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1. Introduccién

Durante el periodo comprendido de noviembre de 2009 a junio de 2010, se realiz6
el diagndstico integral de salud en la unidad Territorial Pedregal de las Aguilas,
Tlalpan, Distrito Federal, como actividad académica de la maestria en Salud
Pulblica, se encontré a la Diabetes Mellitus (DM) como la primera causa de muerte
en la localidad, por lo que se consider6 importante estudiar los recursos con los
que cuenta en Centro de Salud “Pedregal de las Aguilas” (C.S.P.A),
caracteristicas de los pacientes diabéticos que acuden a su control y enmarcar
una realidad que permitiera elaborar una propuesta de intervencion que refuerce
las estrategias existentes. Dicha propuesta se fundamenta en la estrategia de
formacion de pequefios grupos de reunién, a los que de aqui en adelante se
llamaran “sectores”, donde se reunan los pacientes diabéticos que vivan dentro del
area de cobertura del C.S.P.A. Dichos sectores estaran dirigidos por pacientes
gue pertenecen al Grupo de Ayuda Mutua, a los que previamente se les capacitara
para que funcionen como enlace entre los pacientes diabéticos y el personal del
C.S.P.A., previamente sensibilizado y capacitado. Todo esto con la finalidad de
que todo paciente debe recibir informacion basica de los servicios que otorga el
C.S.P.A., asi como entender los beneficios de adecuar un estilo de vida saludable

en su vida.



2. Antecedentes

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se calcula que en el
mundo existen mas de 180 millones de personas con diabetes, la proyeccion para
2030 calcula el doble de muertes. En 2005 se registraron 1.1 millones de muertes
debidas a la diabetes, de las cuales alrededor de 80% ocurrieron en paises de
ingresos bajos o medios, que en su mayoria se encuentran menos preparados
para enfrentar esta epidemia.”)

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la
prevalencia nacional de diabetes mellitus en hombres y mujeres adultos de mas
de 20 afos fue de 7.5% (IC95% 7.1-7.9), lo que representa 3.6 millones de casos
prevalentes, de los cuales 77% contaba con diagndstico médico previo. La
prevalencia fue ligeramente mayor en mujeres (7.8%) respecto de los hombres
(7.2%).

De conformidad con la informacion de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT) la prevalencia aument6 a 14%, lo que representa un
total de 8 millones de personas con diabetes; en la poblacion urbana, la
prevalencia fue significativamente mayor. ® Aunque en la ENSANUT DE 2012 se
establecen 6.5 millones de diabéticos con 25 % de pacientes controlados. Cifra
que resulta alentadora ya que los programas podrian estar dando resultados,
aunque no la magnitud que requiere el problema. ©

En México, la DM ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio,
tanto en hombres como en mujeres las tasas de mortalidad muestran una
tendencia ascendente en ambos sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000
casos nuevos anuales cabe sefalar que segun la Direccion General de
Informacién en Salud en el 2007 hubo un nimero mayor de defunciones en el
grupo de las mujeres (37,202 muertes) comparado con el de los hombres
(33,310), con una tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y de 64 en
hombres, diferencias importantes a considerar en las acciones preventivas, de
deteccién, diagnéstico y tratamiento de este padecimiento. La diabetes no es un

factor de riesgo cardiovascular. Es un equivalente de enfermedad cardiovascular
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debido a que el riesgo de sufrir un desenlace cardiovascular es igual al de la
cardiopatia isquémica.

La DM es un padecimiento complejo que lleva implicito una serie de situaciones
gue comprometen el control en los pacientes, lo cual favorece el desarrollo de
complicaciones, con los consecuentes trastornos en la calidad de vida, muertes
prematuras e incremento en los costos de atencion y tasas de hospitalizacion. Al
igual que otros paises, México enfrenta problemas diversos que limitan la eficacia
de los programas institucionales para la contencion de esta enfermedad. Destacan
por su importancia el insuficiente abasto de medicamentos, equipo inadecuado y
obsoleto en las unidades de salud, la inaccesibilidad a examenes de laboratorio,
deficiencias en el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes,
limitaciones de los servicios de apoyo psicolégico, nutricional, nula promocion de
actividad fisica, automonitoreo y escasa supervision de los servicios para alcanzar
la adherencia terapéutica.

El descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones se agravan cuando

en los servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna deteccion y
seguimiento de grupos con factores de riesgo, aunado a que en la poblacion hay
una percepcién inadecuada y desconocimiento del riesgo para desarrollar
diabetes. Lo anterior da lugar a que no se realice un diagnéstico oportuno y a que
no se dé la pronta incorporacion de los pacientes detectados al tratamiento.
Por consiguiente, se debe sefialar la asociacién de altas tasas de comorbilidad
que inciden en la gravedad de la diabetes y la presencia cada vez mayor de
complicaciones micro y macro vasculares por la falta de diagnéstico y tratamiento
oportunos y de seguimiento a los pacientes que ocasionan elevada morbi-
mortalidad por sus complicaciones, asi como altos costos para el individuo, su
familia, la sociedad y los sistemas de salud.

Las intervenciones implementadas han dado resultados alentadores segun lo
revelan las estadisticas en salud. Todas con un comun denominador, basado en
un tratamiento integral que incluye la alimentacién, el ejercicio y el seguimiento
médico, psicoldégico y odontoldgico. Donde los promotores de dichas acciones en
diferentes estrategias de salud han sido personas de la propia comunidad, un
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ejemplo muy claro de lo anterior es la creacion de los auxiliares en Salud, por
parte de la Secretaria de Salud; quienes tienen como funcion principal impulsar la
cultura del autocuidado, trabajando de manera coordinada con el personal de
salud ®. En algunos casos con una ayuda mensual minima, en otros de manera
totalmente voluntaria, pero bajo todo un marco legal regulatorio ©. Por lo anterior
se plantea bajo éstas estrategias impulsar a miembros de la comunidad que
fomenten acciones bésicas en el cuidado del paciente diabético, pero con un
componente extra, que son personas que viven diariamente con la enfermedad y
que han sido capaces de llevar un estilo de vida saludable que ha permitido

controlar la DM, asistiendo a la atencién integral por parte del Centro de Salud.



3. Planteamiento del problema

El Centro de Salud Pedregal de las Aguilas, cuenta con diversos recursos
(humanos, materiales y financieros) destinados al control de los Diabéticos que
acuden a consulta, uno de ellos es la instalacion de la clinica de Diabetes, asi
como diversos programas por parte de la Secretaria de Salud como la asistencia
de un nutriélogo y activador fisico de manera regular, sin embargo un gran namero
de los pacientes diabéticos no han logrado sus metas de control. Obedeciendo a
una asistencia irregular de los usuarios del CSPA, ocasionando falta de
adherencia al tratamiento integral. Lo anterior aunado a falta de empatia con el
personal administrativo, siendo éste el contacto intermedio entre los usuarios y el
personal médico.

Por lo anterior es necesario realizar una investigacion que de bases para iniciar
una propuesta de intervencidn que permita en una primera instancia que los
pacientes acudan de manera regular a sus consultas y actividades con las que
cuenta el centro de salud, y asi mismo una vez que los pacientes sean constantes
darles herramientas que les permitan llegar a niveles Optimos de glicemia y
hemoglobina glucosilada como parametro de control con el fin de evitar
complicaciones.

Para lograr lo anterior surge la interrogante ¢Qué acciones se pueden
implementar para motivar la asistencia de los pacientes diabéticos al servicio

integral del C.S.P.A., y mantengan su padecimiento en control?



4. Justificacion

La DM ocupa el primer lugar de morbilidad de las enfermedades cronicas a nivel
mundial, nacional y en la Unidad Territorial de “Pedregal de las Aguilas” sucede la
misma situacién. Teniendo altos costos para el sistema de salud por las
complicaciones que surgen, consecuencia de una diabetes mal controlada y que
originan gastos de hospitalizacion, consulta, muerte prematura discapacidad
permanente y temporal, que merman la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares, sobre todo aquellos quienes tienen a su cuidado.

La etiologia de la DM2 es multifactorial, interviniendo determinantes biolégicos,
estiio de vida, ambientales y servicios de salud, siendo factores de riesgo
modificables, lo que alienta al disefio de estrategias basadas en la realidad de la
comunidad para poder intervenir.

Lo anterior ha motivado a la busqueda de alternativas basadas en enfoque y
metodologias favorecedoras a un acercamiento real con la problematica, donde la
capacitacion a las persona con diabetes es fundamental para que protagonicen la
respuesta contra esta afeccion. Estas metodologias, donde se establece un
enfoque o estrategia general de intervencion que puede plasmar muchas practicas
concretas que dependeran de la creatividad de los protagonistas (los diabéticos
del centro de salud) y de las circunstancias presentes en cada caso (recursos del
centro de salud y la comunidad). Permitiendo captar las necesidades de los
individuos y estableciendo una relacion simétrica entre los responsables politicos
de la accion social, los mediadores (profesionales y voluntarios) y los usuarios (en
este caso los pacientes diabéticos). Asi los pacientes podran evitar
complicaciones y tener una calidad de vida adecuada.

Lo anterior da la necesidad de plantear una propuesta de intervencion que tome
en cuenta al paciente con toda su complejidad biopsicosocial basada en un
estudio descriptivo de los pacientes que acuden a su atencion en el Centro de
Salud “Pedregal de las Aguilas” asi como todos los elementos institucionales y
propios de la comunidad que pudieran articularse para mejorar el seguimiento y

control de los pacientes con DM.
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5. Objetivos:

5.1 Objetivo general:
Disefiar una propuesta de intervencion para mejorar la adherencia al tratamiento

en adultos con diabetes mellitus tipo 2 usuarios del Centro de de Salud Pedregal

de las Aguilas en México Distrito Federal.

5.2 Objetivos especificos:

Identificar la situacion de salud de los diabéticos con base en los datos
registrados en el centro de salud.

Identificar los aspectos relacionados con la atencion que brinda el Centro de
Salud “Pedregal de las Aguilas”, que faciliten u obstaculicen la adherencia
al tratamiento y el control metabdlico de los diabéticos usuarios.

Identificar a los actores dentro de la politica social para el control de la
diabetes.

Identificar las redes integradas de servicios de salud y de apoyo local en la
atencién al paciente diabético.

Analizar los componentes identificados y articularlos para disefiar propuesta
de intervencién encaminada a disminuir el nUmero de personas con DM2
sin adherencia al tratamiento y sin control metabdlico que acuden al centro

de salud “Pedregal de las Aguilas”.
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6. Marco de referencia

6.1 Localizacion Geografica de la Unidad Territorial “Pedregal de las
Aguilas”
Pedregal de las Aguilas es una colonia de la Delegacion Tlalpan, dentro del
Distrito Federal, limitada al norte por la colonia Tlalcoligia y Santa Ursula Xitla; al
sur por la colonia 5 de mayo, al este por la colonia Volcanes, y al oeste (cruzando
la carretera federal a Cuernavaca) con San Pedro Martir. ")

Es clasificada como Unidad Territorial por el Gobierno del Distrito Federal, con
la finalidad de aplicar programas para el desarrollo social.
La unidad territorial se define con base en la condicion
cultural, social, étnica, politica, econémica, geogréfica, y
demografica de sus habitantes. La unidad territorial
Pedregal de las Aguilas consta de 39 manzanas que
incluyen a las 20 manzanas de la colonia del mismo
nombre, y algunas otras de las colonias Los Volcanes,
Tlalcoligia y Pedregal Santa Ursula Xitla.("®

La unidad territorial Pedregal de las Aguilas corresponde
a una AGEB (AGEB 111-9). Las AGEB’s (areas geoestadisticas basicas), son
espacios geograficos en los que el Marco Geoestadistico Nacional dividié al
territorio de todo el pais con la finalidad de facilitar la captacion de la

informacion.®

6.2 Caracteristicas ambientales

Pedregal de las Aguilas comparte las caracteristicas ambientales de la delegacién
Tlalpan, que tiene una altura de promedio de 2410 m sobre el nivel del mar; y la
temperatura media anual oscila entre 10 y 12°C. Como parte de las medidas
contra la contaminacion ambiental, el Bosque de Tlalpan y las Cumbres del
Ajusco, de la delegacién Tlalpan, forman parte de las areas declaradas de reserva

ecolégica. 1
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6.3 Poblacion
Pedregal de las Aguilas con 5353 habitantes, tiene la misma relacion de 48%

hombres y 52 % mujeres, que la delegacion Tlalpan, el D.F. y a nivel
nacional.®0%

La mayor parte de los habitantes del D.F. son de origen mestizo; con <1% de
poblacién indigena, que en Tlalpan es del 1.8%. 2
La piramide de la poblacién en México muestra una tendencia progresiva, ya que
tiene una base ancha y una cima pequefia. Se encuentra una disminucion de la
poblacién de 0-9 afios asi como una disminucién en la poblacién masculina de 15-
35 afios. ¥

Comparativamente, la pirdAmide de poblaciéon del Distrito Federal y la de Tlalpan
muestran mayor tendencia regresiva por el ensanchamiento entre la poblacion de
15 y 35 afios de edad, y estrechamiento de la base, que es mas notorio en la
delegacion Tlalpan.

