * Revisionanual por
Colesterolno-HDOL Menos de 130 mm Hg odontdlogo
Indice de masa carporal 20a 25 kg/m® *  Vacunacién
Perimetro abdominal Menos de 80 cm en mujeres »  Anticoncepcion

Menos de 30 em en hombrfs
Fuente: Tomado de la Guia de Practica Clinica 354-093-08RR

El Boletin de Practica Médica Efectiva para Diabetes Mellitus tipo 2 presenta un cuadro comparativo de
metas de control para la prevencién de complicaciones de acuerdo a la Asociacién Americana de Diabetes,

la Federacidn Internacional de Diabetes y el Colegio de Endocrinologia Americano (Cuadro 5)

Cuadro 5. Metas de control para la prevencion de complicaciones

CUADRO I. METAS DE CONTROL PARA LA PREVENCION DE COMPLICACIONES
INDICADOR ADA IDF ACE

Glucemia en ayunas 80-130 mg/idl =100 mg/dl =110 mag/dl
Glucemia =180 mag/dl =135 mag/dl =140 mag/dl
AlC =7.0% =5.5% =5.5%
Presion arterial =130/30 mmHa
Colesterol LDL =100 mg/idl
Colesterol HDL =40 mg/id|
Triglicéridos <150 mog/dl

Fuente: Tomado del Boletin de Practica Médica Efectiva para Diabetes Mellitus tipo 2. INSP. Agosto de
2006. Pag. 4

Para alcanzar el control de la glucemia existen cuatro etapas que deben considerarse en cada consulta: (16)
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Cuadro. 6. Etapas del tratamiento para el control de la Diabetes Mellitus tipo 2

Plan de nutricion Todos los pacientes
Actividad fisica y ejercicio Todos los pacientes
Educacion en diabetes Todos los pacientes
Tratamiento farmacologico de la hiperglucemia

En los ultimos afios, se ha discutido ampliamente sobre el significado de términos como cumplimiento y

adherencia, siendo elementos fundamentales en el tratamiento clinico de cualquier paciente.

En general, la adherencia implica que el paciente se involucre de manera activa, voluntaria y colaborativa en
una conducta recomendable acordada con el profesional de la salud para lograr el objetivo del tratamiento,

y va mas alla del cumplimiento o la obediencia al tratamiento.

La adherencia incluye en su definicién el acuerdo y la eleccién, por parte del paciente, en el proceso de
establecimiento de metas dentro del plan de tratamiento. Para adherirse, el paciente debe internalizar las

recomendaciones terapéuticas.

Se ha establecido que la adherencia no es unidimensional sino multidimensional, ya que el paciente puede
adherirse bien a algun componente del tratamiento y no adherirse a otros. Debido a que la Diabetes
Mellitus es una enfermedad que requiere del auto-cuidado, se requiere que el paciente diabético tenga un
grado de motivacion y autonomia para realizarlo, siendo asi la atencidn de la salud un proceso de

colaboracién o co-manejo. (19)

Es asi, que la propuesta de trabajo conjunto entre personal de salud, pacientes y familiares, se ubica en el
nivel de prevencidn secundaria de la diabetes dentro del periodo patogénico del Esquema de Leavell y Clark,
aunque por la participacion de familiares aparentemente sanos, también se podria extender a la prevencién

primaria del periodo prepatogénico (ver Figura 5).
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Figura

5. Esquema de Leavell y Clark

PERiODO
PREPATOGENICO

PERIODO PATOGENICO

Caracteristicas: La persona
estd aparentemente sana.

Caracteristicas: La persona estd enferma. Existe desequilibrio entre
el Agente, el Hospedero y el Medio Ambiente.

PREVENCION PRIMARIA
Objetivo:
Conservar la salud

PREVENCION SECUNDARIA
Objetivo:
Limitar el dafio

Objetivo: Reintegracion a la
Sociedad con el maximo de
capacidades remanentes

Actividad:
Promocion de la Salud

Actividad: Actividad: Actividad:
Proteccidn Tratamiento Rehabilitacion
Especifica Oportuno (Fisica, Mental y Social)

m
Hay equilibrio entre el Agente, =
el Hospedero y el Medio Secuelas ;
Ambiente. — =]
‘ Complicaciones ‘ =
Agente Signos y Sintomas Especificos o
Signos y Sintomas Inespecificos | " —
Horizonte Clinico
. Mecanismos Defensivos  del
Mecanismos Patogénicos del . st
. Agente locales y/o sistémicos VS Hospedero: respuesta inmune |
Hospedero Ambiente € Y inespecifica y especifica =
w
Puerta de Entrada S
Q
Periodo de Incubacién (periodo de latencia, adaptacion, %
reproduccion, expansion local, cambios histopatolégicos y/o §
diseminacion sistémica).
PREVENCION TERCIARIA

Fuente: Adaptada de Leavell HR y Clark F. Preventive medicine for the doctor in his community. An epidemiological approach. New York: McGraw-

Hill; 1965.

3.3. éQué son los Grupos de Ayuda Mutua?

Ver pagina 16.
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4. Planteamiento del Problema

En la unidad de salud se detectan pocos casos de diabetes mellitus tipo 2 por afio y a pesar de que han
ingresado mds casos a tratamiento el control de estos pacientes es muy bajo en 2010 solo 47.8% de los
pacientes en tratamiento estaba controlada y para 2011 a pesar de aumentar el numero de pacientes en
tratamiento solo 38.7% estaban controlados, (cifras de hemoglobina glucosilada menor a 7% ) por tanto,

estdn en riesgo de presentar complicaciones agudas y crdnicas.

Este descontrol puede deberse a diversos factores como son la falta de apego a tratamiento,

desconocimiento del &rea medica médica para su control, falta de insumos, entre otros.

A pesar de que la deteccién e ingreso de pacientes con diabetes mellitus en la unidad son escasas, el
numero de pacientes en tratamiento ha aumentado discretamente de 2009 a 2011, sin embargo el control
de los pacientes diabéticos es solo de 38.7%, es decir, que a pesar de que acuden a consulta en la unidad no
se ha logrado, 61.5% no cuentan con hemoglobina glicosilada menor a 7, y se tiene como riesgo la presencia
de complicaciones crdnicas como son nefropatia diabética, neuropatia diabética y retinopatia diabética,

ademas de las complicaciones aguda.

De estos solo 5% acuden al grupo de ayuda mutua y a pesar de contar con un modulo dedicado a la

atencion de pacientes diabéticos representa 27% (74 pacientes) y de ellos el 45% esta controlado:

Cuadro 7. Pacientes en Tratamiento en el Centro de Salud T-11 San Bartolo Ameyalco

PACIENTES EN PACIENTES % DE PACIENTES

ANOS INGRESOS o \TAMIENTOS CONTROLADOS CONTROLADOS

2009 39 210 58 27.61
2010 24 230 110 47.82
2011 28 279 108 38.70

Fuente: SIS 2009,2010y 2011

En relacién a las medidas establecidas para la modificacion del estilo de vida en personas con factores de
riesgo sin la enfermedad se realiza mediante platicas y distribucion de material impreso. Y para el caso de
pacientes con diabetes mellitus se realiza en la consulta con actividades realizadas por el médico y la
enfermera, platicas en la unidad y extramuros, pero principalmente es con el grupo de ayuda mutua que a
pesar de tener un mejor control ya que ellos se encuentran dentro de los pacientes en control, el impacto es

pobre en comparacion a todos los pacientes que se tienen en la unidad.
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La participacién del personal de salud es basica, pero requiere ser incentivada mediante sensibilizacién y

capacitacidn, para que la atencidn se realice centrada en el paciente.

La diabetes mellitus tipo 2 es un padecimientos que cubre todos los criterios de prioridad de un problema
de salud pues es de gran magnitud por su frecuencia (prevalencia e incidencia), de gran trascendencia por la
alta mortalidad que causa y de gran vulnerabilidad y factibilidad porque desde hace tiempo existen medios

e intervenciones para su prevencion y tratamiento; sin embargo aln esta lejos su control en la poblacién.

Actualmente se reconoce que para el control de las enfermedades, es necesaria la participacién de la
poblacién y las intervenciones comunitarias buscan involucrar a los integrantes de los colectivos en riesgo,
en el andlisis de los dafos, la determinacion de necesidades, la deteccion de dreas de oportunidad y en el

desarrollo y evaluacién de las intervenciones pertinentes.

La falta de involucramiento de la poblacién en las intervencidon para el control de las enfermedades
repercute en que toda la responsabilidad y la consecuente accidn, se depositen en las instituciones de salud,
por lo que es de urgente necesidad, involucrar a la poblacién en el analisis y en la toma de decisiones sobre
las medidas idéneas para enfrentar y corregir los dafios a la poblacién, ademas de evitar complicaciones

riesgosas.
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5. Justificacion

Por su trascendencia se han implementado programas especificos para la prevencion, deteccién y control
de la diabetes mellitus tipo 2 a nivel nacional, a pesar de esto actualmente es la primer causa de mortalidad
en México y novena causa de morbilidad en 2008; a diferencia de la poblacién de responsabilidad del CS T-II
San Bartolo Ameyalco, donde ocupé el lugar numero nimero 24 para 2009 (tasa de morbilidad 58.4 por

100,000 habitantes).

Al revisar algunas de las estrategias implementadas para la deteccién oportuna de esta enfermedad, se
encontré que durante 2009 se realizaron 4779 detecciones para identificar casos sospechosos de diabetes,
lo cual representa 16.69% de la poblacidn de 20 afios y mas porque solo se realizan estas actividades a
usuarios de la unidad; y de estos detecté 25% de casos sospechosos y fueron solo confirmados solo 3% de
ellos (39 casos) ya que el resto se desconoce si acudieron a confirmacién diagndstica y en consecuencia son
pocos los que ingresan a tratamiento. Aqui se hace claro que tenemos un problema de apego o adherencia

al programa.

El propdsito de una deteccion en fases temprana de la enfermedad ingresarlos oportunamente a
tratamiento y asi es prevenir la aparicién de complicaciones agudas como el coma hiperosmolar que es el
mas frecuente vy las complicaciones crénicas como son la retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética, sin
embargo aun en los pacientes en tratamiento, menos de 50% se considera con un control adecuado.

Ademas de las complicaciones agudas como el coma hiperosmolar que es el mas frecuente.