La piramide de la poblacion atendida

85y mas
en el Centro de Salud de Pedregal de 7579
las Aguilas muestra una transicion 65-69
demogréafica, que tiene la misma 55-59
tendencia de Tlalpan a formar una :i_:z

piramide regresiva, con la base y la 25-29

cima mas estrechas, predominando la 15-19

. . L. 59

poblacién joven y econdmicamente
<1

activa. Cabe destacar que Ila 4000 2000 o 2000 4000

disminucidn se aprecia en los menores BHOMBRES B MUIERES

de 25 afios; en comparaciéon con la de

MéX'CO, que es a partlr de los 15 aﬁOS, Figura 4. Piramide de la poblacion atendida por
el Centro de Salud Pedregal de las Aguilas

lo que muestra que la poblacion Fuente: Secretaria de Salud del D.F.2008

atendida por el centro de salud Pedregal de las Aguilas-Tlalpan inici6 la transicion

demogréfica antes que a nivel nacional. ¥
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6.4 Indicadores Educativos
La Ciudad de México cuenta con multiples centros educativos tanto publicos como

privados; el mayor numero de estudiantes, y el mayor grado de alfabetizacion en
relacion con el resto del pais. En Tlalpan 96.7% sabe leer y escribir, por lo que
s6lo 3.3% es analfabeta. En Pedregal de las Aguilas, en el afio 2000 se registro
que solo 3.99% de poblacion mayor de 15 afios es analfabeta; 97.71% de la
poblacion de 6 a 14 afios asiste a la escuela, pero sélo 48% de 15 a 24 afios lo
hace.*>1® En esta comunidad se cuenta con una escuela pulblica de nivel
primaria, dos particulares de nivel preescolar; dos guarderias (una particular y una
de SEDESOL); una escuela de educacion especial de la SEP; ademas de un
centro de educacion para adultos (INEA-SEP) y una biblioteca publica (“Valentin
Gomez Farias”). No hay escuelas de nivel secundaria ni preparatoria, pero si hay

en las colonias aledafias.

6.5 Indicadores Socioeconomicos
México es la decimotercera economia mundial, la segunda en Latinoamérica y la

cuarta en todo el continente determinado por el producto interno bruto (PIB). La
Ciudad de México es el centro politico y econdémico del pais. Ocupa el octavo
lugar entre las ciudades mas ricas del mundo. Los contrastes en la distribucién de
la rigueza lo comparan con paises con elevados indices de desarrollo humano,
pero también con los de maxima pobreza, analfabetismo y baja esperanza de vida.
De acuerdo a la fuente del Gobierno del Distrito Federal (2005), la unidad territorial
Pedregal de las Aguilas consta de zonas de muy alta marginacion y alta
marginacion, pero también de media y baja marginacién.”)

La marginacion se refiere a la poblacion que no recibe bienes y servicios
esenciales para el desarrollo de sus capacidades bésicas; y aunque el Distrito
Federal tiene la marginacibn mas baja, varias delegaciones tienen alta
marginacion, de las cuales Tlalpan ocupa el 8° lugar.“®¥*®E| indice de
marginacion considera a la poblacién total, el nivel educacional (analfabetas
mayores de 15 afios y sin primaria completa); caracteristicas de la vivienda segun
sus servicios, hacinamiento y material del piso; asi como el ingreso por salarios

minimos. Ya no incluye indicadores como el empleo, la salud, la alimentacién y
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otras necesidades, que tienen relacion con la calidad de vida, por lo que también
existe el indice de desarrollo humano (IDH). El desarrollo humano se define como
el proceso por el que una sociedad mejora las condiciones de vida de sus
ciudadanos; como una forma de medir la calidad de vida del ser humano en el
medio en que se desenvuelve; o como la cantidad de opciones que tiene un ser
humano en su propio medio, en un entorno en el que se respeten los derechos
humanos.®®3% El IDH incluye la disponibilidad de servicios de salud (esperanza de
vida al nacer), el nivel educacional, que a diferencia del indice de marginacion
incluye también la educacion secundaria y superior, y el ingreso econémico de la
poblacion calculado por el PIB (producto interno bruto). El Distrito Federal tiene
bajo indice de pobreza que mide los mismos parametros que el desarrollo humano
sumados al promedio de personas que viven debajo de la linea de pobreza, al
desempleo de largo plazo (mas de 12 meses); a las personas sin acceso a agua
potable, y nifios de bajo peso para la edad. Estos indices se han desarrollado
porque el célculo de la pobreza segun los ingresos no toma en cuenta otros
elementos esenciales que contribuyen a una vida sana. ®

Aunque hay actividad agropecuaria, la prestaciéon de servicios y la actividad
industrial, como la textil y la papelera, son las actividades predominantes en el
Distrito Federal. La agricultura y la industria maderera sigue practicandose en las
delegaciones como Tlalpan. 01929

La poblacion econdmicamente activa mayor de 14 afios a nivel nacional es de
59.5% (INEGI 2009), comparada con 44% en el D.F. (INEGI 2000), 46% en
Tlalpan (278,960 habitantes), y 39% de la poblacién de 15 a 29 afios en Pedregal
de las Aguilas (ver cuadro 1).**79 En esta ultima se reporta que 75% de la
poblacién ocupada es trabajadora del sector terciario (produccion de servicios),
sblo 22% del secundario (trasformacion alimentos y materias primas como:
siderurgia, industrias mecanica, quimica y textil; produccion de bienes de
consumo, hardware informatico, construccién etc.); y no se mencionan empleos en
el sector primario (extraccién directa de bienes de la naturaleza, como la

agricultura, la mineria o la ganaderia) como se puede observar en el cuadro 2.V
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De la poblacion ocupada 76% son empleados u obreros, y 18% trabajan por

cuenta propia. Respecto al ingreso econémico, 45% de la poblacion ocupada

recibe menos de 2 salarios minimos (ver cuadro 3). ("

Cuadro 1. Poblacién

Econdmicamente Activa

(mayores de 14 afos)

Lugar (%)

México (2009) 59.5

D.F. (2000) 44

Tlalpan (2000) 46

Pedregal de las

o 39
Aguilas (2000)

Fuente: Gobierno del
Distrito Federal 2000

Cuadro 2. Poblacion

Ocupada de Pedregal de

Cuadro 3. Ingreso econémico

de la poblacién ocupada de

las Aguilas Pedregal de las Aguilas
Sector (%) Ingreso (%)
Terciario 75 < 2 salarios
_ minimos 45

Secundario 22

2 a 3 salarios
Primario 0 o

minimos 21
No 3 -

. >3 a 5 salarios

especificado .

minimos 12
Fuente: Gobierno del : :

>5 salarios minimos 12

Distrito Federal 2000

Fuente: Gobierno del Distrito
Federal 2000

Pedregal de las Aguilas tiene un mercado pequefio con menos de 10 locales

para la venta de alimentos; pero multiples comercios pequefios en toda la unidad

territorial que incluyen tiendas de abarrotes, papelerias, estéticas, internet, venta

de alimentos y comercializadoras de pollo y huevo, asi como venta de carne de

cerdo al mayoreo y al menudeo; vulcanizadoras y talleres mecanicos; entre otros.

En la procuracién de servicios se observaron despachos juridicos y contables;

aunque mucha de la actividad comercial de esta poblacién, segun nos refirieron en

forma verbal, se realiza en Tlalcoligia.
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La economia informal es un segmento importante del comercio porque
contribuye al movimiento de productos y a la economia interna diaria; sin
embargo, su crecimiento descontrolado impide el desarrollo de la economia formal
y legal. En este tipo de comercio se incluyen los mercados ambulantes (tianguis);
y otros negociantes no establecidos. En Pedregal de las Aguilas se apreciaron
puestos de comercio informal; que se ubican en las calles de la colonia,
principalmente los sabados, sin llegar a conformar un mercado ambulante
establecido; que incluyen venta de alimentos (tacos, tamales, frutas y verduras),
utensilios de cocina, jarceria y ropa; la mayoria de ellos atendidos por mujeres.
Otra forma de comercio informal es visible en la venta de algunos productos que

se anuncian con pequeiios letreros en las casas.

6.1 Servicios urbanos

6.1.1 Abastecimiento de Agua.
La ciudad de México consume 36,000 litros de agua por segundo. La mayor parte,

71% del agua para consumo humano en el D.F., se obtiene de pozos locales que
la extraen de mantos acuiferos; 26.5% se importa de los rios Lerma y Cutzamala,
en el estado de México. La mayor parte del liquido presenta cierto grado de
contaminacién. ©

La Delegacion Tlalpan tiene una cobertura del servicio de agua potable de
100r%. De esta cobertura 96% es a través de toma domiciliaria y 4% restante por
medio de carros tanque.

El agua potable que se consume en la delegacién se obtiene principalmente de
los manantiales ubicados en el cerro del Ajusco y de los pozos profundos ubicados
al norte de su territorio, en el centro y cabecera de Tlalpan. De éstos, la mayoria
alimentan directamente a la red de distribucion cuya calidad para su consumo se
considera aceptable.

En Pedregal de las Aguilas se encuentran los pozos de agua de Tlalcoligia, y el
de Pedregal de las Aguilas. Se reporté que 67.5% de las viviendas en esta Ultima
unidad territorial tienen agua entubada.”” No se encontré informacién que

relacione las caracteristicas del agua con el tipo de suelo volcanico de la zona.
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6.1.2 Drenaje
Las aguas de desecho de la Ciudad de México drenan al Sistema de Drenaje

Profundo que se canaliza al rio Tula y de ahi pasa al rio Moctezuma que las lleva
al Golfo de México. En Pedregal de las Aguilas 89.4% de las viviendas tienen
drenaje (INEGI 2000).

6.1.3 Vivienda
En el Distrito Federal hay un promedio de 4 ocupantes por vivienda. *® La mayoria

de las casas observadas en Pedregal de las Aguilas estan construidas con
material de concreto, tabique o ladrillo rojo, con techo de losa y puertas de fierro;
ademas de que casi todas tienen ventanas, puertas y cortinas. A muchas de las
casas se les da mantenimiento ya que estan pintadas, con jardines bien cuidados
y arreglados.

Varias casas son de tipo residencial y con acabados de lujo, alambrado
eléctrico y antenas de television por cable; y otras de dimensiones semejantes 0
mas pequefias, con todos los servicios, pero sin lujos. En el 2000 el INEGI reporto
que solo 15% de las viviendas de esta unidad territorial estaban construidas con
materiales ligeros, naturales o precarios. Hay varias casas en construccion;
algunas de ellas de varios niveles.

El Gobierno del D.F. reporta 1192 viviendas en Pedregal de las Aguilas, y 1271
hogares. Una tercera parte (34%) de las viviendas constan de un solo cuarto
(cuarto redondo). Durante los primeros recorridos a Pedregal de las Aguilas se
observdé que ésta cuenta con los servicios de red de agua potable, drenaje,
energia eléctrica, televisibn por cable, telefonia residencial; y servicio de

recoleccién de basura 2 veces a la semana. ?>?%

6.7 Via Publica.
Pedregal de las Aguilas cuenta con alumbrado publico calles pavimentadas,

algunas con ligeras inclinaciones relacionadas con la geografia ‘?. Se encuentran
varios terrenos baldios, ninguno con depdésitos de basura o desechos; pero si con
vegetacion natural de la zona o utilizados como depositos de partes de

automoviles. Hay arboles fuera de las casas donde colocan botellas con agua (se
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refirid que es para evitar que ahi se orinen los perros). Se observan algunos
perros callejeros; y no se aprecia basura regularmente en las calles.

Los principales medios de transporte en Pedregal de las Aguilas son
microbuses y taxis, que son los que llegan a esta comunidad desde su base en
Huipulco. No hay otros sistemas colectivos del D.F. como autobuses, metro,
trolebus o tren ligero.

Respecto a la seguridad publica no hay policias o patrullas que frecuentemente
realicen recorridos de vigilancia, excepto en el Centro de Salud. La Secretaria de
Seguridad Publica, a través de zonas de patrullaje como parte del Programa de
Policia de Barrio, reporta que Pedregal de las Aguilas no es de las unidades
territoriales de mas alta delincuencia de la delegacion ®? Hay algunas paredes

con grafiti.

6.8 Entretenimiento, religion y cultura.
Tlalpan cuenta con varios centros deportivos y de entretenimiento. ® En Pedregal

de las Aguilas hay un gimnasio particular, y 2 parques pequefios con juegos
infantiles. En uno de estos parques se reune semanalmente el grupo Scouts de
México.

La mayor parte de los capitalinos, como en todo México, profesa la religion
catdlica, seguida de las religiones evangélicas. ® En Pedregal de las Aguilas hay
una lIglesia Cristiana y una lIglesia Catdlica. Hay un sacerdote, que es bien
aceptado en la comunidad; y los fines de semana se retnen en la iglesia un grupo
de jovenes. EIl domingo solo hay dos misas, llegando la parroquia a su maxima
capacidad principalmente en la celebracion de la mafiana.