Al lograr un control metabdlico se mejora la calidad de vida del paciente, se previene la presencia de
complicaciones con un manejo integral de la enfermedad incluyendo un estilo de vida saludable y asi
enfocar los recursos para esta enfermedad en mas acciones enfocadas a la prevencidn y atencién en primer
nivel que en hospitalizacion, ya que en México se destinan aproximadamente 15% de los recursos de los

sistemas de salud, la hospitalizacién representa el mayor gasto(3) (19)(andlisis poblacional).

Por lo anterior queda justificado el disefio de un modelo multimodal como intervencién para el control de la

diabetes mellitus tipo 2 con la participacién social o comunitaria y fortalecer la respuesta social
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6. Objetivos

6.1. Objetivo General

1. Desarrollar una propuesta de modelo multimodal para el control de la diabetes mellitus tipo 2 a partir de
su prevalencia en pacientes adultos de 20 afios y mds, que permita la integracion de un paquete de
estrategias que se adapten a las necesidades y expectativas de los pacientes y familiares que acuden al CSC
T-1I “San Bartolo Ameyalco” perteneciente a la J.S. N° 6 de los SSPDF ubicado en la Delegacién Magdalena

Contreras en México D.F.

6.2. Objetivos Especificos

1.1. Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus en la poblacién de 20 afios y mas que acude al CSC T-lI
“San Bartolo Ameyalco”, como base de la identificacion de necesidades y expectativas de pacientes y

familiares que participan en el disefio del modelo multimodal

1.2. Establecer los elementos clave para el disefio de un Modelo con diversas estrategias de el control de la
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes y familiares que acuden al CSC T-1l “San Bartolo Ameyalco”, y asi lograr
la adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico, la identificacion de signos de alarma de
complicaciones y la adopcion de estilos de vida saludable, a través de la organizacion de una red social de
apoyo con la participacién inicial de personal de salud, pacientes y familiares como una gran red social de

apoyo.

1.3. Plantear la ejecucién de un estudio cuasi-experimental antes y después con un grupo de control de
pacientes y familiares que acuden al mismo CSC T-ll “San Bartolo Ameyalco”, como estudio piloto para
comparar la eficacia y la seguridad del nuevo Modelo Multimodal para el control de la diabetes mellitus 2

con relacidn al Modelo Tradicional.

6.3. Propdsito

Garantizar la participacion activa de personal de salud, pacientes y familiares, entre otros actores clave en el
CSC T-1l San Bartolo Ameyalco, en las diversas estrategias del modelo multimodal para el control de Ila

diabetes mellitus tipo 2.
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7. Material y Métodos

El presente PTP se desarrollé en dos etapas:

ETAPA 1. Andlisis del Diagndstico de Salud del CSC T-Il San Bartolo Ameyalco. En esta primera etapa se
analizoé el Diagndstico de Salud entre el 1° de marzo y el 20 de agosto del afio 2010. Dicho diagndstico de
Salud se clasifica como un estudio transversal, observacional y descriptivo de corte mixto (cuantitativo)
basado en fuentes secundarias del CSC T-Il San Bartolo Ameyalco. Con el Diagndstico de Salud se obtuvo
una vision de los factores que influyen en el proceso de salud-enfermedad de la poblacion y permitié la

extraccién de datos para el calculo de la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2.

ETAPA 2. Disefio de un Modelo Multimodal para el control de la diabetes mellitus tipo 2 en adultos, con la
participacién de la poblacién que acude al CSC T-1l “San Bartolo Ameyalco” perteneciente ala J. S. N° 6 de

los SSPDF de la Delegacion Magdalena Contreras en México, D.F.

El desarrollo de la propuesta se basd en las teorias de participacion comunitaria, epidemiologia social,
epidemiologia comunitaria, grupos y redes sociales, que buscan favorecer la creacidon de vinculos para
propiciar el intercambio de recursos entre los actores clave identificados: el personal de los servicios de
salud, los pacientes y sus familiares tanto a nivel individual como grupal.

Con base en los resultados de la primera etapa, en la segunda etapa se planted un disefio cuasi-
experimental antes y después con grupo de control: aplicacion del modelo tradicional como piloto para
comparar la eficacia y la seguridad del nuevo Modelo Multimodal con relaciéon al Modelo Tradicional. De
manera inicial se planted la participacién activa tanto de personal de salud, pacientes y familiares, en una
red social de apoyo para realizar las actividades del nuevo modelo, mediante diversas estrategias de
adherencia al tratamiento farmacolédgico y no farmacoldgico, identificacion de signos de alarma de
complicaciones y adopcidn de estilos de vida saludables. Esta red se articulard con otra red denominada de
agentes comunitarios, la cual se integra con vecinos, lideres vecinales formales e informales, adolescentes
del programa PREPA Sl y voluntarios (organizaciones de la sociedad civil, instituciones de asistencia privada,
entre otras), quienes se involucraran en las diversas estrategias para el control de la diabetes mellitus tipo 2

y podran realizar también actividades de promocion de la salud y prevencién de dicha enfermedad.

El personal de salud fungird como organizador (articulador) y actor de la red de pacientes y familiares,
conformando diversos grupos de ayuda mutua de 20 personas cada uno (un familiar por paciente) que se
reunirdn en sesiones periddicas consensuadas, asi como también fungira como organizador de la red de

agentes comunitarios en grupos de 20 personas, propiciando la realizacién de asambleas comunitarias
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consensuadas y finalmente el personal de salud buscara conectar el intercambio de recursos al interior de

cada una de ellas y entre ellas.
7.1 Andlisis de Actores

Realizar un andlisis de actores sociales o participantes (quienes son los mas afectados, quienes son los que
se beneficiarian mas, quienes se opondrian u obstaculizarian y quienes permanecen indiferentes. Asi se
sabra a quienes intervenir y como. Quienes requieren sensibilizacidn, capacitacién, movilizacidon, gestion,
organizacion, etc., y con quienes puedes contar (alianzas y coaliciones) y de qué forma podrian participar.

(28)

La persona con diabetes presenta un proceso de duelo y se enfrenta ante un padecimiento con el cual
tendrd que convivir, adaptarse a malestar, dolor, pérdida de control fisico dependiendo del tipo de
complicaciones que se presenten, manejar emociones como son coraje, culpa, temor, sentimientos de
impotencia, adaptarse a cambios en la familia, el trabajo y otros entornos para mantenerse funcional y

viable en la medida que le sea posible. (29)

Las actividades de una persona con diabetes mellitus puede interferir con el autocuidado como son los
horarios para el consumo de alimentos, su actividad laboral o estudiantil para cumplir con el tratamiento,

alguna limitacién para realizar algun trabajo fisico.

De acuerdo a un estudio realizado por el Instituto Nacional de Endocrinologia en Cuba durante 2003 se
identificaron diferentes problemas sociales relacionados con personas con diabetes y como interfieren en la
terapéutica, encontrando en el dmbito laboral dificultades para cumplir con horarios o disponibilidad de los
alimentos. Dentro del dmbito econdmico se encontro al presentar dificultades para la compra de alimentos,

medicamentos y el transporte de medicamentos.

A pesar de las personas con diabetes pueden desarrollar todas sus actividades hay casos cuando se
presentan complicaciones de la enfermedad cuando se puede traducir en minusvalia, afectando las
actividades cotidianas y pueden agregarse problemas psicolégicos o socioeconémicos, afecta también su

relacidn con la familia, el rol que ocupa en ella, amistades, en el desempefio de su trabajo. (30)

La familia de personas con diabetes mellitus sufre cambios internos y en su entorno. Su adaptacién depende
de las caracteristicas de cada familiar, su comunicacién entre los miembros, el lugar que ocupa la persona

con diabetes mellitus.
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Se provocan cambios durante el proceso de la enfermedad afectando la estructura, roles, aspectos
econdmicos, emocionales, patrones de funcionamiento, estilos de vida (cambios de horarios, tipo de

alimentacién, rutinas de ejercicio, etc.)

Entre los roles esta el establecimiento de un cuidador primario con el cual desarrolla una relacién estrecha
con el enfermo, también pueden ocurrir cambio de roles, cambio de funciones, se establece un cuidador

primario con el cual desarrolla una relacidn estrecha y suele depositar su cuidado.

Es una oportunidad para mejorar vinculos afectivos entre los miembros de la familia, si embargo también
se pueden presentar sentimientos ambivalentes la demanda de cuidados combinados con el deseo de

ayudar.

Las alteraciones que se presentan en la familia ante una enfermedad crénica son la adhesién a patrones
rigidos, negociacién de roles y funciones de miembro de la familia enfermo, la identificaciéon de un cuidador
primario, el cual asume el cuidado del enfermo, afecta las relaciones con amigos en algunos casos

generando aislamiento social.

En general la presencia de un enfermo mejora los vinculos afectivos entre ellos, sin embargo también hay
sentimientos de ambivalencia produciendo discrepancia entre los familiares, sentimientos negativos,
negacion del problema, el duelo ante la pérdida de la identidad como familia o persona sana, la renuncia o

cambio a patrones estilos relacionados con la calidad de vida.

Es comun la sobreprotecciéon que ejerce la familia considerando al enfermo como victima, tomando
decisiones sobre el enfermo en relacidn a lo que necesita para mejorar el control de su enfermedad,

perdiendo control sobre su vida.

Se ha descrito que algunas medidas que ayudan a una mejora adaptacién son: el cuidado de la enfermedad,
evitar el aislamiento, mantener dentro del estilo de vida pasatiempos, rutinas, etc., identificar y trabajar los

la frustracién, el enojo y la depresién tanto en el ambito personal como familiar.

El conocimiento de la enfermedad afecta en el proceso de adaptacion de la familia para comprender una
enfermedad crdnica, sus cuidados, la historia natural de la enfermedad, complicaciones, tratamiento ya que

la familia influye en la adherencia al tratamiento de la persona enferma. (31)

El sistema de salud cuenta con actores que tienen roles especializados con procesos basados en normas,
valores y lenguaje enfocados a la atencion a la salud y la enfermedad que siguen politicas de salud como es

el plan de desarrollo nacional, el programa operativo nacional. (32)
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El dmbito institucional supone una discontinuidad espacial con los lugares donde transcurre la vida
cotidiana, en los cuales los miembros de la unidad doméstica pueden controlar bien sus propios actos y sus
propias vidas. De esta forma, el usuario se ve obligado a cruzar unas barreras sistematicas que le separan de
sus referencias habituales y le convierten en un ser dependiente de una légica y unas normas que no son las

suyas.