Las calles son adornadas para los homenajes a la Virgen Maria, que incluyen
una procesion a cada advocacion de la virgen, como parte de las multiples fiestas
patronales que se realizan en diferentes fechas (desde noviembre), culminando
con la fiesta de la Virgen de Guadalupe el 12 de diciembre. Se observan varios
altares a la Virgen de Guadalupe en las calles de la colonia.
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6.9 Programas de Asistencia Social.
En Pedregal de las Aguilas funciona el Programa de Abasto Social de Leche

Liconsa que tiene como proposito otorgar a las familias con nifios menores de 12
afos de edad, adultos mayores de 60 afios, enfermos y/o discapacitados mayores
de 12 afios y mujeres en periodo de gestacion en condiciones de pobreza
extrema; una transferencia de ingreso mediante la dotacién de leche alta calidad
nutricional a precio subsidiado. En esta zona se da una bolsa de dos litros de
leche parcialmente descremada, fortificada con hierro, zinc, &cido folico y
vitaminas; 2 0 mas veces por semana de acuerdo al numero de beneficiarios por
familia.®

Otros programas de apoyo social son:

" Apoyo a Adultos Mayores. Programa que contribuye a combatir el rezago
social que enfrentan los adultos mayores de 70 afios y mas (ahora 65 y
mas), mediante la entrega de apoyos econdmicos; acciones de promocion y
participacion social; asi como servicios y apoyos gestionados en la
coordinacién interinstitucional.®®
= Apoyo a personas con discapacidad. Programa que busca Impulsar el

mejoramiento de la calidad de vida y desarrollo social de las Personas con

Discapacidad, con escasa capacidad econOmica a través de estimulos

econémicos, en apoyo a su situacion de vulnerabilidad, para fomentar la

integracion a su entorno social, contribuir a mejorar sus niveles de bienestar

y vincularlos con los servicios y programas de desarrollo social con los que

cuenta esta Delegacion Politica "
=  Ampliacién y rehabilitacion de vivienda.
= Créditos a microempresarios (PRONAFIM: Programa Nacional de

Financiamiento al Microempresario).®
= Apoyo al empleo.®
» Desayunos escolares. El Programa de Desayunos Escolares es un

programa alimenticio con asistencia federal implementado en escuelas

publicas y privadas sin fines de lucro y en instituciones residenciales de

cuidado infantil por el Servicio de Alimentos y Nutricion. A nivel estatal, el
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programa es normalmente administrado por agencias educativas estatales,

que lo implementan a través de acuerdos con las autoridades de

alimentacion de las escuelas locales en mas de 84,000 escuelas e
instituciones. %

Hay instalaciones del Sistema Integral para el Desarrollo Integral de la Familia

(DIF) que cuenta con 12 unidades moviles de salud dental. El DIF forma parte del

Sistema Nacional de Asistencia Social que es un conjunto de instituciones

publicas, sociales y privadas, encargadas del desarrollo de la familia. ¢”

6.10 Danos a la salud

6.10.1 Mortalidad vy Morbilidad
La tasa de mortalidad general en la delegaciéon Tlalpan en el 2011 fue de 487.1

defunciones por cada 100 000 habitantes, que no ha disminuido en los ultimos
diez afos, y que por el contrario, ha incrementado a pesar de la disminucion de la
mortalidad infantil ¥, debido a la poca modificacién en la mortalidad materna y la
tendencia a incrementar la mortalidad por enfermedades del corazoén, por diabetes
y por tumores malignos.

Las principales causas de mortalidad en la poblacién mexicana a nivel nacional,
en el Distrito Federal y en la delegacion Tlalpan, tanto en hombres como en
mujeres, son diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazén, como
lo vemos en el cuadro 4. ®¥2® No se encontré reportes oficiales de las causas de
mortalidad especificamente de Pedregal de las Aguilas.

En cuanto a la mortalidad, a nivel nacional es reportada por el INEGI, por los
casos nuevos de enfermedades, o por los egresos hospitalarios, que
generalmente difieren unos de otros. Los casos nuevos en México desde 2000 a
2006 coinciden con las 10 principales causas de morbilidad reportadas en el D.F.

Las enfermedades mas frecuentes en el D.F. y en el Centro de Salud Pedregal
de las Aguilas son las que se exponen en el cuadro 5. Cabe destacar que las
principales causas de morbilidad en la poblacion que se atiende en el Centro de
Salud “Pedregal de las Aguilas”, coincide con los datos reportados para el D.F.,

segun el Diagnostico integral de Salud previo a la propuesta de intervencion.
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Cuadro 4. Comparacion de las principales causas de mortalidad en México,

Distrito Federal y la Delegacion Tlalpan

México

Distrito Federal

Tlalpan

1. | Diabetes Mellitus Enfermedades del corazén Enfermedades del corazén
Enfermedades Diabetes Mellitus _ .
2. o ) Diabetes Mellitus
Isquémicas del Corazon
Cirrosis y otras Tumores malignos
3. | enfermedades crénicas Tumores malignos
del higado
Enfermedades Enfermedades Enfermedades
4,
cerebrovasculares cerebrovasculares cerebrovasculares
Enfermedad Pulmonar Enfermedades del higado i
5. _ o Enfermedades del higado
Obstructiva Cronica
Afecciones originadas en | Accidentes .
6. ) _ Accidentes
periodo perinatal
Accidentes de trafico de | Neumonia e influenza .
7. ) Neumonia e influenza
vehiculo de motor
Infecciones Respiratorias | Enfermedad pulmonar | Enfermedad pulmonar
8. . -
Agudas Bajas obstructiva cronica obstructiva cronica
Enfermedades Enfermedades del periodo | Enfermedades originadas
9. .
Hipertensivas perinatal en el periodo perinatal
10. | Nefritis y nefrosis Insuficiencia Renal Cronica Malformaciones Congénitas

Fuente: INEGI / Secretaria de Salud 2007.
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Cuadro 5. Causas de Mortalidad en Pedregal de las Aguilas Julio 2010

Causa Numero Porcentaje femenino masculino
DM 7 23 3 4
HTA 5 17 1 4
Cardiopatia 5 17 2 3

Ca prostata 4 13 no aplica 4
CaCu 2 7 2 no aplica
Otros Ca 2 7 2 0
Enfermedad del

Higado 1 3 0 1
EDAS 1 3 0 1
Otro 3 10 2 1
total 30 100 12 (40%) 18 (60%)

Fuente: Galindo S, et al. Diagnostico Integral de Salud de la Unidad Territorial “Pedregal
de las Aguilas”, Delegacion Tlalpan Distrito Federal 2009/2010

Los datos reportados por la Secretaria de Salud del Distrito Federal
corresponden a los casos nuevos de enfermedad. Las causas estan agrupadas
segun se reporta en el concentrado anual de la jurisdiccion sanitaria, pero que
cada una incluye patologias de diferente evoluciébn y pronéstico. Las
enfermedades del sistema respiratorio incluyen infecciones respiratorias agudas y
asma o estado asmatico. Las enfermedades del aparato digestivo incluyen
alteraciones de salud oral, enfermedad &cido péptica, enterocolitis y hernias
(umbilical o inguinal). Las enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido
conjuntivo incluyen desde pie plano hasta enfermedades de origen metabdlico,
ortopédico o autoinmune. Cabe mencionar que muchos de los casos reportados
guedan registrados en “otros”. Las enfermedades enddcrinas, nutricionales vy
metabdlicas incluyen desde la desnutricion hasta la obesidad, la diabetes mellitus,

pero también, alteraciones de glandulas enddcrinas como tiroides y otras. Los
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hallazgos clinicos y de laboratorio mal definidos incluyen una gama muy grande de
posibilidades diagnésticas; y las enfermedades del sistema nervioso incluyen
desde todo tipo de cefaleas, migrafia hasta meningoencefalitis, aunque estas
Gltimas no son un problema frecuente.

Se desconoce la prevalencia de estas enfermedades porque corresponde a la
poblacion total de las 16 Areas Geoestadisticas Basicas (AGEBs) de cobertura del
Centro de Salud, y no sélo de la Unidad Territorial Pedregal de la Aguilas. Si se
calculara con la poblacion proyectada por CONAPO para 2008 de 63059
habitantes, aun asi las 16 poblaciones tienen caracteristicas demograficas y
econOmicas diferentes, que posiblemente repercuten en forma diferente en el

estado de salud.

6.11 Recursos y Servicios de Salud (Respuesta Social Organizada)

El sistema mexicano de salud ha sido un sistema segmentado con tres grandes
componentes: las instituciones publicas dedicadas a atender a la poblacion no
asegurada (Servicios Estatales de Salud, IMSS-Oportunidades), las instituciones
de seguridad social (IMSS, ISSSTE, PEMEX) y el sector privado. En 2004 se crea
el Seguro Popular de Salud (SPS), al que paulatinamente se esta incorporando la
poblacion sin seguridad social.®®

Las unidades de atencion a la salud en el Distrito Federal, que ofrecen estos
servicios van desde las casas de salud hasta los hospitales de alta especialidad;
incluidos los centros de salud, los centros de salud con servicios ampliados
(CESSA), los hospitales comunitarios, las unidades de especialidades médicas
(UNEMES), los hospitales generales y diversas unidades de apoyo (centros de
imagen, laboratorios clinicos, laboratorios de patologia). El nucleo primario o
basico de los centros de salud y los CESSA esta constituido por un médico y una
enfermera clinica. El nimero de consultorios y los servicios que ofrece cada centro
los clasifican en tipos |, 1l y Ill, ofreciendo este ultimo servicios las 24 horas del dia
con estudios de apoyo diagndstico, y algunos servicios de Urgencias, que el
Centro de Salud de Pedregal de las Aguilas, a pesar de ser un tipo Ill, no

proporciona.®"49
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La Secretaria de Salud del Distrito Federal cuenta con 314 unidades médicas,
de las cuales 33 son hospitales y 281 atienden consulta externa. Hay 1.4 médicos,
1.6 enfermeras y 0.6 camas por cada 1000 habitantes. En Tlalpan, a pesar de que
se encuentran los institutos de especialidades médicas (Cardiologia,
Cancerologia, Nutricion, Enfermedades Respiratorias, Neurologia y Neurocirugia,
Psiquiatria y Rehabilitacion), y hospitales privados (Médica Sur, Hospital
Psiquiatrico San Rafael); la Secretaria de Salud solo tiene 2 hospitales para la
poblacién (Hospital General Gea Gonzéalez y Hospital Materno Infantil Topilejo);
ademas de 24 unidades de consulta externa para la poblacion de la delegacion;
con base en lo que se calcula que hay 0.8 médicos, 0.7 enfermeras y 0.3 camas
por cada 1000 habitantes (1041

De la poblacién del Distrito Federal 52% es asegurada, pero sélo 44% es
usuaria de los servicios de salud. De los tlalpenses 46% son asegurados, pero
s6lo 36% son usuarios de los servicios. En Pedregal de las Aguilas 48% de la
poblacion tiene derecho a algun servicio de salud, y 33% es derechohabiente del
IMSS. (42-45)

El Seguro Popular beneficia a 36,907 personas en Tlalpan (16,767 titulares). El
Seguro Popular de Salud es un instrumento creado para brindar proteccién
financiera a todos los mexicanos, ofreciendo una opcién de aseguramiento publico
en materia de salud a todas las familias y ciudadanos que por su condicién laboral
y socioecon6mica no son derechohabientes de las instituciones de seguridad
social.“?

El Centro de Salud de Pedregal de las Aguilas es uno de los 21 centros de
salud que se encuentran en la Jurisdiccién Sanitaria de Tlalpan, y uno de los 6 del
tipo T-lll de la Secretaria de Salud. Tiene una cobertura de la poblacion de 16
AGEB'’s urbanas (ninguna rural), que incluyen 454 manzanas, donde se encuentra
incluida la unidad territorial Pedregal de las Aguilas (ver cuadro 6). En este centro
habitualmente laboran de lunes a viernes en el turno matutino. La referencia al
segundo nivel de atencién del Centro de Salud es a los hospitales: Pediatrico de

Coyoacan, Materno-Infantil de Topilejo y al Hospital General de México. ¥
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Cuadro 6. Cobertura del Centro de Salud Pedregal de las Aguilas por grado
de marginacion

No. | Nombre de la AGEB CLAVE GRADO DE
MARGINACION

1 San Juan Tepejimilpa (227-8 /209-A) Muy alta

2 Bosques de San Juan (228-2 / 209-A) Muy alta
Tepejimilpa

3 Mesa Los Hornos (222-5 /141-A) Muy alta

4 Mesa Los Hornos (228-2 /209-A) Muy alta

5 Tlalcoligia (112-3) Alta

6 El Mirador 3a seccién (142-4) Alta

7 Pedregal de las Aguilas | (111-9) Alta

8 Los Volcanes (114-2) Media y Baja

9 El Mirador 1a seccion (116-1) Media

10 | Tlalcoligia (110-4) Media

11 | Area ecoldgica (156-6) | (156-6) Media

12 | Santa Ursula Xitla (093- | (093-9) Baja
9)

13 | Residencial Insurgentes | (108-7) Muy baja
Sur

14 | Residencial Insurgentes | (109-1) Muy baja
Sur

15 | Pedregal Santa Ursula (107-2) Muy baja
Xitla

16 | U.H. Fuentes Brotantes | (208-5) Muy baja

Fuente: Secretaria de Salud del D.F. 2008

Las 16 AGEB's que cubre el Centro de Salud de Pedregal de las Aguilas tienen
diferentes grados de marginaciéon, desde muy alta hasta muy baja (ver cuadro 6).
En la unidad territorial no hay clinica del IMSS ni ISSSTE; y en la delegacién
Tlalpan solo hay una clinica del IMSS (Clinica 7). Hay varios consultorios dentales
particulares, 3 farmacias, un laboratorio y un consultorio médico particular; una
clinica privada, asi como una clinica de medicina alternativa (“medicina celular”).
Una vez descrito caracteristicas geograficas, demograficas, urbanas, de salud,
etc., que permiten conocer la comunidad “Pedregal de las Aguilas”, se centro
también en conocer caracteristicas de los pacientes diabéticos registrados en el

mes de febrero del afio 2011 en la base de datos del centro de salud.
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Andlisis de la base de datos del Registro y seguimiento de pacientes con
DM2 del Centro de Salud Pedregal de las Aguilas

7. Metodologia de la investigacion

Se realiz6 un estudio de tipo transversal (observacional y descriptivo), utilizando la
base de datos de registro y seguimiento de pacientes con DM2 del C.S.P.A,

correspondiente al mes de febrero de 2009.

7.1 Universo de estudio

Pacientes diabéticos usuarios del Centro de Salud Pedregal de las Aguilas en
febrero de 2011.

7.2 Tipo de estudio
Estudio Transversal, observacional descriptivo.

7.3 Criterios de inclusion

Pacientes adultos femeninos y masculinos con diagnéstico de Diabetes Mellitus
Tipo 2 que asistieron a atencion médica al Centro de Salud “Pedregal de las
Aguilas” en el mes de febrero del afio 2011.

7.4 Criterios de exclusién
Pacientes que no hayan sido diagnosticados con Diabetes Melllitus tipo 2.

7.5 Criterios de Eliminacion
Se eliminaron de la base de datos aquellos pacientes que no contaban con
informacion completa para el analisis

7.6 Plan de anédlisis

Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo univariado, utilizando el programa SPSS
V. 12.

8. Resultados

Se realiz6 estudio de tipo transversal (observacional y descriptivo) en pacientes

con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que acuden a atenciéon médica al centro
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de salud Pedregal de la Aguilas en el mes de febrero del afio 2011. De acuerdo al

andlisis de la informacion contenida en la base de datos proporcionada por el

centro de salud, se presentan los resultados en los siguientes cuadros:

La poblacion diabética atendida en el centro de salud Pedregal de las Aguilas

tiene las siguientes caracteristicas. Se atienden 95 mujeres y 55 hombres, siendo

el grupo etario més afectado de 50 a 59 afios seguido del grupo de 60 a 69 y el de

40 a 49 afos, como puede observarse en el cuadro 7.

Cuadro 7. Distribucién por edad y sexo de la poblaciéon estudiada

Grupo etario Sexo |
Masculino Femenino Total
% % %

20-29 2 13 0 0.0 2 1.3
30-39 1 0.7 1 0.7 2 1.3
40-49 14 9.3 17 11.3 31 20.7
50-59 17 11.3 39 26.0 56 37.3
60-69 14 9.3 20 13.3 34 22.7
70-79 7 4.7 14 9.3 21 14.0
80y mas 0 0.0 4 2.7 4 2.7
Total 55 36.7 95 63.3 150 100.0

En el cuadro 9 se observa que los servicios de salud que otorga la Secretaria

de Salud son los que soportan la atencién integral de los diabéticos que tiene

como cobertura el C.S.P.A.

Cuadro 8. Tipo de Derechohabiencia

Derechohabiencia N %
Gratuidad 110 73.3
IMSS 6 4.0
ISSSTE 3 2.0
PEMEX 4 2.7
Seguro Popular 26 17.3
Ninguno 1 0.7
TOTAL 0 0.0
150 100.0
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Las enfermedades asociadas con mayor presencia en estos pacientes son
hipertension arterial sobrepeso, obesidad y dislipidemia como se observa en el

cuadro 9.

Cuadro 9. Prevalencia de Enfermedades Crénicas

Hombres Mujeres Total
N N N %
Hipertension 36 37 73 48.7
Sobrepeso 23 58 81 54.0
Obesidad 44 51 95 63.3
Dislipidemia 33 65 98 65.3

En cuanto a la frecuencia de complicaciones, por lo que respecta a las agudas

no hay casos para cetoacidosis, estado hiperosmolar o hipoglucemia, solo hay 4

casos en otras, sin especificar en la base de datos a cuales hace referencia.

presencia de complicaciones cronicas se presentan en el cuadro 10.

La

Cuadro 10. Presencia de complicaciones crénicas
Hombres Mujeres Total
N % N % N %

Retinopatia 8 5.3 9 6.0 17 11.3
Nefropatia 2 1.3 5 3.3 7 4.7
Neuropatia periférica 3 5.3 7 4.7 15 10.0
Neuropatia visceral 0 0.0 1 0.7 1 0.7
Pie diabético 5 3.3 4 2.7 9 6.0
Amputacion 1 0.7 4 2.7 5 33
Otras 9 6.0 8 5.3 17 11.3

En relacion a las alteraciones en pie y uso de zapato adecuado, los resultados

se presentan en el cuadro 11 y 12 respectivamente.

Cuadro 11. Resultado de la exploracion de pies

Hombres Mujeres Total
N % N % N %
Sin alteracion 27 18.0 50 33.3 77 51.3
Con alteracion 28 18.7 45 30.0 73 48.7
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Cuadro 12. Uso de zapato adecuado
Hombres Mujeres Total | Porcentaje
N % N % N %
Adecuado 28 18.7 27 18.0 55 36.7
No adecuado 28 18.7 67 44.7 95 63.3

Los resultados obtenidos en relacion a la exploracion de fondo de ojo se

presentan en el cuadro 13.

Cuadro 13. Exploraciéon de fondo de ojo
Hombres Mujeres Total
N % N % N %
Sin alteraciones 4 2.7 7 4.7 11 7.3
Con alteraciones 11 7.3 17 11.3 28 18.7

En cuanto a las referencias externas, hacia la Unidad de Especialidades

Médicas de Enfermedades Crénicas (UNEME EC), solo existen tres referencias a

urgencias y tres mas agrupadas en otras, sin especificar en la base de datos

cudles se incluyen en este rubro. Respecto a las referencias internas, éstas se

desglosan en el cuadro 14.

Cuadro 14. Referencias internas
Hombres Mujeres Total
N % N % N %
Centro de Salud | Nutricion 54 36.0 86 57.3 140 93.3
Psicologia 7 4.7 7 4.7 14 9.3
Trabajo 4 2.7 0 0.0 4 2.7
Social
Odontologia 34 22.7 58 38.7 92 61.3
GAM 41 27.3 65 43.3 | 106 70.7
Atencién 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Domiciliaria
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En cuanto al apego de los diferentes tratamientos los resultados obtenidos se

muestran en el cuadro 15:

Cuadro 15. Apego a tratamiento
Tratamiento Registro de apego al tratamiento
Nulo | Deficiente Regular Optimo
Consulta Médicaen | Hombres 22 9 15 9
la Clinica
Mujeres 40 11 23 20
Plan de Nutricion Hombres 18 18 16 3
Mujeres 38 30 24 3
Plan de Ejercicio Hombres 24 23 5 3
Mujeres 50 37
Plan de Hombres 17 5 14 18
Medicamentos Mujeres 35 9 32 19
Odontologia Hombres 52 2 1 0
Mujeres 93 2 0 0
GAM Hombres 52 2 1 0
Mujeres 87 6 0 1

Referente a las capacitaciones para el autocuidado la situacion encontrada es la

siguiente:

Cuadro 16. Capacitacion para el autocuidado

Capacitacion Registro
No se explicé Se explico
Enfermedad, Qué es, tratamiento y Hombres 1 o4
complicaciones Mujeres 1 94
. . Hombres 1 54

Uso y manejo de medicamentos -

Mujeres 2 93
Automonitoreo de Glucosa Hombres 2 z

Mujeres 88 6
Intervenciones basicas en el plan de Hombres 7 48
alimentacion Mujeres 7 38
Intervenciones basicas en el plan de Hombres 86
ejercicio Mujeres 87 8

Para conocer los recursos con los que cuenta el Centro de Salud “Pedregal de las

Aguilas” se solicitd la plantilla de los trabajadores y se realizd una entrevista al
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doctor responsable de la Clinica de Diabetes. Los recursos humanos del centro de

salud se presentan en el siguiente cuadro:

Cuadro 17. Plantilla de Personal del Centro de Salud de Pedregal de las Aguilas

PERSONAL BASE EVENTUAL COMISIONADOS ADMINISTRATIVO BASE
4 Médicos de 1 Médico de
Médulo Campo 1 Epidemidlogo 1 Encargado de Archivo
6 Trabajadoras 1 Médico de 1 Coordinador Asistente y
Sociales modulo caja
8 Enfermeras de
maodulo y 1 Médico de 1 encargado de almacén
de campo Consulta Externa |y oficina de enlace
4 Cirujanos 1 trabajadora
Dentistas social 1 Encargado de Farmacia

1 Encargado
Despacho de la

Direcciéon

1 Coordinadora

de Enfermeria

1 Secretario de la

Administracion

1 Director

1 Encargado de Farmacia

1 Estadigrafo

CONFIANZA:
Administrador

1 Encargado Inventarios

1 Psicologo

1 Archivo

1 Vigilante

1 Secretaria de Direccion

Fuente: Centro de Salud Pedregal de las Aguilas 2009
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Funcionamiento del GAM

Existe un Grupo de ayuda Mutua para pacientes con enfermedades cronicas, el
cual deberia estar integrado por 20 pacientes, sin embargo, solo cuenta con 12
pacientes, de los cuales 6 son diabéticos, 5 mujeres y 1 hombre. Y ninguno esta

controlado.

9. Conclusiones

Basados en los resultados del analisis podemos concluir que los diabéticos
atendidos en el centro de salud “Pedregal de las Aguilas” se encuentran entre los
40 y 69 afios, donde la seguridad social con la que cuentan en su mayoria es la
gratuidad, las enfermedades asociadas a la diabetes se encuentran en el siguiente
orden: dislipidemias, obesidad, sobrepeso e hipertension arterial. Dentro de las
complicaciones mas frecuentes se encuentran las cronicas en el siguiente orden:
retinopatias, neuropatia periférica, pié diabético, nefropatia y amputacion
afectando a un porcentaje alto, aunado a que en la exploracion de pies casi la
mitad de los pacientes (48.7%) presenta alteraciones. La revisién de fondo de ojo
se realizd en 26% de los pacientes, resultando 18.7% de ellos con alteraciones.

En cuanto la medicién de apego al tratamiento en el rubro de consulta médica
solo 20 mujeres y 9 hombres tienen un éptimo apego al tratamiento. En cuanto al
plan de nutricion solo 3 mujeres y 3 hombres estan en un nivel 6ptimo y la mayoria
se encuentran en nulo apego. Algo muy similar ocurre con el plan de ejercicio
donde solo 3 hombres tienen un apego 6ptimo, y la mayoria se encuentra en nulo
apego. Referente al plan de medicamentos se encuentran 18 hombres y 19
mujeres. Y en cuanto a odontologia y GAM el apego en su mayoria es nulo.

Un altimo rubro importante que se analizo fue la capacitacion que reciben los
pacientes para el autocuidado, evaluando 5 capacitaciones donde se registra si se
les explicé o no. Dentro de las capacitaciones impartidas a los pacientes esta la
Diabetes Mellitus como enfermedad, Automonitoreo de la diabetes e

intervenciones basicas en el plan de ejercicio, sin embargo las que no han recibido
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los pacientes en su mayoria estan: el uso y manejo de los medicamentos e
intervenciones basicas en el plan de alimentacion.

Con base en todos los datos obtenidos podemos concluir que existen recursos
humanos para atender de forma integral al paciente diabético, ademas de contar
con instituciones para realizar alianzas. Sin embargo, los pacientes no acuden al
servicio o al menos en su mayoria no de manera regular, lo que impide que sean
beneficiados de los diversos programas y estrategias que ha tomado la Secretaria
de Salud con la finalidad de controlar a los pacientes que cursan con diabetes. Un
punto mas a considerar es que se esperaria que los pacientes que si son
regulares, estuvieran controlados, sin embargo esto no es asi. De este hecho
surge la idea de proponer una intervencion para lograr la integracion de los
pacientes a los servicios de salud que les otorga el centro de salud a largo plazo.
Iniciando dicha propuesta acercando los servicios a los usuarios, generando
lugares de encuentro mas accesibles para los pacientes, donde reciban
informacion, orientacién, capacitacion y sean capaces de iniciar cambios por si

solos, contando con los diversos servicios que otorgan las instituciones publicas.
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Para realizar la propuesta de intervencion, se proponen tres etapas:

Caracterizar la
situacion de salud y
sensibilizacion de

PRIMERA ETAPA organismos de apoyo

SEGUNDA ETAPA ) I| Andlisis |I—'

v

TERCERA ETAPA Propuesta de

Intervencioén

¢ Identificar la situacién de salud
de los diabéticos con base en
registros del centro de salud.

e Sensibilizar y capacitar al
personal de salud del C.S.P.A.

e Identificar los organismos del
sector publico como privado,
gue pueden funcionar como
alianzas al C.S.P.A. en
atencion al paciente diabético.

¢ Identificar a los actores
sociales que integran el grupo
de Ayuda mutua del Centro de
salud, que fungiran como la
red local de apoyo.

Determinar:

Integracion de los diferentes
actores

Articulacién entre las funciones
de los diferentes actores.

Disefio: A partir de la
identificacion del problema.
Donde no hay asistencia por
parte de los pacientes.
Mientras no logran el control
los que si asisten.
Desarrollo:

-Estrategias basadas en
creacion de puntos de
reunion llamados “sectores”
en lugares estratégicos del
area de cobertura del centro
de salud.

-Utilizacion de recursos del
centro de salud y de las
instituciones publicas
presentes en la comunidad.
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10. PROPUESTA DE INTERVENCION EN SALUD COMUNITARIA

10.1 Identificacion del problema

Partiendo de los resultados obtenidos en el diagndéstico integral de salud realizado
en la unidad Territorial “Pedregal de las Aguilas” como un pilar previo a la
realizacién de propuestas de intervencion “¢*9 la DM ocupa el primer lugar como
causa de muerte. Siendo reconocida entre los lideres comunitarios, jovenes y
personal de salud, como la principal enfermedad que padecen los adultos y
adultos mayores en la comunidad, segun las entrevistas realizadas en la parte
cualitativa del diagnoéstico integral de salud. Identificandola como una de las
enfermedades que mas gasto economico generan a las familias. Por otro lado, la
percepcién de los habitantes de la Unidad Territorial, en cuanto a la calidad de la
atencion en el C.S.P.A. es buena ya que existen suficientes recursos humanos y
materiales para brindar los diferentes servicios, sin embargo el desabasto de
medicamentos es su principal inconformidad, segun la informacién recabada en
las entrevistas.