Por tanto, la habilitacion de redes de apoyo como la familiar, interfamiliar, de servicios de salud o de otras
agrupaciones es fundamental para que el paciente con diabetes mellitus rompa el aislamiento, supere las

barreras de indefension y se adhiera al tratamiento integral y logre el control de su padecimiento.
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8. Etapa 1: Diagndstico

8.1. Descripcion del drea de estudio e intervencion

El Centro de Salud San Bartolo Ameyalco corresponde al primer nivel de atencién en salud y esta ubicado en
la Delegacion Politica de Meéxico, D.F. La Magdalena Contreras y cuenta con una poblacién de

responsabilidad de 239,086 habitantes (INEGI 2012). (33)

Hablando de morbilidad, en el 2010 se encontrd que la primer causa de atencidn con las Infecciones Agudas
de Vias Respiratorias, y dentro de los 5 padecimientos mas frecuentes no encontramos a la Diabetes
Mellitus. Esto contrasta con la mortalidad de la poblacidn, ya que las cifras registradas en 2009 reportan a
la Diabetes Mellitus como primer causa de muerte en esta poblacidn, con una tasa de 17.02% por cada 1000
habitantes, lo que puede estar anunciando de manera muy clara que los pacientes no acuden para que se
realice diagndstico temprano ni llevar un control adecuado, lo que sugiere pensar que cuando requieren
atencién médica son atendidos en un segundo o tercer nivel, debido a lo avanzada de la enfermedad y sus

posibles complicaciones que dan como resultado la muerte.

El cuadro 8 de morbilidad, enumera los 5 padecimientos mas frecuentes por los que la poblacidn acude a
consulta. El cuadro 3 de mortalidad enumera a su vez las 5 principales causas de muerte, que de manera
comparativa con las 5 principales causas de mortalidad nacional si coinciden. Ambos cuadros son en

referencia a la poblacién de responsabilidad del Centro de Salud antes mencionado.

Cuadro 8. Primeras 5 causas de morbilidad en el Centro de Salud T-I1I San Bartolo
Ameyalco 2009

N2 CAUSAS NUMERO  TASA* %

1  Infecciones Respiratorias Agudas 2,326 74.96 37.30

) CIS'tItIS‘, Uretr.lt'ls y Slndrc?rrne Uretral e Infeccidn de Vias 411 13.25 6.59
Urinarias de Sitio no Especificado

3 Otra!s Er)fermedades del Sistema Osteomuscular y del Tejido 310 9.99 4.97
Conjuntivo

4  Caries Dental 219 7.06 3.51

5 Infeccidn Intestinal por otros organismos y las mal definidas 157 5.06 2.52

Fuente: IM y SIS, CS T-I San Bartolo Ameyalco-2009, Anual. *Tasa por 1000 habitantes
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Cuadro9. Primeras 5 causas de mortalidad la Delegacién Magdalena Contreras 2009

Ne CAUSAS NUMERO  TASA* %
1 Diabetes mellitus 210 81.50 17.02
2 Enfermedades isquémicas del corazén 181 70.25 14.67
3 Tumor maligno 181 70.25 14.67
- Tumor maligno de la mama 22 8.54 1.78
_ Tumor m,allgno de la traquea, de los bronquios y 17 6.60 138

del pulmdn
i Tumor rrjéllgno del higado y de las vias biliares 16 6.21 130
intrahepaticas

4 Enfermedades cerebrovasculares 80 31.05 6.48
5 Enfermedades del higado 60 23.29 4.86

Fuente: IM-2010 Anual. ¥Tasa por 1000 habitantes. Poblacién 2009: 257,653 habitantes. * *Exclusivo para poblacién en riesgo

8.2. Andlisis del Diagndstico de Salud sobre la situacion de la diabetes

PROBLEMAS DETECTADOS

1. Existen factores de riesgo modificables que pueden influir directa o indirectamente en la aparicion y
descontrol de diabetes mellitus como son obesidad, sedentarismo, tabaquismo, estrés, dieta inadecuada,
los cuales son modificables y los no modificables como la edad y familiares con diabetes mellitus en primer
grado (5). Sin embargo, las personas que cuentan con factores de riesgo a pesar de identificarlo no lo
consideran una amenaza y no modifican su estilo de vida, siguiendo un patrén similar a su familiar enfermo

(riesgo familiar dm).
Entre los factores detectados estan:

e Falta de percepcidn de riesgo (para las complicaciones)

e Aislamiento social

e Incomunicacién con la familia

e Incomunicacioén con el personal de salud

e Barreras de acceso a los servicios de salud (fisicas, financieras y culturales)

e Problemas de abasto de medicamentos y recursos diagndsticos

2. El Diagnodstico de la enfermedad se realiza con glucemia plasmatica mayor o igual de 200mg/d| con
sintomas clasicos, glucemia plasmatica en ayuno mayor o igual 126mg/dl o glucemia igual o mayor a
200mg/dl dos horas posterior a una carga de 75g glucosa (34). Se considera que existe un 30 a 50% de

personas que presentan diabetes mellitus y desconocen el diagnéstico. A pesar de contar con un programa
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de accion a nivel local realizando una busqueda intencionada a personas con factores de riesgo el logro

obtenido en los tres ultimos afios de acuerdo a la meta asignada para la unidad fue:

Cuadro 10. Detecciones realizadas en C. S. T-11 San Bartolo Ameyalco2009-2011

Afos meta logro
2009 6059 1501 24.77%
2010 6060 1538 25.38%
2011 5797 1281 22.10%

Fuente: SIS 2009, 2010 y 2011 Centro de Salud T-Il San Bartolo Ameyalco

No se cuenta con informacidn sobre las personas con detecciones positivas (resultado de glucosa mayor o

igual a 126 mg/dL en ayuno) para asegurar su confirmacion con glucemia plasmatica.

3. Solo 38% de los pacientes con diabetes mellitus tratados en el centro de salud tienen resultados de

hemoglobina glucosilada menor a 7. Solo 5% asisten al grupo de ayuda mutua.

Al no existir un control adecuado, se presentan complicaciones agudas y crénicas, hay una mala atencion de

éstas y favorece un amento en gastos de hospitalizacién, tratamiento y afecta la economia familiar.

De acuerdo a la revision mensual de expedientes en el subcomité de expediente clinico en la unidad. Existe
problemas con el registro de actividades en la nota de evoluciéon, como son una letra legible, signos y
sintomas, el reporte de estudios de laboratorio, no se da énfasis al tratamiento no farmacolégico, falta de

referencia al grupo de ayuda mutua y al nutridlogo, posologia incompleta y sin prondstico.
4. Falta de recursos:

a) humanos; En la unidad se cuenta con un nutriélogo que acude una vez por semana y un activador
fisico que acude una vez por semana y solo apoya en el grupo de ayuda mutua, estos recursos

frecuentemente los cambian o se quedan sin el apoyo.

b) materiales: medicamentos solo se cuentan con 3 opciones (glibenclamida, metformina e insulina
intermedia), no se cuenta con monofilamentos para revision de pies, y falta de formatos para envio a
laboratorio u otros servicios, no se cuenta con laboratorio y se envian a otra unidad faltando

constantemente la determinacidon de hemoglobina glucosilada.

c) Espacios insuficientes para la elaboracién de talleres, cursos, conferencias, capacitaciones, etc.
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Figura 6. Arbol del problemas
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9. Andlisis de Factibilidad

9.1. Factibilidad Leqal

El modelo propuesto en el presente PTP estd plenamente respaldado desde el punto de vista legal y
normativo, ya que se encuentra en total concordancia con la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, la Ley General de Salud, el Reglamento Interior de la SSA, el Plan Nacional de Desarrollo 2007-
2012, el Programa Nacional de Salud 2007-2012, y las siguientes Normas Oficiales Mexicanas: Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus; programa

nacional de diabetes mellitus

La propuesta del presente documento estd plenamente respaldado desde el punto de vista legal y
normativo, ya que se encuentra en total concordancia con el Articulo 42 de la Constitucidn Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud en el Articulo 32 (35), establece en “materia de

salubridad general: XVI la prevencidn y el control de enfermedades no transmisibles y accidentes”.

VIl.- Coadyuvar a la modificacidn de los patrones culturales que determinen habitos, costumbres y actitudes

relacionados con la salud y con el uso de los servicios que se presten para su proteccion;

Articulo 57.- La participacién de la comunidad en los programas de proteccidn de la salud y en la prestacion
de los servicios respectivos, tiene por objeto fortalecer la estructura y funcionamiento de los sistemas de

salud e incrementar el mejoramiento del nivel de salud de la poblacion.

Articulo 58.- La comunidad podra participar en los servicios de salud de los sectores publico, social y privado

a través de las siguientes acciones:

I. Promocion de habitos de conducta que contribuyan a proteger la salud o a solucionar problemas de salud,
e intervencién en programas de promocidn y mejoramiento de la salud y de prevencién de enfermedades y

accidentes;
El plan Nacional de Desarrollo vigente refiere:

Objetivo 3 (36)

Lograr un patrdn territorial nacional que frene la expansion desordenada de las ciudades, provea suelo apto
para el desarrollo urbano vy facilite el acceso a servicios y equipamientos en comunidades tanto urbanas

como rurales.

Desarrollo integral
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3.2 Salud

En los ultimos 50 afios se produjo en México un descenso muy importante de la mortalidad en todos los
grupos de edad. Este descenso se acompafid de un cambio igualmente significativo en las principales causas
de discapacidad y muerte. Hoy en el pais predominan como causas de dafio a la salud las enfermedades no
transmisibles y las lesiones. Estos padecimientos son mas dificiles de tratar y mads costosos que las
infecciones comunes, los problemas reproductivos y las enfermedades relacionadas con la desnutricién, en

la primera mitad del siglo XX fueron las principales causas de muerte.

Esta transicidon esta intimamente asociada al envejecimiento de la poblacidn y al reciente desarrollo de
riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables, dentro de los que destacan el tabaquismo, el

consumo excesivo de alcohol, la mala nutricion, el consumo de drogas y las practicas sexuales inseguras.

Durante los ultimos afos, se han registrado en el mundo importantes adelantos en materia de salud y
México no ha sido la excepcion. Un ejemplo de ello en el pais es la aplicacidon universal de vacunas. Otros
ejemplos son la disminucién en los indices de desnutricidn, la reduccién de enfermedades infecciosas y el
aumento en la cobertura de los servicios publicos de salud. La tabla anterior muestra la evolucion de los

principales indicadores de salud en la Ultima década.