Ante lo detectado en el Diagndstico integral de salud, se identifica a la D.M.
como una enfermedad prioritaria en el desarrollo de la propuesta de intervencion.
Por lo que se decide indagar sobre los recursos que cuenta el C.S.P.A. para la
atencién de la D.M., concluyendo que la plantilla cuenta con todos los recursos
humanos necesarios, excepto de un nutridlogo (a), sin embargo la asistencia de
nutricion es provista por un nutriélogo jurisdiccional. Ademas el centro de salud
cuenta con una clinica de diabetes, donde el Director de la misma es el médico
que se encarga de proveer la consulta a los pacientes diabéticos, y canalizarlos a
los diferentes servicios, teniendo un sistema de referencia y contrarreferencia que
permite la atencion oportuna del paciente diabético.

Otra fuente de informacién para el disefio de la propuesta es la base de datos
de los registros de pacientes diabéticos que ha captado el centro de salud para su
atencion integral.

Los resultados del andlisis de la base de datos arrojan una asistencia minima
por parte de los pacientes diabéticos a los servicios proporcionados, y de los que

asisten las complicaciones cronicas tienen ya una importante presencia, asi como
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hallazgo de alteraciones en pies y fondo de ojo (Ver cuadros 10, 11, 12 y 13).
Esto obedece seguramente a la falta de apego al tratamiento farmacologico y no
farmacoldgico (ver cuadro 15).

Aqui es importante enmarcar que el C.S.P.A tiene una cobertura territorial
extensa, que impide disponibilidad geografica del servicio, asi como ser un
territorio con diferentes niveles de piso, lo que dificulta el traslado de muchos
pacientes.

Por lo anterior se establece una propuesta de intervencidon que permita
sensibilizar tanto al personal de salud, a los pacientes y a la propia familia de los
pacientes, sobre la importancia de la asistencia a su atencion de la diabetes
acatando las diferentes indicaciones de los profesionales de la salud que en
conjunto brindan la atencién integral del paciente diabético. En un primer momento
proporcionando la informacion a los pacientes hasta un lugar muy cercano a su
domicilio, para una vez creando la sensibilizacion en las personas, por si mismas
decidan solicitar la atencioén integral para un posterior apego a las indicaciones del

personal de salud.

10.2 Descripcion de la propuesta de intervencion
La presente propuesta busca establecer una estrategia que mejore el acceso a los

servicios de atencion integral al paciente diabético, derribando barreras de acceso
fisicas, culturales, econémicas por un lado. Ademas de sensibilizar y capacitar al
personal para que brinden la atencion al paciente diabético, bajo toda la
normatividad en la calidad y calidez en el servicio. Estableciendo como
mediadores a pacientes que han logrado el control de su enfermedad, a través de
compartir sus experiencias de éxito, respaldados por todo el personal médico y
administrativo implicado en su tratamiento, prevencion de complicaciones y
control. Con apoyo externo de las diferentes instituciones con las que se
establezcan alianzas.

El acercamiento se logrard realizando reuniones dirigidas por los pacientes
previamente capacitados en aspectos basicos del cuidado del paciente diabético,

asi como de temas que les permitan dirigir una sesion y llevar un control de las
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actividades realizadas. Donde el paciente encargado de dirigir la sesion tendra
establecido el limite de la informacién a manejar y cuando ésta rebase el nivel de
competencia, se debera referir al profesional de la salud indicado, para aclaracion
de dudas. Las reuniones solo buscan motivar a los pacientes a realizar cambios
en el estilo de vida, en base a experiencias de otras personas de una condicion
similar, bajo la asistencia de los servicios del C.S.P.A, tanto en su parte bioldgica,
mediante la asistencia meédica y nutricional; su parte psicolégica a través del
servicio de psicologia; y por ultimo de la parte social, mediante la creacion de un
catalogo de servicios que se generara a partir de las necesidades encontradas en
los pacientes, en un sentido orientativo y de referencia a instancias de asistencia

social.

11. Justificacién

En la actualidad las intervenciones para abordar un problema de salud puablica
como lo es la diabetes mellitus, van encaminadas a empoderar a los pacientes a
través de la participacion social y la acciébn comunitaria. Teniendo como
herramienta bésica la educacién en salud hacia los pacientes ®?, y la capacitacion
a los profesionales de la salud que repercute en la salud de los diabéticos ©V.
Algunas de éstas propuestas van encaminadas a impactar en el estado emocional
del paciente ®?, donde sus estrategias pueden estar orientadas a impactar en
estados emocionales mas concretos como lo son la ansiedad y/o depresion en
muchos casos ©®. Sin embargo el comin denominador de las diferentes acciones
para aumentar el nimero de los pacientes en control, fomentando la importancia
de un estilo saludable a través de una alimentacién correcta y un adecuado
ejercicio fisico con resultados satisfactorios ©%.

Integrando este conjunto de factores como es: educacién al paciente, cuidando
su aspecto biolégico, psicologico y social;, capacitaciéon al personal de salud;
busqueda de redes que brinden apoyo a las diferentes estrategias en una
intervencion ©®, y empoderando a los pacientes para que tomen decisiones
favorables a su control. Conjuntando estos factores es como se disefia una

propuesta de intervencion en el C.S.P.A, donde es importante considerar que la
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parte de educacion al personal de salud es factible ya que éste se puede coordinar
para sus reuniones dentro del entorno laboral, sin embargo para poder brindar
educacion en salud en los pacientes, como meta del personal del C.S., se requiere
gue éstos asistan a su control en el centro de salud y conozcan los servicios que
éste les puede proporcionar, ya que solo 29 pacientes, asisten de manera regular
a su atencion médica, sin tener apego al plan de alimentacion, al plan de ejercicio
o al propio plan médico. Lo que no permite que logren el control de su
enfermedad. Ante este ultimo hecho: la falta de asistencia por parte de los
pacientes, es el poder de accion que la propuesta desea realizar, optimizando los
recursos, dandolos a conocer y lograr la asistencia de los pacientes a su atencion
integral en el C.S.P.A., mediante la motivacion a través de pacientes controlados
gue funcionen de enlace entre los pacientes que no asisten y el personal de salud.
Para lo cual se pretende implementar una propuesta de intervencion que en
primera instancia controle a un ndmero reducido de pacientes que si acuden a
consulta, para que éstos se capaciten y sean promotores y motivadores para
adopcion de estilos de vida saludables en diferentes puntos de reunion en su
comunidad, con el fin de motivar a los pacientes a controlarse y evitar o retrasar la

aparicion de complicaciones.

12. Objetivos

12.1 Objetivo general

Disefiar un programa de intervencién mediante una estrategia general que permita
ofrecer puntos de reunién en lugares y horarios estratégicos, dirigidos por
pacientes diabéticos controlados, que motiven la asistencia del resto de los
pacientes diabéticos a los propios sectores en primera instancia y posteriormente

a los servicios proporcionados al Centro de Salud “Pedregal de las Aguilas”.

12.2 Objetivos especificos
e Capacitar al personal de salud sobre el manejo de los sectores.

e Seleccionar 7 pacientes para controlarlos y capacitarlos como monitores de

cada sector.
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Determinar los roles laborales del personal médico, de enfermeria, trabajo
social, psicologia, nutricion, odontologia, activador fisico y personal que
sirva de apoyo dentro de los sectores o puntos de reunion.

Crear un catalogo de necesidades de los pacientes que asisten a los

sectores para vincularlos con instancias que puedan solucionarlas.

13. Metas

Instalar 7 sectores o puntos de reunion para pacientes diabéticos en lugares
y horarios estratégicos, en un periodo de tres meses.

Informar al 100% los pacientes diabéticos que habitan en el area de
cobertura del Centro de Salud “Pedregal de la Aguilas” sobre sus servicios.
en un lapso de tres meses.

Supervisar mensualmente las acciones realizadas en cada uno de los
sectores por personal del Centro de Salud.

Lograr una asistencia a los puntos de reunién del 30% de los pacientes
invitados en la primera sesion, teniendo una asistencia al final del 80% de
ellos al menos de primera vez.

Lograr metas de control en 50% de los pacientes que se encuentren en
tratamiento, mediante la adopcién de estilos de vida saludable a través de
la atencion integral brindada por el Centro de Salud, al afio de haber

iniciado los trabajos en los diferentes puntos de reunion.

14. Beneficios

Los beneficios esperados son:

Empoderar al paciente para que logre sus metas de control
Que cada paciente reciba una atencién integral en su padecimiento.
Que los propios pacientes sean los propiciadores del cambio en si mismos

y en los demas.
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e Funcionamiento oportuno de las referencias y contrarreferencias por parte
del Centro de Salud.

e Que el personal del Centro de Salud sea capaz de canalizar a los pacientes
en sus diversas necesidades a las diferentes instancias.

e Apoyar a las estrategias ya implementadas para el control de los pacientes.

15. Analisis de Factibilidad

15.1 Factibilidad legal

La presente propuesta del proyecto de intervencion propone estrategias en
concordancia desde el punto de vista legal y normativo 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 la NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus teniendo encuenta

organismos nacionales e internacionales ®¢%2),

15.2 Factibilidad Humano u operativa

En la plantilla del personal de salud adscrito al C.S.P.A., existen todos los recursos
funcionales dentro de la presente propuesta como son: primeramente el
coordinador general de la propuesta, quien es el director de la clinica de diabetes,
asi como el personal médico y administrativo descrito en las necesidades de
recursos humanos para dicha propuesta. El resto de recursos materiales que se
requieren seran miembros de la misma comunidad, que pertenezcan a los grupos
de ayuda mutua, asi como los recursos que apoyaran de las distintas instituciones

dentro de la comunidad.

15.3 Factibilidad Técnica o tecnoldgica
En cuanto a los recursos tecnoldgicos, el C.S.P.A. cuenta con una computadora
de escritorio que puede ser utilizada los 3 dias ultimos de cada fin de trimestre

para realizar el vaciado de datos por mes. Dentro de los diferentes recursos
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materiales que se requieren para realizar la intervencion, son materiales de facil
accesibilidad y disponibilidad, tales como diversos materiales de oficina y de

apoyo educativo, manuales, normas y guias de practica clinica.

15.4 Factibilidad econémica
La presente propuesta de intervencion incluye el calculo del presupuesto requerido

para el pago de recursos humanos, materiales y tecnoldgicos durante 12 meses
consecutivos, el cual asciende a $47,000.00 en total cuyo financiamiento puede
ser absorbido por la propia SSA, que incluye basicamente el gasto para los
recursos materiales.

Dado que la propuesta de intervencién de este proyecto trata servicios y no
bienes, no existe una “rentabilidad econémica o retorno de la inversién” como tal,
sino que en realidad se generaria una rentabilidad social al asegurar la
participacion de la comunidad en mejorar el control de los pacientes diabéticos
que viven en el area de cobertura del C.S.P.A. reconociéndose como el actor

principal para lograr sus metas de control metabolico.

15.5 Factibilidad politica
El analisis de actores de la propuesta de intervencion permite la participacion
conjunta de una serie personal médico o administrativo, tanto del propio centro
como de otras instituciones, asi como la participacion conjunta de lideres
comunitarios, por lo que Unicamente se necesita fortalecer los vinculos y
establecer una coordinaciéon entre dichos actores clave para convertirlos en una
Red de Aliados Estratégicos que permita establecer nuevos nexos con otros
actores clave (Organizaciones de la Sociedad Civil como Alcohdélicos Anénimos),
fomentando su interés de participar en la identificacion de pacientes que requiera
la atencién integral del C.S.P.A.

Por otra parte, el actual momento de transicién politica que vive el pais puede
constituir también una ventana de oportunidad para atraer la atencién y el apoyo

de las nuevas autoridades sanitarias en la propuesta.
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15.6 Factibilidad de tiempo

La DM como una enfermedad cronica, se reconoce su avance lento en la mayoria

de los pacientes, lo que permite en un lapso de un afio sea factible realizar las

intervenciones adecuadas que permitan al paciente conocer las principales

acciones gque debe tener para la adopcion de un estilo de vida saludable. Asi como

de mejorar su apego al tratamiento integral brindado por el C.S.P.A.

16. Plan de acciodn

Para una mejor ejecucion de las actividades se plantean 3 etapas para la

ejecucion de los sectores en el siguiente diagrama:

ETAPA 1
. Sensibilizaciéon de
Médica Selecc.|on de?7 < los actores
pacientes involucrados
Nutricional Consulta Capacitacion
y
Monitores

Psicoldgica en sectores

ETAPA 2 /

SECTORES
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ETAPA 2 (continuacion)

SECTORES

A

Localizar puntos
estratégicos

Acordar
horarios

!

Solicitar permisos
correspondientes

A 4

Iniciar la
promocién

ETAPA 3

Iniciar las
reuniones

Organizar
informaciény
reportes

Monitoreo y
evaluacion
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En el siguiente cuadro se resumen las actividades del plan de accion, el

responsable de realizarlas, sus barreras y factores que lo facilitan:

Actividad

Responsable

Barreras

Factores facilitadores

Sensibilizar a las

autoridades locales de

salud y de los

diferentes programas

sociales sobre la

propuesta

Maestro en salud
publica

Asincronia de
tiempos para la
reunion donde se

explica el proyecto.