Como se puede apreciar, en los cinco indicadores se presentan avances positivos. Baste mencionar que la
mortalidad por deficiencias nutricionales en nifios menores de cinco afios ha caido de casi 25 por cada 100
mil niflos en 1995 a tan sélo ocho en 2006. La mortalidad infantil, de poco mas de 27 por cada mil
nacimientos estimados en 1995, se ha reducido a 18 por el mismo numero de nacimientos estimados en

2006.

Sin embargo, existen importantes desafios por superar derivados principalmente de la transicion
demografica y de la desigualdad econdmica. Las muertes por enfermedades no transmisibles, los
padecimientos asociados a una larga vida como la diabetes y la hipertensién, asi como las lesiones por
accidentes o violencia, representan hoy el 85% de todas las muertes que se registran en México. Estos

padecimientos son complejos y de tratamiento costoso.

El otro 15% corresponde a las muertes por enfermedades asociadas con la pobreza, como las infecciosas, la
desnutricién y las que tienen que ver con la reproduccion, mismas que hace 50 afios eran las mas frecuentes
en el conjunto de la poblacidn y que ahora afectan sobre todo a quienes viven en situaciones precarias. Las
personas mas pobres tienen mayor riesgo de morir a edades mas tempranas que el resto de la poblacion.
Como puede apreciarse, la salud de la sociedad mexicana refleja las desigualdades sociales y econdmicas del
pais.
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Esta desigualdad, expresada en la dimensién de la salud de las personas, puede observarse también entre
regiones. Por ejemplo, en 2006 la tasa de mortalidad infantil en Nuevo Ledn fue de 10.2 fallecimientos por
cada mil niflos nacidos, mientras que en Guerrero fue cercana a 25. En 2005, el porcentaje de muertes en
menores de cinco afos causadas por enfermedades infecciosas fue de 5.1% en Aguascalientes, mientras

que llegd a representar 24% en Chiapas durante el mismo afio.

En los sectores mas rezagados socialmente conviven al mismo tiempo las llamadas enfermedades del
subdesarrollo y las del desarrollo, lo que complica todavia mds las soluciones. Sencillamente, la
infraestructura para el tratamiento de las enfermedades asociadas a comunidades econdmicamente
desfavorecidas es muy distinta a la que atenderia enfermedades caracteristicas de personas con niveles de

vida apreciables.

Tomar en cuenta la dimensién demografica de la sociedad mexicana es importante para comprender las
necesidades mas importantes en materia de salud. Para empezar, hay que considerar que la estructura de la
poblacién por edades ha variado mucho en las Ultimas décadas, lo cual plantea deafios adicionales al
sistema de salud, es decir, que no estaban necesariamente previstos por la oferta presente de servicios de

salud.

Destacadamente, cada vez hay menos nifios y mas adultos. En 1970, de cada 100 mexicanos 19 eran nifios
de cinco afios o0 menos. Ahora son solamente 9 de cada 100. Por contraste, la poblacidn en edad de trabajar
se triplicéd entre 1960 y 2000. Actualmente ésta representa el 65% de toda la poblacidn mexicana. Este dato
distingue justamente nuestra transicién demografica, pues practicamente dos terceras partes de la po-

blacién son muy probablemente perceptores de ingresos por ubicarse en edades productivas.

Pero es necesario advertir que, por otra parte, la poblacidon de adultos mayores crece considerablemente y
con ello poco a poco disminuye la base social de personas que aportan recursos al conjunto social. En otras
palabras, el bono demogréfico que representa un segmento mayoritario de la poblacidon en edad productiva
se ira disminuyendo, indefectiblemente, con el tiempo. Se augura que en menos de 25 afos el sector de
adultos mayores pasara de 6 a 15.6 millones de personas, de manera que para el afio 2030 representara
12% de la poblacién nacional. Los problemas de salud de adultos y adultos mayores seran, por lo tanto, el

componente que mas atenciéon demande.

En promedio, la esperanza de vida aumentod de 51.7 a 75.7 afios en cinco décadas. Ello representa un logro
importante del sistema nacional de salud. No obstante, la desigualdad que presenta la esperanza de vida
entre las regiones y entre los sectores de poblacién es dramatica. Existen marcadas diferencias en los

servicios de salud publicos entre los estados de la Republica. Mientras que el Distrito Federal cuenta con
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tres médicos y cinco enfermeras por cada mil habitantes, el Estado de México, Chiapas y Puebla tienen
menos de un médico y una enfermera por cada mil. Estas disparidades entre regiones en materia de salud
son inaceptables bajo un criterio elemental de justicia y son expresion de inequidad en desarrollo humano:
en Oaxaca, Guerrero y Chiapas la esperanza de vida es casi 10 aflos mas baja que en Baja California Sur,
Nuevo Ledén o el Distrito Federal. Asimismo, en las zonas con menos de 5% de poblacién indigena,

la esperanza de vida promedia 78 afios, y donde esta proporcidn es superior a 75%, se reduce a 66 afios.

La pobreza, la desnutricidén y la insalubridad que afectan a la poblacién de menos recursos econdmicos, se
relacionan con 3 y 2% de las muertes de mujeres y hombres, respectivamente, en ese sector de la sociedad.
Si bien la proporcién es reducida en comparacidon con otras causas de muerte, lo mas doloroso es que se
trata de muertes que pueden evitarse con un poco mas de inversidn en servicios publicos y capacitacién a la

poblacion.

La posibilidad de enfermar es mds grande entre las personas que habitan en municipios marginados. Esta
proporcién es de 1.7 veces mayor en los hombres y de 1.5 en las mujeres. Ello representa un obstaculo

evidente al desarrollo humano de las personas que viven en dichos municipios.

Las acciones de combate a la pobreza han contribuido a disminuir la desnutricidn y, con ella, la baja talla de
los nifios al nacer. Sin embargo, el nimero absoluto de estos niflos, mas de 1.2 millones, sigue siendo de
una magnitud muy preocupante. Sencillamente, esta desventaja a una edad tan temprana resulta

inaceptable, debido a sus efectos negativos en el desarrollo de esos mexicanos.

En México, el cuadro mas frecuente de enfermedades contagiosas sigue siendo expresion de la falta de una
cultura elemental de la salud en muchas de nuestras comunidades. Los padecimientos transmisibles mas
frecuentes en nuestro pais son, en orden de importancia, infecciones respiratorias, diarrea, tuberculosis y

enfermedades de transmision sexual.

Un avance muy importante en materia de salud ha sido el descenso de la mortalidad en todos los grupos de
edad. Por ejemplo, hace 50 afos, uno de cada 12 nifios fallecia antes de cumplir el primer afio, y de los que
sobrevivian, la mitad moria antes de los 35. Hoy, la sobrevivencia hasta el primer afio es de 98.5% de los

recién nacidos.

Por lo que hace a las causas de muerte, la obesidad, los malos habitos en la alimentacion y la falta de
ejercicio se relacionan con las enfermedades del corazén y la diabetes, que a su vez son responsables de

32% de las muertes de mujeres y de 20% en los hombres.

El sexo sin proteccidn se asocia, de manera muy importante, al cdncer de cuello del Utero en las mujeres, y a

la infeccién del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, VIH-SIDA, entre los hombres. La tasa de
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mortalidad por SIDA en 2005 fue de 16.6 por mil en los hombres, y de 3.1 por mil en las mujeres. Si bien los
casos nuevos de SIDA se dan mas frecuentemente entre los hombres, el porcentaje que representan las

mujeres se ha ido incrementando con los afios, de modo que en 2005 eran ya uno de cada cinco casos.

El virus del papiloma humano es el mayor causante de infecciones de transmisién sexual en los ultimos
anos. El riesgo se incrementa debido a que un gran nimero de mujeres no ejerce de manera informada y

protegida su sexualidad.

Meéxico cuenta con 4,203 hospitales, de los cuales 1,121 son publicos y 3,082, privados. El sector publico
cuenta con un promedio de 0.74 camas por cada mil habitantes, inferior al valor sugerido por la
Organizacion Mundial de la Salud, que es de una cama por cada mil habitantes. Las instituciones de
seguridad social tienen una tasa de 0.87 camas, contra 0.63 de las instituciones que atienden a la poblaciéon
sin seguridad social. Claramente, en nuestro pais aun existe un significativo déficit de camas hospitalarias

por cada mil habitantes.

En el orden mas general de la vida social, el acceso a servicios de salud no alcanza adn a toda la poblacién, y
pagar por servicios privados resulta muy dificil para la mayoria. Entre 2000 y 2005 se aprecia una
disminucién de la poblacién no derechohabiente debido, principalmente, a la elevada afiliacién al Seguro
Popular, que es un seguro médico voluntario dirigido a evitar el empobrecimiento de las familias por gastos

emergentes de salud.

Sin embargo, es justo reconocer que persisten grandes desigualdades en la calidad de los servicios de salud

de que disfrutan los mexicanos.

La falta de infraestructura moderna y la insuficiencia de insumos no generan los mismos efectos en la
prestacion de los servicios de salud de las diferentes dependencias puede llegar en algunas ocasiones hasta

20%.

En cuanto a la cantidad de personal capacitado disponible en el sector salud, México tiene 1.85 médicos por
cada mil habitantes, cifra inferior al promedio internacional deseable, que es de tres médicos. Cabe sefalar

gue ademas de este indicador debe también atender la distribucion geografica de médicos.

La desigualdad se observa también entre instituciones. PEMEX, por ejemplo, tiene un promedio de tres
médicos por cada mil derechohabientes, mientras que la Secretaria de Salud, IMSS e ISSSTE tienen menos
de dos. Ello refleja que existen diferencias entre los servicios de salud que reciben derechohabientes del

sector pa raestatal.

Pdgina 42 de 71



Prevalencia de Diabetes Mellitus en adultos y disefio de estrategias para su control en el primer nivel de atencion

El abasto de medicamentos ha mejorado en las unidades de atencién ambulatoria, no asi en los hospitales.
Mientras que en las unidades de IMSS-Oportunidades ha sido posible surtir hasta 94.3% de las recetas

expedidas por sus médicos, los servicios estatales de salud apenas lograron 61.2%.

La cobertura efectiva también es desigual. En conjunto, el Distrito Federal registra la mayor cobertura de

servicios, que alcanza a 65.1% de la poblacién, en tanto que Chiapas tiene un alcance de 54%.

Es evidente que la modernizacién de los servicios de salud requiere grandes inversiones para lograr los
estdndares deseables. México destina 6.5% de su producto interno bruto al rubro de la salud, cifra menor al

promedio internacional.