Cercania en espacio de
las diferentes
autoridades

Seleccién de 7
pacientes

Director de la
clinica de diabetes,

junto con trabajo

Falta de disposicion

de los pacientes

Buena comunicacioén
entre el personal

responsable

social
Capacitacion

e Médica Director del Inasistencia de los Se tiene la preparacion
C.S.P.A. pacientes y experiencia.

e Nutricional Nutriélogo Inasistencia de los Se tiene la preparacion
jurisdiccional pacientes y experiencia.

e Psicologica Psicologo del Inasistencia de los Se tiene la preparacion
C.S.P.A. pacientes y experiencia.

e Odontoldgica

Odontélogo del
C.S.P.A.

Inasistencia de los

pacientes

Se tiene la preparacion

y experiencia.

e Llenado de

Maestro en salud

Inasistencia de los

El maestro tiene

formatos y publica pacientes conocimiento pleno del
manejo de proyecto
informacioén.

Localizaciéon de puntos | Director del Falta de El personal de campo

de reunion

C.S.P.A., personal
de campo y
maestro en salud

publica

permanencia de los
sectores en el

mismo punto.

conoce a los pacientes y
ubica sus direcciones.
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Actividad

Responsable

Barreras

Factores facilitadores

Solicitar permisos

correspondientes

Personal de campo
a través de oficios

Pérdidas de tiempo
en salida de los
oficios

El personal de campo
conoce las personas a
quien se debe dirigir la
solicitud.

Iniciar la promocion

-Monitores de los
puntos de reunion.
-Personal de
campo.

-Personal de la

delegacion.

Rechazo o no
encontrar a los
pacientes en sus

domicilios.

El personal de campo
en sus actividades
diarias puede acceder a
los pacientes con

dificultad de localizar.

Reuniones de los

sectores

Monitores de los

puntos de reunién

No disponibilidad del
lugar

Sensibilizacion previa
de los responsables de

los puntos de reunion

Organizacion de la

informacién y reportes.

-Monitores

-Trabajo social

Falta de experiencia
de los responsables
en el llenado de

formatos.

El personal de trabajo
social apoyard a los
monitores ante cualquier
situacion presentada en

los puntos de reunion.

Concentrado de la

informacion

Maestro en Salud

Publica

Presencia de
informacion

incompleta

El profesional esta
capacitado para el
manejo de la

informacion.

ETAPA 1

Sensibilizacién de los actores de la propuesta de intervencion.

Sensibilizar a las diferentes autoridades de salud, personal de las diferentes

instituciones y asociaciones civiles de la importancia de cubrir los objetivos de la

presente propuesta de intervencion.
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Para lo anterior se reuniran en el aula del C.S.P.A. los diferentes actores
externos e internos (personal del centro de salud). Dicha reunion se realizara a
cargo del maestro en salud publica, quien expondrd de una manera muy breve la
situacion encontrada, los recursos existentes y la forma de ejecucion de la
propuesta de intervencion.

Dicha sensibilizacion estara acompafiada de una capacitacién hacia el personal
de salud, ya que juntos muestran impacto en la prestacién de servicios ©3%9,
acciones que deberan ser impartidas por los normativos de la jurisdiccion sanitaria
de Tlalpan, bajo el programa a su cargo, basado principalmente en el
conocimiento de normas, manuales operativos y guias de préactica clinica segun el

perfil profesional del personal.

Seleccién de pacientes que fungirdn como monitores en los diferentes
sectores:

Se seleccionaran los pacientes regulares del servicio que tengan disponibilidad de
tiempo para monitorear los diferentes sectores, quienes ya deberan formar parte
del Grupo de Ayuda Mutua del centro de Salud. La seleccidn se realizara en la
reunién mensual del grupo explicando todo el proceso de la propuesta en sus tres
etapas. Integrando a los pacientes que asi lo deseen, a formar parte del mismo
grupo. Es necesario ofrecer a los pacientes algunas garantias o preferencias al

solicitar los servicios del centro de salud.

Atencion integral basada en el paciente
Atencion médica
El personal médico:

e Realizara valoracion del paciente que acuda a consulta, orientado al control
de las causas del problema, en el que se fortalezca la prevencién primaria,
teniendo como base el control de los factores de riesgo: obesidad,
inactividad fisica y exceso en el consumo de alimentos como grasas de

origen animal y carbohidratos simples.

47



Debera explicar de forma clara y sencilla al paciente su diagnéstico, las
caracteristicas de la enfermedad y la perspectiva del tratamiento.

Referir al paciente cuando lo considere necesario, a los servicios de
nutricion, odontologia, psicologia y trabajo social. O bien a un Hospital de
Red.

Practicar el estudio de fondo de ojo de manera rutinaria y sefialar en el
expediente del paciente los hallazgos encontrados.

Referir al paciente al grupo de ayuda mutua del Centro de salud o bien dar

informacion de los sectores.

Atencién nutricional

El nutridlogo:

Debera elaborar un plan de nutricion individualizado dirigido a las
necesidades del paciente, con el propdsito de controlar el peso del
paciente, mantener en control los niveles de glucemia y las cifras de presion
arterial.

Debera precisar en forma clara y sencilla acerca del horario, cantidad y
consumo actual de alimentos, priorizando las preferencias personales,
familiares y conyugales.

Educar al paciente y familia, sobre la importancia de la nutricion en el éxito
general de tratamiento.

Realizar acuerdos con el paciente sobre las medidas de intervencion en
congruencia con las posibilidades del mismo.

Realizar talleres de: manejo de alimentos equivalentes, preparacion de
recetas saludables y econdémicas y lectura de etiquetas nutricionales.
Debera tener estrecha comunicacion clara y especifica con cada unos de

los miembros del equipo interdisciplinario.
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Sesiones de Ejercicio
El Activador Fisico:

e Realizara rutinas de ejercicios con los pacientes, con el fin de que conozcan
los ejercicios adecuados para su condicion fisica. Desarrollen fuerza,
resistencia y elasticidad.

e Ensefiara juegos que permitan una adecuada coordinacion fisica en los
pacientes.

e Realizara talleres donde ensefara la toma de la frecuencia cardiaca, fases

del ejercicio, parametros donde se suspende el ejercicio.

Atencion psicologica
El psicélogo:
e Identificara factores relacionados a la falta de apego al tratamiento
Efectuando acciones individuales o grupales.
e Identificara estilos de vida inadecuados y establece las intervenciones para
adecuar el tratamiento no farmacologico y farmacolégico de cada uno de
los pacientes en coordinacién con el resto del personal de salud.

e Participara con sesiones en los grupos de ayuda mutua.

Atencion odontolégica
El odontdlogo:
¢ Realizara valoracion del paciente que acuda a consulta, orientado al control
de las causas del problema, en el que se fortalezca la prevencion primaria.
e Debera explicar de forma clara y sencilla al paciente su diagnéstico, las

caracteristicas de la enfermedad y la perspectiva del tratamiento.

Capacitacion a los pacientes que fungiran como monitores
La capacitacién se llevara a cabo en 12 sesiones, con duracion de 2 horas y
frecuencia de 2 dias por semana. Los dias y horarios de reunién se estableceran

con un consenso de los 7 pacientes y el personal médico. Debiendo cubrir 2
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sesiones por semana para que en un periodo maximo de dos meses hayan

recibido la capacitacion los monitores.

El orden sugerido de los temas a tratar es el siguiente, sin embargo, al

momento de replicar en los diferentes puntos de reunion, los temas podran variar

segun las necesidades de cada grupo:

Tema

Responsable

1. Explicar el proyecto, estrategias y roles de

actividades.

Maestro en Salud
Publica y Director de la

clinica de diabetes.

2. ¢Qué me ofrece el centro de salud, las
instituciones publicas como DIF, COMITES
VECINALES, etc. para controlar la diabetes?

Trabajador social

3. ¢Qué es la diabetes?

Médico

4. ¢Como debo alimentarme si soy diabético?

Nutriélogo

5. ¢Qué tipo de ejercicios son recomendables en

las personas diabéticas?

Activador Fisico

6. Barreras psicoldgicas a vencer para lograr la

y _ _ Psicologo
adopcion de un estilo de vida saludable.
7. Cuidado de los pies Enfermera
8. ¢Cuéales son los medicamentos para controlar la o
. ) . Médico
diabetes y como funcionan?
9. Complicaciones agudas y crénicas Médico

10.¢,Como llevar a cabo una sesion de grupo?

Psicologo y Maestro en
Salud Publica

11. Como llenar los formatos y entregar la

informacion

Maestro en Salud
Publica

12. Sesion final para retomar el tema 1, aclarar
dudas y motivar a los monitores para iniciar sus

actividades.

Maestro en Salud

Publica
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Para cada uno de los temas el personal responsable debera elaborar una carta
descriptiva con el formato propuesto en el Anexo 1. La finalidad de que los
pacientes que seran monitores estén controlados, es motivar al resto de los
pacientes mediante sus experiencias y creando un lazo de igualdad de condicion
para llevar a cabo las metas de control. Y para servir como estimulo es necesario
que estén capacitados y tengan herramientas que les permitan abordar las dudas
o inquietudes de los miembros de los diferentes sectores o bien tener respuestas

asertivas que les permitan canalizar al personal de salud adecuado.

ETAPA 2

Distribucion de sectores

Para la distribucién de sectores se debe contar con un mapa donde deberan
marcarse las ubicaciones, el cual servira posteriormente para difundir los lugares
de reunion.

Para ubicar los puntos en el mapa se pedird apoyo al personal de campo, tanto
para ubicar los domicilios de los pacientes, asi como para seleccionar 7 puntos
estratégicos para realizar las reuniones, los cuales podran ser en casas O
instalaciones de alguna institucién publica previamente acordado el permiso.

Realizar invitaciones en papel, las cuales seran entregadas personalmente a los
pacientes diabéticos en sus domicilios, dando las opciones de los diferentes

lugares y horarios que existen.

Promocion de los sectores
Una vez contando con las ubicaciones de los diferentes sectores, asi como sus
dias y horario de reunion sera importante difundir la informacion, mediante avisos
que inviten a los pacientes a reuniones, bajo una organizaciéon que permita adquirir
conocimientos que mejoren la toma de decisiones para el control de su
enfermedad.

Los avisos deberan que deberan contar con la siguiente informacion:

1) a quién va dirigida la invitacion
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2) Motivo de la invitacion

3) lugar, fechay hora de la reunion

Los avisos deberan ser llamativos y ponerlos en lugares estratégicos de mucha
afluencia, tales como: parques, parroquias, instituciones publicas, tiendas,

mercados, escuelas etc.

ETAPA 3

Reuniones

Las reuniones se compondran de cinco fases:
El saludo y pauta para iniciar la sesion.

2. Mencionar el objetivo “lema” de la reunién, por ejemplo: nos reunimos para
compartir experiencias y aprender cosas que noS permitan estar
controlados.

3. Posterior al objetivo se promovera la participacion de los pacientes para que
expresen sus experiencias de manera voluntaria, explicando previamente
gue solo deberan expresarse comentarios o0 experiencias de pacientes que
han obtenido logros y cémo han llegado a ellos.

4. Una vez que los pacientes han contado algunas experiencias se debe
iniciar con el tema que corresponda a la sesion.

5. Antes de finalizar la sesién se debe recordar la fecha, horario, lugar y tema

gue se tratara en la préxima reunion

Organizacion de la informacién y reportes

Se elaboraran tarjetas para llevar el control de las asistencias asi como de los
temas que han recibido los pacientes. Los pacientes que no hayan podido asistir
por una circunstancia de fuerza mayor deberan acercarse a los coordinadores de
cada sector para que los oriente sobre como reponer dicha sesion. Se trabajara
con un formato donde se estableceran los principales problemas que estan
afectando la vida de manera general de los pacientes, por ejemplo: adicciones,

situaciones familiares, econdmicas etc.
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17. Monitoreo y evaluacion
La evaluacion en el seguimiento lo realizara un trabajador social cada tres meses,

en los ultimos 5 dias del mes. Por lo tanto en marzo, junio, septiembre y
diciembre. Para lo cual, asistiran los pacientes coordinadores de cada sector en el
aula del Centro de Salud en un horario de 8:00 a 16:00 horas de lunes a viernes.
a. Evaluacion a los 3 meses.
Se recogeran las tarjetas con el vaciado mensual de cada sector, para
posteriormente realizar el concentrado de todos los sectores. Asi mismo se
expondran las situaciones de cada sector y propuestas para mejorar 0 conservar
la asistencia de los pacientes.
b. Evaluacion a los 6 meses
Nuevamente se recogeran las tarjetas con el vaciado mensual de cada sector,
para posteriormente realizar el concentrado de todos los sectores. Comentando
como ha sido la evolucion de las estrategias planteadas y llevadas a cabo en el

trimestre anterior.

17.1 Indicadores de evaluacion
La formacion de indicadores se realiz6 conforme los objetivos. A continuacion se

describen los diferentes indicadores en cuanto a estructura, proceso y resultados,
los cuales son necesarios para el seguimiento de las actividades, uso de recursos
y logro de objetivos. Los encargados de cada sector seran los propios pacientes,
quienes mensualmente entregaran un informe de actividades al trabajador social,
y este a su vez comparara lo programado con lo realizado para entregarlo

finalmente al coordinador del proyecto; el director de la clinica de diabetes.