El aumento de recursos financieros no basta para elevar la calidad de los servicios de salud. Se requiere del
compromiso de sus médicos y enfermeras para brindar una atencidn mas responsable, eficiente y amable.
Si bien no es sélo en los servicios publicos donde se da un trato con frecuencia poco amigable, si es en ellos

donde se registra el mayor nimero de quejas de los usuarios en ese sentido.

El esfuerzo del Estado mexicano por hacer accesibles los servicios de salud a mas personas, si bien se ha
reflejado en una infraestructura hospitalaria y de servicios médicos de grandes dimensiones, se enfrenta al
doble desafio de atender las llamadas enfermedades del subdesarrollo, como son la desnutricién vy las
infecciones que afectan principalmente a la poblacién marginada, y padecimientos propios de paises

desarrollados, como el cancer, la obesidad, las cardiopatias y la diabetes.

Hacer frente a esta doble problemdtica representa un reto muy complejo, que para ser atendido
adecuadamente requiere de la unién de recursos y compromisos entre la sociedad y los tres drdenes de
gobierno. Esta suma de esfuerzos resulta indispensable para moderar las inequidades y acelerar el camino
hacia la igualdad de oportunidades para los mexicanos, lo que es esencial para un progreso y una

prosperidad compartidos.

Objetivo 4
Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

Gran parte de las enfermedades y riesgos para la salud que mds frecuentemente padecen los nifios,
los jovenes, las mujeres y los adultos mayores pueden evitarse mediante acciones de prevencion
oportuna

y adecuada.

Estas son las estrategias que plantea el Gobierno Federal para conseguirlo:
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ESTRATEGIA 4.2 Promover la participacion activa de la sociedad organizada y la industria en el

mejoramiento de la salud de los mexicanos.

La participacion social y la accion comunitaria son fundamentales en las acciones del sector salud.
Sin embargo, se estima en general que la participacion social ha carecido de bases sdlidas para la
organizacion y accion comunitaria, asi como de la capacitacion en materia de promocion de la salud
en el nivel local. Adicionalmente, es importante sefialar que no existe la cantidad suficiente de
promotores de la salud en los nucleos bdsicos y que es necesaria la actualizacion de los lineamientos
que permitan el buen gobierno, asi como la mayor participacion y compromiso de todos los actores

participantes.

Por ello, se construird una base social para ejercer la rectoria en participacion social y promover la
salud de los mexicanos. En este sentido, se fortalecerd la participacion municipal, se orientard la
participacion comunitaria, se estimulard la participacion social para proteger a la poblacion
vulnerable y se elaborardn los lineamientos, manuales y guias metodoldgicas para la capacitacion

en materia de promocion de la salud.
ESTRATEGIA 4.3 Integrar sectorialmente las acciones de prevencion de enfermedades.

Las acciones de prevencion en salud destacan por ser costo-efectivas al mejorar la salud y calidad de
vida de la poblacién, mientras que se evitan altos costos de tratamiento en el futuro. Sin embargo,
actualmente estas acciones se llevan a cabo sin una efectiva coordinacion entre las distintas

instituciones publicas de salud y con un financiamiento dispar.

Para incrementar la efectividad de las politicas de prevencion en salud, es necesario ordenar las
acciones de prevencion de enfermedades de todas las instituciones publicas de salud bajo una
estrategia coordinada por la Secretaria de Salud y con prioridades claramente establecidas. Esta
estrategia debe incluir a las instituciones de los distintos drdenes de gobierno y no sdlo a las

correspondientes al orden federal. (37).

9.2. Factibilidad Técnica y Tecnolégica

En la plantilla del personal de salud adscrito al CSC T-Il “San Bartolo Ameyalco” existen recursos humanos de

nivel técnico (médicos, enfermeras, trabajadora social, técnico en informatica, entre otros), que se

encuentran motivados para mejorar el control de la diabetes mellitus tipo 2 en su poblacidon de

responsabilidad, por lo que pueden ser comisionados para ocupar el 20% de su tiempo laboral durante un
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afio para la implementacién del proyecto, requiriendo Unicamente de capacitacién basica y estandarizada
que puede ser otorgada por un candidato a maestro en salud publica, sobre las diversas estrategias de
control de la diabetes mellitus tipo 2 durante aproximadamente 15 dias para implementar el Modelo
Multimodal, contando asi con las herramientas necesarias para que como organizadores o tejedores
puedan conformar una red social de apoyo de pacientes y familiares y otra de agentes comunitarios que
participen voluntariamente en el proyecto, conociendo las caracteristicas clinico-epidemiolégicas, con
énfasis en la prevalencia acumulada de la diabetes mellitus tipo 2, la adherencia al tratamiento, los signos y
sintomas de alarma de complicaciones, comorbilidades y fomento de estilos de vida saludables, asi como las
teorias basicas de participacién comunitaria, epidemiologia social, epidemiologia comunitaria, grupos vy

redes sociales; para desarrollar de manera conjunta, un plan de control de la enfermedad.

Respecto a los recursos tecnolégicos, el personal del CSC T-Il “San Bartolo Ameyalco” cuenta con una
computadora de escritorio que puede ser utilizada 3 dias por semana y como parte de su formacién
académica, el candidato a maestro en salud publica tiene acceso a una computadora laptop, una impresora
ldser multifuncional, materiales para impresion y software diverso, diversos materiales de oficina y de
apoyo educativo, manuales, textos y publicaciones especializadas y otros materiales bibliograficos en

requeridos para el disefio de un modelo multimodal de control de la diabetes mellitus tipo 2.

9.3. Factibilidad Financiera

En el presupuesto requerido para implementar la propuesta de este proyecto se requiere el pago de
recursos humanos, materiales y tecnoldgicos durante 12 meses consecutivos, por lo que asciende a un total
de $348,440, el cual puede ser absorbido tanto por los SSPDF, como por el candidato a maestro en salud
publica: la SSPDF erogara un total de $127,200.00 para el gasto de luz en general y del equipo de computo
que se utilizard (52,400.00) y para el pago de salarios del personal de salud que participard comisionado
durante el desarrollo del proyecto aportando el 20% de su tiempo laboral ($ 197,760); este salario se divide
de acuerdo al tipo de personal y debe ser pagado mensualmente El candidato a maestro erogara un total de
$23,480.00 que corresponden a la compra de equipo de coOmputo portdtil, materiales de computo, de

oficina y de apoyo técnico (para mayores detalles sobre el presupuesto, ver apartado 10.2).

Dado que la propuesta de intervencidén de este proyecto trata de servicios y no de bienes, en lugar de una

III

“rentabilidad econdmica” como tal, se obtendra una “rentabilidad social” al asegurar el control de la

diabetes mellitus con la participacién de las redes de apoyo de personal de salud, pacientes y familiares y
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agentes comunitarios, constituyéndose los pacientes, en actores clave y efectores principales de su propia

salud.

En el analisis de factibilidad se considerd que el personal de salud requiere habilidades y conocimientos que
se encuentren en concordancia con las normas y directrices nacionales, lo que puede ser cubierto por el
candidato a maestro en salud publica y no requerirda de una inversidon adicional en capacitacion. Para
garantizar la sostenibilidad del modelo a largo plazo una vez implementado (mas de un afio), es necesario
considerar que quiza se requerirdn mas recursos (humanos, materiales, financieros, técnicos, tecnoldgicos y
de tiempo), existiendo la necesidad de comprender y aceptar de antemano lo que sera necesario®, aunque
la evidencia cientifica sostiene que las estrategias son sencillas y aplicables a realidades de paises como el

nuestro e implementarlas requiere de una alta inversion social pero de una baja inversidon econdmica.

9.4. Factibilidad Politica y Social

El andlisis de actores propuesto en la Etapa 2 del presente proyecto, permitira la participacidon conjunta del
personal de salud, los pacientes, sus familiares y los agentes comunitarios como dos redes sociales de apoyo
que podran vincularse a través del intercambio de recursos materiales y no materiales que favorezcan el
control de la enfermedad, a través de: el conocimiento de las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la
diabetes mellitus tipo 2 con énfasis en la prevalencia, la deteccidn de necesidades y expectativas, la
adherencia al tratamiento, los signos y sintomas de alarma de complicaciones y la adopcién de estilos de
vida saludables, por lo que se requiere fomentar vinculos estrechos de coordinacién entre todos los actores
clave identificados para convertirlos en una “Gran Red Social de Apoyo del CSC T-Il San Bartolo Ameyalco”
para el control de la Diabetes Mellitus tipo 2, la cual podra articularse con otras redes ya existentes en la
sociedad y promover el interés de participar y crear nuevas alianzas. Por otra parte, el momento politico
gue vive nuestro pais puede constituir también una ventana de oportunidad para atraer la atencion y el

apoyo de las nuevas autoridades sanitarias nacionales en esta propuesta.
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10. Etapa 2: Propuesta de Intervencion

Introduccion.

Con base en el diagndstico se pretende desarrollar el modelo de una intervencién multimodal dirigida a

diferentes grupos blanco.

Las poblaciones blanco seran principalmente los pacientes con diabetes mellitus tipos 2, familiares y
cuidadores primarios, personal de salud (médicos, enfermeras, psicdlogos, nutricionistas, trabajadores

sociales y laboratoristas)
Limites
A quien va dirigida:
_ Equipo multidisciplinario de salud adscrito a la Clinica de Diabetes
_ Usuarios de la Clinica de Diabetes del Centro de Salud T Il “San Bartolo Ameyalco”. 80 usuarios.
_ Cuidadores y/o familiares de los usuarios de la Clinica de Diabetes.
Tiempo
_ De septiembre de 2013 a agosto de 2014
Lugar

_ La propuesta de intervencién esta considerada que se lleve a cabo en el CS TIl “San Bartolo

Ameyalco, ubicado en la unidad territorial de Magdalena Contreras del Distrito Federal.
Objetivos de la propuesta de intervencion.
General

» Incrementar estilos de vida y practicas saludables que favorezcan el control glucémico de los
usuarios de la Clinica de Diabetes del Centro de Salud “San Bartolo Ameyalco” y disminuir el riesgo

de presentar complicaciones.

Especificos

/7

+» Capacitar al personal de salud en estrategias de Informacién, educacién y comunicacion
(IEC) entre equipo de salud-paciente-familiares para ofrecer una atencion médica integral

con un enfoque centrado en el paciente.
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7
0.0

X3

%

Mejorar en los usuarios de la Clinica de Diabetes la capacidad de afrontamiento y desarrollo
de actitudes positivas hacia la enfermedad y el tratamiento.

Fomentar tanto en los usuarios como en sus familiares y/o acompafantes conocimientos
cientificos sobre la enfermedad, su tratamiento y complicaciones para combatir creencias
desfavorables y modificar practicas de riesgo.

Fortalecer la capacidad resolutiva de los usuarios y la participacion activa de los familiares
en el cumplimiento del plan de manejo integral de acuerdo a sus propias condiciones de
vida.

Activar las redes locales de apoyo social a través de la participacién y autogestion del Grupo

de Ayuda Mutua.

Capacitar al 100% del equipo multidisciplinario del CS T-Il “San Bartolo Ameyalco” en
habilidades y técnicas de comunicacion eficaz; aspectos nutricionales bdsicos y de actividad
o ejercicio fisico.

Capacitar a 4 usuarios como promotores en cuidados basicos en diabetes.

Activar 4 “Grupos de Ayuda Mutua” como una red social 100% autogestiva.

Estrategias y actividades.

1) Se sensibilizara a las autoridades de salud locales. Presentacion de la propuesta de intervencion.

2) Se buscaran coaliciones (alianzas estratégicas) con autoridades de educacidn, programas sociales y

organizaciones de la sociedad civil locales que participen en la red de apoyo social de los pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

3) Se sensibilizard y Capacitara al personal de salud sobre una busqueda dirigida a la deteccion de factores

de riesgo para desarrollo de complicaciones, establecer los criterios de referencia al segundo nivel.

>

Se invitard a 2 médicos adscritos a la unidad a participar en el proyecto de intervencién,
preferentemente con posibilidad de modificar horario de trabajo y disposicién del médulo 5y 6 que
tienen alrededor de 80 pacientes en tratamiento y muestran disposicion.

Se convocara al personal de salud como médicos, enfermeras, psicdlogos, nutricionistas,
trabajadores sociales y laboratoristas

Para la capacitacidn se contara con ponentes con experiencia de la unidad de salud y externos.
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> Participaran pasantes de enfermeria y medicina que se encuentran en la unidad de salud.
> Se realizara una evaluacion inicial y final
> Se Identificara el nivel de conocimiento del personal de salud sobre las metas de control para el

paciente con diabetes mellitus y prevencién de complicaciones agudas y crdénicas.

4) Se Capacitara al paciente con diabetes mellitus en tratamiento en la unidad de salud sobre conocimientos
actitudes y practicas relacionadas con su enfermedad, acciones para el control y prevencién de
complicaciones agudas y cronicas. Integrarlos en grupos de autoayuda donde compartan experiencias y

fortalezcan su red de apoyo social

Cuadro 11. Seleccidn de los pacientes que se integrardn al proyecto de intervencidon

Seleccion  pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
de

pacientes  Sin Hipertensién o Sx. Metabdlico

usuarios en tratamiento en la unidad de salud
Sin complicaciones crdnicas

Disponibilidad de tiempo para acudir a las consultas y sesiones

5) Se Identificaran las redes de apoyo local del paciente diabético a fin de capacitarlo en acciones enfocadas
a un estilo de vida saludable del entorno familiar. Activar las redes de apoyo con base en la identificacién de
buenas prdcticas comunitarias, sabiduria local, gestién de recursos, desarrollo de organizaciones sociales,
toma de decisiones encaminadas a la mejora de calidad de vida y mejora de los servicios de atencién a la

salud e incremento de la capacidad de gestidn social.

6) Se realizard una convocatoria a los cuidadores primarios, familiares, para identificar nivel de
conocimientos sobre DM2, actitudes hacia la enfermedad, los enfermos y los servicios de salud y practicas

relacionadas con el estilo de vida de los pacientes y su involucramiento.

7) Se desarrollard un programa de atencion integral centrada en el paciente que involucre las dreas médica,

psicoldgica y nutricional.
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8) Se establecera un servicio de asesoria para la activacion fisica adaptada al estado de salud de los
pacientes con diabetes mellitus con el apoyo de un pasante en servicio social de la carrera de educacién

fisica.

Cuadro 12. Control de mediciones a realizar a pacientes con diabetes mellitus

Somatometria

*Peso

eTalla

eTension Arterial

eFrecuencia Cardiaca, respiratoria
eIMC

eCintura

Examenes de laboratorio

*Glucosa capilar

eHemoglobina Glucosilada

*Quimica sanquinea con perfil de lipidos
eExamen general de orina

Valoracion
*Médica
eNutricional
*Psicoldgica

7) Se establecera coordinacion con el area de Laboratorio para el seguimiento conjunto y control de
laboratorio de los pacientes. A los pacientes con diabetes mellitus participantes se tomaran basales de
laboratorio como glucosa preprandial y postprandial, hemoglobina glicosilada, quimica sanguinea de 5
elementos, examen general de orina para lo cual se cuenta con el apoyo del laboratorio del Centro de Salud
Oasis y en caso de no contar con el reactivo se enviaran al Centro de Salud Angel de la Garza Brito o se

utilizardn las USRAS como ultimo, dando seguimiento a todos los casos.
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Cuadro 13. Sesiones de integracion del grupo de ayuda mutua

HORARIO TEMA CONTENIDO TECNICA PONENTE
DIDACTICA
Dia: 1
30 min Presentacién de | Motivos para | Dindmica de | Todos los
los participantes | asistir grupo participantes
Expectativas
30 min Grupo de ayuda | Definiciéon Exposicion Trabajadora
mutua Objetivos Social de la
Organizacion unidad
Dia 2
60 min Establecer Reglamento Consenso Todos los
reglamento y | propuesto por los | Priorizacion  de | participantes
plan de trabajo integrantes temas Se nombrara un
Plan de trabajo moderador y un
Acta constitutiva | Presidente Consenso y | secretario
Tesorero votacién
Secretario
Técnico
Vocales
60 min Seleccion de los | Necesidades de | Tormenta de | Candidato a
temas a | conocimiento de | ideas maestro
desarrollar los integrantes

del GAM
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Cuadro 14. Sesiones de capacitaciéon de pacientes diabéticos

Tema Responsable
1. Explicar el proyecto, estrategias y roles de Maestro en Salud Publica y Director
actividades. de la clinica de diabetes.
2. ¢{Qué me ofrece el centro de salud, las instituciones
publicas como DIF, COMITES VECINALES, etc. para Trabajador social
controlar la diabetes?
3. ¢Qué es la diabetes? Médico
4, ¢Cémo debo alimentarme si soy diabético? Nutridlogo
5. éQué tipo de ejercicios son recomendables en las Activador Fisico
personas diabéticas?
6. Barreras psicoldgicas a vencer para lograr la adopcion Psicélogo
de un estilo de vida saludable.
7. Cuidado de los pies Enfermera
8. ¢Cudles son los medicamentos para controlar la Médico
diabetes y como funcionan?
9. Complicaciones agudas y cronicas Médico
10.¢Cémo llevar a cabo una sesién de grupo? Psicologo y Maestro en Salud Publica
11. Llenado de formatos y entrega de informacion Maestro en Salud Publica
12. Sesién final para retomar el tema 1, aclarar dudas y Maestro en Salud Publica
motivar a los monitores para iniciar sus actividades.

10.1. Evaluacion

Disefio del sistema de evaluacion

La evaluacion del proyecto tiene como propdsito dar respuesta a las siguientes interrogantes:

1. ¢Han sido alcanzado los objetivos especificos del programa?

2. ¢las actividades desarrolladas eran las apropiadas?

3. ¢élos recursos movilizados eran adecuados en términos de cantidad y calidad?
4

¢éLa ejecucion del programa se ha efectuado como estaba prevista?
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La evaluacién plantea una visién critica de los diferentes componentes de la planificacion y de la

programacion. La funcién primera de la evaluacidon es determinar el valor o el grado de éxito en la

consecucién de un objetivo predeterminado. La meta de toda evaluacidn es realizar un juicio sobre una

actividad, un recurso o un resultado. Este juicio esta basado en criterios y normas. Por criterio se entiende

una caracteristica observable, es decir, un indicador o una variable que se corresponde con los elementos

del programa evaluado.

Los componentes de un programa de salud son los recursos, las actividades y los objetivos, estos tres

elementos corresponden a lo que, de manera clasica, se conviene en llamar la evaluacion de la estructura,

del proceso y de los efectos (resultados), siendo precisamente estos elementos nuestro objeto de

evaluacion. Por lo tanto, para prever el cumplimiento de los objetivos planteados y garantizar los resultados

esperados es estableciendo indicadores de estructura, proceso y resultados, para lo cual se ha disefado el

siguiente cuadro guia.

Figura 7. Indicadores para la Evaluacién

Cuadro V. Guia de indicadores para la evaluacion

Ohjetives especificos

Indicadores

Metas

Tipe de indicador

Capacitar al personal de
salud en estrategias de
Informacion, educacion y
comunicacion (IEC) entre
equipce de salud-paciente-
familiares para ofrecer una
atencion medica integral
con un enfoque centrado
en el paciente.

No. de sesiones impartidas x 100
Mo. de sesiones planeadas

Mo. de personal de salud adscrito
__ala Clinica de Diabhetes _ » 100
Taotal de personal de salud
coniratado v adscrito a la
Clinica de Diabetes

Realizar 2 sesiones
semanales durante 1
mes con 1hr de duracion
cada una

100% del personal de
salud adscrito a la Clinica
de Diabetes capacitado

De proceso

Mejarar en los usuarios de
la Clinica de Diabetes la
capacidad de
afrontamiento y desarmollo
de actitudes positivas
hacia la enfermedad y el
tratamiento.

Mo. de usuanios que presentan
actitudes positivas hacia el b

v |a enfermed ad = 100
Total de usuanos a quienes
se les aplico el cuesticnario

Aumentar en 10% el
numero de usuanos con
actitudes positivas con
respecio a su
enfermedad.

Inicic: 70 usuarios

Fimal: &0 usuarios

De Procesol Resultado

Fomentar tanto en los
USUArios como en sus
familiares yio
acompanantes
conocimientos cientificos
sobre la enfermedad, su
tratamiento y

M. de usuarios con busn

_nivel de conoeimientns x 100
Total de usuaros a quienes

se les aplico el cuesticnario

Aumentar en 15% el
numero de usuarnos con
conocimientos
adecuados scbre
diabetas.

Inicio: 48 usuanos
Fimal: 80 usuarics

De Proceso/Resultado
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La evaluacion de la estructura plantea preguntas relativas a la cantidad, la calidad y la adquisicion de

recursos humanos, fisicos y financieros del programa.