17.1.1 Evaluacién de estructura
Estos indicadores evaluaran la suficiencia de los recursos humanos, materiales y

financieros asignados al proyecto, para la ejecucién, en términos de cantidad,
abasto y disponibilidad. En cuanto a los recursos humanos se evaluara la
suficiencia y la capacidad para el desempefio que corresponda al area del plan de

accion. Los indicadores a aplicar son los siguientes:
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Recursos humanos
capacitados para
el proyecto

Recursos financieros para
adquirir insumos

No. de recursos humanos capacitados participantes

No. de  recursos humanos  capacitados
programados

Monto total de recursos financieros asignados para
el proyecto

Monto total de recursos financieros programados
para el proyecto

17.1.2 Evaluacion de proceso

La evaluacién de proceso

X100

X 100

iniciard con las actividades desarrolladas contra lo

establecido en la programacién del plan de accion, del personal de salud hacia los

pacientes que fungiran como “monitores”, logrando el control de la diabetes

mellitus tipo 2, previo a dirigir los diferentes “sectores”. Los indicadores que

permitiran evaluar esta parte seran los siguientes:

Monitores capacitados

No. de sectores
conformados
Supervisiones realizadas

por parte del personal de
salud a los sectores

Participantes en la sesion
de nutricién

Participantes en la sesion
de Ejercicio

Participantes en la sesion
odontologia

Participantes en la sesion
de ejercicio en la DM

Participantes en la sesion
médica

No. de monitores capacitados

No. de monitores programados para capacitacion

No. de sectores conformados

No. de sectores programados
conformacion

para su

No. de supervisiones realizadas por parte del
personal de salud a los sectores

No. de supervisiones programadas por parte del
personal de salud a los sectores

No. de asistentes a la sesién de nutricion

No. de asistentes programados a la sesion de
nutriciéon

No. de asistentes a la sesién de ejercicio

No. de asistentes programados a la sesién de
ejercicio

No. de asistentes a la sesién de odontologia

No. de asistentes programados a la sesién de
odontologia

No. de asistentes a la sesién de ejercicio en la DM

No. de asistentes programados a la sesién de
ejercicio en la DM

No. de asistentes a la sesién médica

No. de asistentes programados a la sesion médica

X100

X 100

X100

X 100

X100

X 100

X100

X 100
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Participantes en la sesion
de psicologia

Participantes en la sesion
de trabajo social

Personal que cuenta con
guias de practica clinica

No. de monitores con
concentraciones de
glucosa sanguinea en
control

No. de asistentes a la sesién de psicologia

No. de asistentes programados a la sesién de

psicologia X100

No. de asistentes a la sesién de trabajo social

No. de asistentes programados a la sesion de X 100
trabajo social

No. personas que cuentan con guias de practica
clinica para capacitar al paciente con DM

No. personas programadas para la obtencién de
guias de practica clinica para capacitar al paciente X 100
con D.M.

No. de monitores con glucosa sanguinea
<130mg/dI

No. de monitores programados con glucosa X 100

sanguinea <130mg/dl a la sesion de nutricién

17.2.3 Evaluacion de resultados

Se evaluard determinando el logro de asistencia alcanzado de pacientes

diabéticos a la atencion integral por parte del C.S.P.A, asi mismo, de éstos que

asistieron, que porcentaje de ellos logré el control, mediante el plan de accion

realizado durante la intervencion, bajo los siguientes indicadores:

Pacientes que asistieron al
menos una vez a la
atencion integral del
C.S.P.A.

Apego al plan de
alimentacion

Apego al plan de Ejercicio

No. de pacientes que asistieron al menos una vez
a la atencién integral del C.S.P.A.

No. de pacientes programados a la asistencia por
lo menos una vez a la atencion integral del
C.S.P.A.

X100

No. de pacientes que lograron un apego al plan de
alimentacion

No. de pacientes que asistieron mensualmente ala X100
atencién integral del C.S.P.A. en un 80% minimo

No. de pacientes que realizan ejercicio fisico
sistematico

No. de pacientes que asistieron mensualmente a la

atencién integral del C.S.P.A. en un 80% minimo X100
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Apego al tratamiento
farmacolégico

Pacientes que lograron
control glucémico

NUmero de pacientes que
recibieron ayuda
asistencial

No. de pacientes con apego farmacolégico al
tratamiento farmacolégico

No. de pacientes que asistieron mensualmente a la
atencién integral del C.S.P.A. en un 80% minimo

No. de pacientes con glucosa <130 mg/dl que
acudieron a la atencion integral del C.S.P.A. al
menos en un 80%.

No. de pacientes que fueron intervenidos con
asistencia al menos en un 80%

No. de pacientes que manifestaron una necesidad
de asistencia social

No. de pacientes que fueron canalizados y se
atendio6 o esta en proceso la asistencia social

X100

X100

X100
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18. Cronograma de Actividades

No. ACTIVIDAD Tiempo | | ENERO | FEBRERO | MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE

Semanas 1(2]3 11213(411)2(3 1(2]3 11213 1(2(3 1(2(3 1{2(3 1 2(3]|4]1]2|3]4]1]2|3|4]1(2]|3]|4
- . TE
1 | Sensibilizar a los actores involucrados 6 R
L, , . 5 TE
2 | Seleccién y busqueda de 7 pacientes —
3 Capacitacién de las diferentes areas a 3 TE
los monitores TR
o, ., TE
4 | Localizacidn de los puntos de reunién 5 R
5 Solicitud de permisos para los puntos 3 TE
de reunién TR
6 Promocidn de las acciones en la 1 TE
comunidad TR
. . TE
7 | Reuniones en los diferentes sectores 2 R
8 Organizacion de la informacién y 6 TE
reportes TR
. ., TE
9 | Concentrado de la informacion 4 -

TE = Tiempo estimado en semanas TR = Tiempo real en semanas
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19. Recursos

19.1 Humanos

El proyecto estara coordinado por el director de la clinica de diabetes en conjunto
con el personal médico y administrativo del C.S.P.A. asi como personal de otras
instituciones donde se establezcan alianzas.

a) Coordinador General del Proyecto: Director de la clinica de diabetes.
b) Personal del centro de salud:
e Meédicos
e Enfermeras
e Odontdlogos
e Trabajador social
e Personal de campo
e Personal administrativo
c) Personal externo:
e Nutriélogo jurisdiccional
e Activador Fisico

d) Personal de otras instituciones donde se establezcan alianzas

19.2 Materiales
Material de oficina: formatos impresos para registro de actividades, tamafio carta,
boligrafos, l4pices, gomas, sacapuntas, cuadernos profesionales. Una

computadora con la que ya cuenta el centro de salud.
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20. Presupuesto

Costo por | (costo
Tipo de Descripcion L‘;gelgid Tota
Recurso > mexicanos)/ti anual
empo (pesos
(mes) mexicanos)
Recursos Maestro en Salud (pago de 10 horas 3200 38,400
Humanos Publica semanales)
e Material de oficina Hojas bond tamafio carta (5 1200 1,200
paquetes 500), boligrafos
lapices y plumones (10 caja
¢/10 de clu).
e Manuales, textos y Por area de especializacion, N.A. 5,000
publicaciones normas, guias de préactica
especializadas y clinica.
otros materiales
Recursos bibliogréaficos
Materiales [ Material de apoyo Hojas de papel para rotafolio 200 2,400
educativo y de (60 hojas). Hojas bond
promocion tamafio carta (3 paquetes de
500), Boligrafos lapices y
plumones (5 cajas de c¢/10 de
c/u). Cinta adhesiva
transparente, cinta canela (5
rollos de c/u)
COSTO TOTAL.: 1,400 47,000

21. Resultados Esperados

La presente propuesta de intervencién busca un acercamiento de los pacientes

diabéticos a la asistencia integral que ofrece el Centro de Salud Pedregal de las

Aguilas, teniendo como mediadores a los propios pacientes que ya decidieron

iniciar un cambio en su estilo de vida para controlar su padecimiento. La

elaboracién de cada una de las partes, la revision bibliogréfica, realmente deja

lecciones muy grandes para el salubrista y sobre todo con una esperanza fundada

en una realidad, del uso adecuado de la informaciébn que se genera en los

servicios de salud, puede llevar a realizar acciones, con una factibilidad

econdmica, técnica, politica etc. Que permitan poner en marcha las acciones

planteadas.
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El proyecto también pretende dar al maestro en salud publica un lugar dentro de
las acciones que le permitan coordinar la atencion integral en salud con una
capacidad de satisfacer las necesidades de la poblacion, sin modificar programas
o formas de trabajo ya establecidos, sin embargo dando una articulacion entre los
servicios de salud, las instituciones publicas, las asociaciones civiles con las
comunidades de su cobertura, buscando como objetivo primordial el
empoderamiento del paciente diabético y la sensibilizacion del personal de salud
ante las necesidades de calidad en la atencién y asistencia por parte del personal
de salud. Todo esto motivando la articulacion del personal al interior de cada
institucién o servicio de salud, para después conjuntarla con la macroestructura
institucional.

Es un gran reto para el salubrista manejar la informacion, traducirla en
necesidades, plantear soluciones, pero sobre todo, dar seguimiento y vida al
propio proyecto, ya que enfrentara las consecuencias positivas 0 negativas de los
aciertos o de las negligencias en el disefio, siendo éstas ultimas un motor de
oportunidades para mejorar los planteamientos e impactar en el control de la
diabetes mellitus.

El desarrollo adecuado de la estrategia requiere compromiso y responsabilidad
de parte del personal de salud y de las diferentes instituciones publicas, asi mismo
de la comunidad, siempre regidos bajo un marco legal, y respetando los roles de
cada profesional y teniendo apertura al cambio y respeto por las costumbre e

ideas de los distintos actores.

22. Recomendaciones

La experiencia en la planeacion de la propuesta deja situaciones importantes para
dejar en la consideracion de quienes implementaran intervenciones. Una muy
importante es no basar las propuestas solamente en informacion en las bases de
datos recabados rutinariamente. Estas complementarlas con informacion

generada a partir de hallazgos encontrados en el propio sistema de informacion.
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El diagnostico de salud previo a la propuesta de intervencion también debe
generar informacion valiosa, por lo que se debe ampliar una vision con lo
encontrado y estructurar un sistema que permita recabar informacion util para la
propuesta de intervencion.

Para los tomadores de decisiones es importante estructurar adecuadamente los
roles de los diferentes recursos humanos, proveer de los recursos materiales y
financieros suficientes, supervisando que éstos lleguen hasta su fin destinado.

La supervision es una parte muy descuidada dentro del sector salud, ya que
carece de una secuencia y seguimiento para cumplir los objetivos de cada

programa implementado.

23. Limitaciones

La principal limitacion de la propuesta de intervencion es la informacién sobre la
que basa su plan de accion, ya que se genera a partir de la base de datos del
Centro de Salud del registro de los pacientes cronicos, teniendo un hueco enorme
sobre las necesidades e ideas de los pacientes que han desistido continuar con su
atencion en el centro de salud. Y por otro lado verificar la capacidad resolutiva de
atencion integral al paciente en cuanto a los recursos materiales, ya que en teoria
se debiera contar con lo indispensable.

Otra limitante, es la falta de desarrollo detallado de cada area que compete a la
atencion integral de los pacientes, es decir, que el proyecto da por sentado que
todos los profesionistas dentro de la plantilla, asi como el personal jurisdiccional
como el nutriélogo o activador fisico, tienen la capacitacion adecuada para llevar la
informacion minima indispensable para los temas propuestos para capacitar a los
monitores en primera instancia.

Una limitante mas del proyecto es que la evaluacion se basa solo en el control
glucémico de los pacientes, no en el control metabdlico, que éste ultimo debe ser
el objetivo a alcanzar en todos los pacientes. Aunque si bien es cierto que las
medidas para el control glucémico favoreceran el control metabdlico, no se

establece de ésta manera en el monitoreo y evaluacion.

61



24. Bibliografia

10.

11.

12.

OMS. Dia mundial de diabetes. [Sitio en Internet] [Actualizacién en 2012; acceso 18 de
noviembre de 2012]. [I pantalla]. Disponible en: http://www.who.int/diabetes/es/
Olaiz-Fernandez G, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Rojas R, Villalpando-Hernandez
S, Hernandez-Avila M, et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006. Cuernavaca,
Morelos: Instituto Nacional de Salud Publica, 2006.

Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hernandez S, Franco A,
Cuevas-Nasu L, et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados
nacionales. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2012.
Cérdova-Villalobos, José Angel et al. Las enfermedades cronicas no transmisibles en
México: sinopsis epidemiolégica y prevencion integral. Salud pablica Méx., Cuernavaca,
v. 50, n. 5, oct. 2008. Disponible en
<http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342008000500015&Ing=es&nrm=iso>. accedido en 08 jul. 2012.

Aucxiliares en Salud. Servicios de Salud. [Sitio en Internet] [Actualizacién en 2009];
[lpantalla]. Disponible en: http://slpsalud.gob.mx/sala-de-prensa/archivo/581-2009-02-05.
Marco legal que regula los recursos humanos para la salud. Secretaria de Salud. [Sitio en
Internet] [Actualizacién en 2009]. [I| pantalla]. Disponible en:

http://www.salud.gob.mx/unidades/dges/documentos.php?type=page&id=2

Programa Integrado Territorial para el Desarrollo Social. Coordinacién de Planeacion del
Desarrollo Territorial. Jefatura de Gobierno del Distrito Federal 2000.