Figura 8 Calidad de los Servicios de Salud

“Froporcidin de personal
de sailud adscric a ks
Clinica de Diabeies que
partcipa como
faciitydomnes en & curso
d= capacibacion dirigkdo a
los usuaros

{dlspom bdldnd).

- inierds para conyerfirse
en &l fadlbydor del Snupo
e Aty Mubsa.
-Capacidad d= lderazgo,
para empatizar, organtzar
tareas y resoheer
problemas.

-Hablld=de=s pars &
Interacchin Inberpersonal.
-inierds por mamiEnerss
achiallzsdo en culdados
bedesions sobre diabebes.

-Formackin prevla =n
nuirkcin, psloologla,
educackin fAskca.
-Experi=nch & Inb=nts =n
rabajo comuniano,
sErdicios de salud,
comunicackn, educackan
y prormoc]dm de by saiud.
-Capacidad de [deraEps ¥
habilidydes pars
negociacidn, B nesoluckan
de confichos v la

organizsckn de
aciividades colecihas.

La evaluacion del proceso se realizara durante la puesta en marcha de la intervencion con el objetivo de identificar si

existen situaciones que impidan que la intervencién se realice como se habia proyectado. Cuando se realice esta

evaluacion y se identifiquen problemas que afectan el curso de la intervenciéon serd necesario realizar las

modificaciones pertinentes para alcanzar las metas establecidas. En este tipo de evaluacidon se analizarda: el

cumplimiento del calendario y planes, las funciones, actividades y producciones, asi como la percepcién del grupo que

participa sobre la puesta en marcha de la misma intervencion.

Figura 9. Tipos de actores y funciones
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Por ultimo la evaluacion de los efectos se realizara al termino del proyecto, tiene como objetivo principal la
recoleccidon de informacidn sobre los resultados especificos obtenidos por el programa en relacién con los
objetivos preestablecidos , o bien sobre las consecuencias o el impacto del programa en la poblacién de

estudio.
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Evaluacion de impacto

La aplicacion del Cuestionario CACP en la primera fase constituye la pre-evaluacion (pre-test),

posteriormente se instrumentara la intervencién y al término de un afio se efectuard una post evaluacién
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(post-test). Lo cual nos permitird establecer un punto de comparacién y asi determinar si se cumplieron las

metas fijadas.

Para comparar la magnitud del efecto de la intervencion se propone la realizacién de un tipo de disefio
cuasi-experimental. Se puede comparar los datos observados en el grupo de intervencién (Usuarios de la
Clinica de Diabetes del CS T-Il SAN BARTOLO AMEYALCO en estudio), con los observados en un grupo
control (Usuarios de la Clinica de Diabetes del CS T Il “OASIS”) que presenta ciertas caracteristicas similares.
Las mediciones pre y post test en el grupo control servirdn para controlar variables externas que puedan
confundir el efecto esperado por razones distintas a la intervencién. Finalmente se compararan los post test
esperando que los cambios se deban al efecto de la intervencidon. Algunos aspectos adicionales propuestos
a evaluar por este tipo de valoracién son: Algunos aspectos propuestos a evaluar por este tipo de

evaluacion son:

Figura 10. Esquematizacion del disefio del estudios cuasi-experimental propuesto

Evaluacién Plan de 1? Evaluacion | 2* Evaluacion | “N™ Evaluacion
Grupos Pre-test Accion Post-test Post-test Post-test
{Arfio 0) (Afno 1) (Afo 2) {Afio “n”)
Evaluscién Indicadaor 1 nt 5 Indicador 1 Indicadaor 1 Indicador 1
Grupo de de Indicador 2 i 9”;99”“' M| Indicador 2 Indicador 2 Indicador 2
Intervencion | Estructura Indicador "n"... Estudic Indicador "n"... Indicador "n"... Indicador "'n"...
: Indicador 1 Indicador 1 Indicador 1 Indicador 1
«Clinica de Evaluacion
Diabetes del de Indicador 2 {l::::flﬂ“ Indicador 2 Indicador 2 Indicador 2
ca
Centro de Proceso | icador "n".. Integral con | Indicador'n"... | Indicador'n"... | Indicador "n"...
Salud San . enfoque - . -
Bartolo Evaluacién Indicadaor 1 iyt Indicador 1 Indicadaor 1 Indicador 1
Ameyalcon de Indicadaor 2 Indicador 2 Indicadaor 2 Indicador 2
Resultado el paciente)
Indicadar “n"... Indicador "'n”... Indicadar “n"... Indicador "n"...
TIEMPO
Indicador 1 Indicador 1 Indicador 1 Indicador 1
Evaluacion ]
Grupode | g%, Incicador 2 o o | neicacor2 Indicador 2 Indicador 2
) ura ) - ntervencion ) ) :
Control: Indicador "n"... de Indicador “n”... Indicador *n"... Indicador “n"...
Indicadaor 1 i Indicador 1 Indicadaor 1 Indicador 1
«Clinica de Evaluacion . Cﬂmpammdn . . )
Diabetes del Prud:e <o Indicador 2 - . Indicador 2 Indicador 2 Indicador 2
Centro de Indicadaor "n"... ( M:::: Indicador "n”_.. Indicadaor "n"... Indicador "n”...
ca
Salud : ; : ;
Ry Evaluacién Indicadaor 1 Tradicional) Indicador 1 Indicadaor 1 Indicador 1
de Indicador 2 Indicador 2 Indicador 2 Indicador 2
Resuliade Indicador "n".... Indicador “n”... Indicador "n".... Indicador "n”...
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10.2. PRESUPUESTO

Presupuesto en $ M.N., considerando los recursos minimos e indispensables para iniciar el proyecto.

Tipo de recurso Tiempo Costo por Costo Total
(meses) unidad/tiempo Anual a cargo
($ al mes)* de la SSA (S)
Recursos Humanos
e 1 Médico 12 4,000 48,000
e 1 Enfermera 12 2,400 28,800
e 1 Técnico en informatica 12 1,600 19,200
e 2 Trabajadora social 12 2,400 28,800
e 1 Psicdéloga 12 2,500 36,000
e 1 Nutridloga 12 1,800 24,000
e 1 Activador fisico 12 1,200 18,000
e 2 Pasantes de medicina 12 80 4,800
e 1 Candidato a Maestro 12 0 0
e 5 adolescentes de programa 12 0 0
Prepa SI 0
e 10 voluntarios 12 0 0
TOTAL: 16,480 197,760

* Costos basados en los salarios del personal del centro de salud, quienes cumplen diversas funciones y apoyardn el proyecto con tiempo
parcial (20% de su tiempo) como se muestra a continuacion:

Salario 20% del Personal de salud Salario
Personal de salud .
de la SSA Mensual salario mensual de la SSA Mensual
($ Unitario) ($ Unitario) (cantidad requerida) Total ()
e Maédico 20,000 4,000 1 4,000
e Enfermera 12,000 2,400 1 2,400
e Técnico informatico 8,000 1,600 1 1,600
e Trabajadora social 12,000 2,400 2 4,800
e Psicologa 12,500 2,500 1 2,500
e Nutridloga 9,000 1,800 2 3,600
e Activador fisico 6,000 1,200 1 1,200
e Pasantes de medicina 400 80 3 240
TOTAL: 79,900 15,980 12 20,340
Tipo de Recurso Descripcién Costo por Costo Cargoa Cargo Costo
unidad/tiempo  Anual la SSA Candidato Total
($ al mes) ($) ($) a Maestro * ($)
($)
Recursos Materiales
e Computadora Configuracion N.A. 9,000 - 9,000 9,000
Laptop minima. Con 1
GB de RAM

como minimo,
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Tipo de Recurso Descripcidn Costo por Costo Cargoa Cargo Costo
unidad/tiempo  Anual la SSA Candidato Total
($ al mes) () () a Maestro ¥ ($)
($)
Disco Duro de
465 GB o
superior.
e Computadora de Configuracién 200 - 2,400 - 2,400
Escritorio del minima. Con 1
Centro de Salud GB de RAM
(como ya existe se como minimo,
calculo el costo de  Disco Duro de
la luz¥) 465 GB o
superior.
e Impresora Multifuncional N.A. 2,040 - 2,040 2,040
ldser (escdner,
fotocopiadora,
fax, impresora)
Materiales de
computo
e Epi-Infoy - - - - - -
software diverso
(existentes)
e Material de Cartucho 170 2,040 - 2,040 2,040
impresion impresora (1),
papel bond
tamafio carta (5
paquetes c/500
c/u)
Otros materiales de
oficina y de apoyo
técnico
e Material de Calculadora 250 3,000 - 3,000 3,000
oficina electrénica.
Hojas bond
tamario carta (5
paquetes 500),
boligrafos
ldpices y
plumones (1
caja ¢c/10 de
c/u).
e Manuales, textos Manual de N.A. 5,000 - 5,000 5,000
y publicaciones grupos de
especializadas y autoayuda.
otros materiales
bibliograficos
e Material de apoyo Hojas de papel 200 - - 2,400 2,400

educativo

para rotafolio
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Tipo de Recurso

Descripcidn

Costo por
unidad/tiempo
($ al mes)

Costo Cargoa
Anual la SSA
(s) (s)

Cargo Costo
Candidato Total
a Maestro ¥ ($)

()

(60 hojas).
Hojas bond
tamafio carta (3
paquetes de
500), Boligrafos
[dpices y
plumones (5
cajas de ¢/10 de
c/u). Cinta
adhesiva
transparente,
cinta canela (5
rollos de c/u)

Recursos Humanos

Antes descrito

10,400

124,800 124,800 - 124,800

COSTO TOTAL:

11,220

145,880

127,200 23,480 150,680

N.A.: No Aplica.

* El calculo del costo de la luz se realizé con base en la férmula encontrada en un sitio de Internet de México, donde se analiza el consumo de
energia de computadoras personales, considerando que una computadora estuviera encendida 8 horas continuas durante 3 o 4 dias a la
semana, es decir 8 horas durante 15 dias al mes, cantidad que se triplicd y redonded para contar el gasto de luz de la laptop y de la impresora y
cuyo total se encuentra considerado en el gasto corriente que maneja el CSC T-Il “San Bartolo Ameyalco” de la SSA (TARINGA. Apuntes y
Monografias. ¢ Cudnta energia consume una PC? Ubicada en: http://www.taringa.net/posts/apuntes-y-monografias/7558529/ cuanta-energia-

consume-una-pc-_.html).

W Los gastos que aparecen con cargo al candidato a maestro, consisten en el apoyo con el equipo de computo de su propiedad y la aportacion
econdmica para la adquisicion de los materiales.
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10.x. Cronograma de Actividades

La programacién de los meses del cronograma se encuentra en blanco dada la importancia de definirla de
manera conjunta con los pacientes y sus familiares durante el proceso de planificacién.

MESES

ACTIVIDAD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1. Presentacidon del proyecto a las autoridades de
salud locales para su aprobacidn.

NSO WULAWN

© %

17.
18. Informe final.

11. Consideraciones Eticas

La propuesta de intervenciéon serd guiada bajo los principios éticos de proteccidn, respeto, confidencialidad,

beneficencia y equidad a la comunidad en general y a cada uno de sus participantes.

Las normas y estandares de la investigacion deben tener en cuenta principios éticos generales (como el respeto a las
personas, la beneficencia y la justicia), los derechos humanos, la equidad y la disponibilidad de recursos, asi como el

contexto politico, cultural y ambiental en que se aplicaran.

La propuesta de Intervencidn y su evaluacion cumplen las normas internacionales sobre practicas adecuadas, incluidas
las concernientes a la ética y la seguridad y las normas para la gestion de la investigacion; promovera la idea de que las
intervenciones de atencién de salud deben estar sujetas a pruebas y evaluaciones imparciales para apoyar el mayor
acceso a una atencidn segura y eficaz y proteger a los individuos de intervenciones que pudieran ser nocivas o

ineficaces. (39)
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12. Resultados Esperados

12.1. Resultados Esperados

El producto obtenido de esta propuesta de intervencién sera personal de salud de la Clinica de Diabetes
capacitado y sensibilizado en la utilizaciéon de estrategias de informaciéon, educacién y comunicacidn para
establecer una relacién dialdgica y participativa con los pacientes y familiares/cuidadores; ofreciendo una
atencién médica integral centrada en el paciente, beneficidndose los usuarios al mejorar su capacidad
resolutiva para el cumplimiento de su plan de manejo integral al incrementar sus conocimientos sobre la
enfermedad, desarrollar sus capacidades de afrontamiento y mejorar sus habilidades practicas en la
ejecuciéon de platillos saludables y de actividad fisica; aspectos donde se observa mayor problema de

adherencia. Asimismo, se espera que la organizacion del Grupo de Ayuda Mutua sea 100% autogestiva.

Sin duda, como toda iniciativa, los costos de instalacidn iniciales para la compra e instalacién del equipo y
utensilios de cocina, podria hacernos adelantar juicios sobre una respuesta desfavorable, no obstante, la

inversidn inicial es minima y el costo-beneficio a largo plazo justificara plenamente su inversion.

Uno de los grandes retos de la presente propuesta es el establecimiento de convenios entre los Servicios de
Salud Publica del D.F. e Instituciones de Educacién Superior para el desarrollo de practicas profesionales y/o
de servicio profesional de Nutridlogos, Psicélogos y Lic. en Educacién Fisica de manera permanente por lo
menos durante el primer afio de implementacién de ésta. Sin embargo, a través de las distintas
Coordinaciones de Nutricion y Psicologia de la Jurisdiccion Sanitaria Tlalpan, se podria gestionar la
capacitacidn al personal de salud sobre estrategias de informacién, educacidén y comunicacién en salud,
nutricién, actividad y/o ejercicio fisico dado que asi lo marca la NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion,

tratamiento y control de la diabetes.

Al incentivarse la autogestidn del Grupo de Ayuda Mutua, se constituiran alianzas con actores clave dentro
de la comunidad, dentro de los cuales estarian incluidos nutriélogos y activadores fisicos locales que puedan
ayudar a la consecucién de “aprender haciendo”, al trasladar las reuniones del grupo a otros espacios

fisicos.

La inclusidon de un espacio inicial de informacién y sensibilizacion sobre la propuesta, busca generar la
aceptacion y participacion del personal de salud, que en un inicio vera incrementada sus actividades de
trabajo al planear junto con los usuarios/promotores el curso en cuidados basicos sobre la enfermedad,
pronunciar los contenidos tematicos y elaborar el material educativo necesario. Por lo tanto se debe
garantizar la aprobacidon y compromiso por parte de todos los actores involucrados (personal de salud,

pacientes, familiares y pasantes en servicio social) para generar un acercamiento distinto entre éstos que
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incluya el dialogo, el intercambio y la negociacién, ya que solo a través del aprendizaje participativo se

podran desarrollar conjuntamente conocimientos, actitudes y habilidades.

El impacto de la intervencién en la salud de la poblacién a la cual va dirigida se vera reflejada también en sus
pardmetros metabdlicos, no obstante, esta meta es a largo plazo ya que un cambio de estilo de vida debe

ocurrir antes de que se pueda medir un efecto sobre éstos.

Hay que tomar en cuenta que primero hay que incorporar cambios a nivel del conocimiento del paciente
sobre algln tépico, para ir operando posteriormente cambios conductuales, los cuales habitualmente
aparecen al afo de haberse realizado una intervencidon educativa, motivo por lo cual se sugiere su

evaluacion al cabo de un afio de instrumentada esta.

13. Conclusiones

Cuando en las percepciones del paciente de diabetes mellitus se reconoce que sus vivencias, nociones y
decisiones sobre la enfermedad se tienen en cuenta, su participacién y cooperacion en el plan de
tratamiento resultan mas activas y efectivas, con resultados mejores. (40)

e Resulta oportuno plantear estrategias de atencion que se han denominado “sistemas centrados en los
pacientes”, un cambio en la forma de organizar la asistencia sanitaria. En este modelo, la relacién
profesional-paciente-familia es un elemento nuclear.

e La presente propuesta de intervencion representa una oportunidad de mejora de la atencion médica
actual centrada en el control de cifras (glucemia, hemoglobina glucosilada, peso, presién arterial) y en
los aspectos técnicos del manejo de la diabetes, sin tomar en consideracion las creencias y expectativas
de los pacientes.

e El proyecto Prevalencia de diabetes mellitus en adultos y desarrollo de una propuesta de intervencién
en el Centro de Salud San Bartolo Ameyalco, constituye una alternativa de solucidn viable que responde
a las necesidades actuales de salud de la poblacion de estudio; al proporcionar las herramientas
tedrico-metodoldgicas al personal de salud que les permitirdn mejorar la efectividad de los procesos
comunicativos en salud y de esta manera promover estrategias para el afrontamiento positivo y
coadyuvar en el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los usuarios de la Clinica de Diabetes para
hacer frente a su enfermedad y resolver sus dificultades para mejorar su adherencia a todos los
componentes del tratamiento; al promover el dialogo, el intercambio de informacién adecuada a sus

necesidades terapéuticas y cognitivas. Sin dejar de lado el beneficio de incorporar al familiar, cuidador o

Pdgina 64 de 71



Prevalencia de Diabetes Mellitus en adultos y disefio de estrategias para su control en el primer nivel de atencion

persona cercana en este proceso ya que esta red social provee de soporte e incide en el mantenimiento
y en la introduccién de cambios de comportamientos.

Si el personal de salud desarrolla estrategias de informacién, educaciéon y comunicacién (IEC) para
esbozar los mensajes de salud relaciondndolos con las caracteristicas del individuo y el contexto de los
usuarios, tenemos mayores probabilidades de que los perciban y acepten de manera positiva, los
integren y apliquen en su vida diaria.

Si bien, el conocimiento no garantiza una conducta adecuada, es esencial para que la persona haga
consciente las razones para adoptar o modificar una determinada conducta y su eficacia en el control y
toma de decisiones.

Los esfuerzos realizados en el diseiio de esta propuesta de intervencién fueron desarrollados pensando
en tres actores fundamentales en el proceso de atencién médica: personal de salud, paciente y
familiares o cuidadores.

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de Salud Publica a nivel nacional y local, pero a pesar de ello
no se han desarrollado estrategias que garanticen una atencién médica con calidad, integral y holistica,
en suma, centrada en el paciente.

Es indispensable la voluntad politica de las autoridades locales de salud que permitan la introduccidn de
estas iniciativas y apoyen su desarrollo, incentivando al personal a su cargo que debera involucrarse. El
apoyo institucional sostenido en el tiempo es un punto clave para el éxito de esta propuesta. Asi como
la contratacion a mediano o largo plazo de nutridlogos y licenciados en educacién fisica que refuercen la
atencion integral en el Centro de Salud.

Asimismo es importante convencer a las autoridades sanitarias locales de la necesidad de contratacion
a mediano o largo plazo de personal de salud que este adscrita a la Clinica de Diabetes para ampliar los

horarios de consulta al turno vespertino.

14. Recomendaciones

Este Proyecto Terminal Profesional sienta las bases para futuros trabajos de investigacién dentro del

Instituto debido a que podria ser tomado como referente para los alumnos que se encuentran realizando su

practica comunitaria dentro de esta misma localidad y estén interesados en profundizar en algin tdpico

desarrollado en esta propuesta.

Se recomienda el desarrollo de lineas de investigacion que permitan confirmar las hipotesis sobre la eficacia

de la comunicacidn eficaz en la prevencion de las complicaciones de la diabetes asi como la mejora de sus
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pardmetros metabdlicos al incorporar las expectativas de los pacientes. Es importante también evaluar si la

estrategia es factible a juicio de los pacientes y del personal de salud.

15. Limitaciones

15.1. Limitaciones del Proyecto Terminal Profesional

Las principales limitaciones del presente PTP son las debidas a tiempos reducidos; recursos limitados y a las
aproximaciones metodolégicas y éticas que aunque exigen la realizacion de ensayos controlados
aleatorizados en la realidad solo permiten desarrollar disefios cuasi-experimentales, que si bien son una
buena aproximacién no cumplen con el rigor de los ECA que demandan la asignacion al azar de los

candidatos a participar.

Cabe sefalar que el presente trabajo solo incluye el disefio de la propuesta (el modelo conceptual), lo cual

deja pendiente su implementacidn, desarrollo y evaluacién.

15.2. Limitaciones de la propuesta

La principal limitacion de la presente propuesta de intervenciéon dependerd en gran medida de la voluntad
de las autoridades de salud a nivel local, de la participacién responsable y comprometida del personal de
salud y de la movilizacién de los usuarios para el establecimiento de acuerdos y alianzas con actores clave
dentro de la comunidad para subsanar las posibles eventualidades por la falta de un espacio fisico para el
desarrollo de las reuniones de los grupos de autoayuda, los talleres de nutricion y estrategias de actividad

y/o ejercicio fisico, asi como de los profesionistas especificos para laimparticion del mismo.
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