Sistema de informacién del desarrollo social. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.sideso.df.gob.mx Delegacion Tlalpan. Pedregal de las Aguilas. [Sitio en
Internet]. Disponible en:
http://www.dgpc.df.gob.mx/interes/relativo/eval_de_escu_gobi_ciuda.pdf

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://http://mapserver.inegi.gob.mx/geografia/espanol/prodyserv/cartocen/cartocen.cfm?c=
33

Delegacion Tlalpan. Un camino seguro. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.tlalpan.gob.mx

Delegaciones Politicas. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.wiseupkids.com/informacion/civismo/delegacion_completo.pdf

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. [Sitio en Internet]. Disponible en:

http://www.inegi.org.mx

62


http://www.who.int/diabetes/es/
http://www.salud.gob.mx/unidades/dges/documentos.php?type=page&id=2
http://www.sideso.df.gob.mx/
http://www.dgpc.df.gob.mx/interes/relativo/eval_de_escu_gobi_ciuda.pdf
http://mapserver.inegi.gob.mx/geografia/espanol/prodyserv/cartocen/cartocen.cfm?c=33
http://mapserver.inegi.gob.mx/geografia/espanol/prodyserv/cartocen/cartocen.cfm?c=33
http://www.tlalpan.gob.mx/
http://www.inegi.org.mx/

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://cuentame.inegi.gob.mx/poblacién

Concentrado de la Regionalizacién de Unidades Territoriales y AGEB (RUTA) 2008.
Jurisdiccién Sanitaria de Tlalpan. Secretaria de Salud del Distrito Federal

Sistema de informacion del desarrollo social. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.sideso.df.gob.mx/documentos/progdelegacionales/tlalpan%5B1%5D.pdf

Consejo Nacional de Poblacion. [Sitio en Internet]. Disponible en:

http://www.conapo.gob.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=331&Itemid=

Consejo Nacional de Poblacion. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.conapo.gob.mx/00cifras/O0Oindicadores.html

Consejo Nacional de Poblacion. indices de Marginacion por entidad federativa. [Sitio en
Internet]. Disponible en:
http://www.microseguros.net/seminario/Biblioteca/vulnerabilidad/marginacion-Mexico-
CONAPO/anexo_a-IM.pdf

www.asipensamos.com/negocios/single?bz=Uh5Rqocx
http://www.economia.gob.mx/work/snci/invierte/fichas/df.pdf
http://www.ecobachillerato.com/recursoseco/sectores.

Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del Ambiente. Organizacién

1

Panamericana de la Salud. Organizaciéon Mundial de la Salud. [Sitio en Internet]. Disponible

en: www.cepis.ops-oms.org/vivi/cd/inhem2/.../reconsal.htm

Sistema de informacién del desarrollo social. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.sideso.df.gob.mx/index.php?id=216

El portal ciudadano del gobierno del D.F. Secretaria de Seguridad publica. [Sitio en
Internet] Disponible en:
http://portal.ssp.df.gob.mx/Portal/ServiciosalaCiudadania/SIP/TLPO2FUENTEABRO06.htm
México, Presidencia de la Republica. [Sitio en Internet] Disponible en:
http://www.presidencia.gob.mx/programas

Secretaria de desarrollo social. [Sitio en Internet] Disponible en:
http://www.sedesol.gob.mx/index/index.php?sec=801576

Sistema de informacién del desarrollo social. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.sideso.df.gob.mx/index.

Programa Nacional de Financiamiento al microempresario. [Sitio en Internet]. Disponible
en: http://www.pronafim.gob.mx

Programas Federales. [Sitio en Internet]. Disponible en:

http://www.elocal.gob.mx/work/resources/ProgramasFederales/REGLAS/D.S. TRABAJO/pr

ograma_apoyo_empleo.pdf

63


http://cuentame.inegi.gob.mx/población
http://www.sideso.df.gob.mx/documentos/progdelegacionales/tlalpan%5B1%5D.pdf
http://www.conapo.gob.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=331&Itemid=1
http://www.conapo.gob.mx/00cifras/00indicadores.html
http://www.microseguros.net/seminario/Biblioteca/vulnerabilidad/marginacion-Mexico-CONAPO/anexo_a-IM.pdf
http://www.microseguros.net/seminario/Biblioteca/vulnerabilidad/marginacion-Mexico-CONAPO/anexo_a-IM.pdf
http://www.asipensamos.com/negocios/single?bz=Uh5Rqocx
http://www.economia.gob.mx/work/snci/invierte/fichas/df.pdf
http://www.ecobachillerato.com/recursoseco/sectores
http://www.cepis.ops-oms.org/vivi/cd/inhem2/.../reconsal.htm
http://portal.ssp.df.gob.mx/Portal/ServiciosalaCiudadania/SIP/TLP02FUENTEABR06.htm
http://www.presidencia.gob.mx/programas
http://www.sedesol.gob.mx/index/index.php?sec=801576
http://www.sideso.df.gob.mx/index.php?id=85
http://www.pronafim.gob.mx/
http://www.elocal.gob.mx/work/resources/ProgramasFederales/REGLAS/D.S.TRABAJO/programa_apoyo_empleo.pdf
http://www.elocal.gob.mx/work/resources/ProgramasFederales/REGLAS/D.S.TRABAJO/programa_apoyo_empleo.pdf

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

42.

43.

44,

45.

Departamento de Agricultura en Estados Unidos. Servicios de Alimentos y Nutricion.
Desayunos Escolares. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.fns.usda.gov/CND/Breakfast/AboutBFast/sp-bfastfacts.htm

Tasa de Mortalidad General por Delegacion Distrito Federal 2000-2011. [Sitio en Internet].
Disponible en:
http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/index2.php?option=com_docmané&task=doc_view&gid=10
1&Itemid=28

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.inegi.org.mx/sistemas/sisept/Default.aspx?t=mdemo55&s=est&c=23602
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.undp.org.mx/

Sistema Nacional de Informacién en Salud. Proyecciones de la poblacién de México 2010-
2050. [Sitio en Internet]. Disponible en: http://www.sinais.salud.gob.mx/

Aguirre, Alejandro. La mortalidad infantil y la mortalidad materna en el siglo XXI. Pap.
poblac [Sitio en Internet]. 2009, vol.15, n.61 [citado 2009-07-24], pp. 75-99. Disponible en:
<http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-
74252009000300005&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1405-7425.

Direccién General de Epidemiologia. Boletin epidemiolégico. [Sitio en Internet]. Disponible
en: http://www.dgepi.salud.gob.mx/boletin/boletin.htm

Portal Ciudadano del Gobierno del Distrito Federal. Tu salud nos mueve. [Sitio en Internet].
Disponible en: http://www.salud.df.gob.mx/ssdf

Direccion General de Epidemiologia. Boletin Epidemiolégico. [Sitio en Internet]. Disponible
en: http://www.dgepi.salud.gob.mx/boletin/morbilidad/fuera_de_sitio/sem32/df.pdf

Modelo Integrador de Atencién a la Salud (MIDAS). Secretaria de Salud 2006.

Servicios de Salud de Zacatecas. [Sitio en Internet]. Disponible en:
www.saludzac.gob.mx/jurisdiccion

Secretaria de Salud. Seguro Popular. [Sitio en Internet]. Disponible en: http://www.ssa-
sin.gob.mx/SEGUROPOPULAR/Index.htm

Gobierno del Distrito Federal. Obras, servicios urbanos. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.obras.df.gob.mx/servicios_urbanos/imagen/alumbrado_publico.htmi

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. Andlisis y medicion de
la pobreza. [Sitio en Internet]. Disponible en:
http://www.monografias.com/trabajos10/pobrezas/pobrezas.shtml

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. [Sitio en Internet].
Disponible en: http://www.coneval.gob.mx/mapas/NACIONAL/Nacional.pdf

Consejo Nacional de Poblacion. Anexo C Metodologia del indice de marginacion urbana,
2010.

64


http://www.fns.usda.gov/CND/Breakfast/AboutBFast/sp-bfastfacts.htm
http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/index2.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=101&Itemid=28
http://www.salud.df.gob.mx/ssdf/index2.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=101&Itemid=28
http://www.undp.org.mx/
http://www.sinais.salud.gob.mx/
http://www.dgepi.salud.gob.mx/boletin/boletin.htm
http://www.salud.df.gob.mx/ssdf
http://www.dgepi.salud.gob.mx/boletin/morbilidad/fuera_de_sitio/sem32/df.pdf
http://www.saludzac.gob.mx/jurisdiccion
http://www.ssa-sin.gob.mx/SEGUROPOPULAR/Index.htm
http://www.ssa-sin.gob.mx/SEGUROPOPULAR/Index.htm
http://www.obras.df.gob.mx/servicios_urbanos/imagen/alumbrado_publico.html
http://www.monografias.com/trabajos10/pobrezas/pobrezas.shtml
http://www.coneval.gob.mx/mapas/NACIONAL/Nacional.pdf

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Cruz Acosta A., et. al., Diagnostico de salud y diagnéstico educativo con un enfoque
integral, Rev. Cubana de Salud Publica, v-22 n2 ciudad de la habana, ISSN0864-3466, jul-
dic. 1996

Amado R., et. al., El diagndstico participativo como herramienta para la elaboracién de
proyectos educativos, Agora Trujillo, Enero-Junio 2004, disponible en
http://www.saber.ula.ve/db/ssaber/Edocs/pubelectronicas/agoratrujillo/agral3/articulo_4.pd,
fecha de consulta enero 11 2010.

Marti J., La investigacién-accion participativa, estructuras y fases, disponible en
http://www.redcimas.org/archivos/las_investigaciones_participativas/IAPFASES. pdf, fecha
de consulta enero 12 2010

Hernandez S.R. Metodologia de la Investigacion. 42. ed. México: McGraw-Hill, 2004: 3 -
27.

Ruiz Cobiella DM, Garcia Martinez A, Moles J, Rodriguez Correa L. Intervencion educativa
sobre Diabetes Mellitus en pacientes portadores de la enfermedad. Archivo Médico de
Camaguey, Centro Provincial de Informacién de Ciencias Médicas de Camaguey. Cuba
2011; vol. 15, ndm. 1.

Matias Gonzéalez E, Fernandez Dominguez MJ, Rodriguez Medeiros S, Gémez Fernandez
MI, Fernandez Alvarez R, Vilanova Rumbao A. Efectividad de una intervencién en
profesionales sanitarios sobre una cohorte de pacientes con diabetes tipo 2 en un centro
de salud rural. Cad Aten Primaria. Espafia 2012; Vol. 18, pag. 7-13.

Méndez Carrillo FJ, Beléndez M. Variables emocionales implicadas en el control de la
diabetes: estrategias de intervencion. Anales de psicologia. Murcia, Espafia 1994; 10(2),
189-198.

Quiroga GA. Intervencion telefénica para promover la adherencia terapéutica en pacientes
diabéticos con sintomas de ansiedad y depresion ENSENANZA E INVESTIGACION EN
PSICOLOGIA VOL. 17, NUM. 2: 387-403 JULIO-DICIEMBRE, 2012

Matias Gonzalez E, Fernandez Dominguez MJ, Rodriguez Medeiros S, Gémez Fernandez
MI, Fernandez Alvarez R, Vilanova Rumbao A. Efectividad de una intervencion en
profesionales sanitarios sobre una cohorte de pacientes con diabetes tipo 2 en un centro
de salud rural. Cad Aten Primaria. Espafia 2012; Vol. 18, pag. 7-13.

Faust K. Las redes sociales en las ciencias sociales y del comportamiento. En: Gil-
Mendieta J, Schmidt S, eds. Analisis de redes: aplicaciones en ciencias sociales. México,
D.F.: IMAS-UNAM; 2002. 181 pp.

World Health Organization. Health for all in the 21st century: Overview. Disponible en
http://www.who.int/hfa/; fecha de consulta enero 10 2010.

Carta de Ottawa para la promocion de la salud, disponible en

http://www.paho.org/spanish/HPP/OttawaCharterSp.pdf, fecha de consulta enero 10 2010.

65


http://www.redcimas.org/archivos/las_investigaciones_participativas/IAPFASES

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos Actualizada. Coleccion Leyes.
Editores Lazcano Garza.

San Martin H, (1992). Tratado General de Salud en las sociedades Humanas. Tomo 2.
México. Ediciones cientificas. Edic. La prensa Médica Mexicana S.A. de C.V.

Vega Franco L. La salud en el contexto de la nueva salud puablica. México, D.F.: El Manual
Moderno/Universidad Nacional Autbnoma de México, 2000, 148 pp.

Organizacion Panamericana de la Salud. Conferencia Internacional Sobre Atencion
Primaria a la Salud. Boletin de la Organizacion Panamericana de la Salud. Volumen 86.
No. 3. Washington, E.U.A, 1979; pagina 262-264

OPS, Promoviendo la Salud en las Américas, disponible en
http://www.ops.org.gt/APS/APS.htm; fecha de consulta 11 2010.

Basagoiti RM, Bru MP, Lorenzana AC. IAP de Bolsillo. Programa de Sensibilizacion y
Educacién para la Solidaridad. ONGD Asociacion para la Cooperacion con el Sur. UE,
Espafa y Centroamérica 2001.

Canales F, Alvarado E, Pineda E. Metodologia de la Investigacion. Manual para el

desarrollo de Personal de Salud. OMS. OPS. Limusa Noriega Editores. México 2007.

66



25. Anexos

1. TEMA 3. ¢(Qué es la diabetes?

OBJETIVOS DEL CONTENIDOS MATERIALES Y METODOS EDUCATIVOS RESPONSABLES | EVALUACION
PACIENTE
e Entender el significado En qué consiste la diabetes. | Exposicion y discusion de grupo. Enfermera Los participantes

de la enfermedad, sus | Tipos de diabetes. sefialaran las tres

causas. consecuencias | causas, sintomasy Intercambio de experiencias Nutriéloga principales puntos

' caracteristicas generales del .
; . " . ue aprendieron en la
ylas b.a ses de su tratamiento. (Diapositivas, Rotafolios etc.) d L P
tratamiento. Qué es la glicemia. Valores sesion.
- ) normales.

 lIdentificar las cifras de | Factores que afectan la

glicemia normales y glicemia.

entender su importancia | Atencién de las personas

para el control dela con diabetes en el Centro de

diabetes. Salud.
Interpretar resultados de la Rangos normales de Presentacion de glicemias normales y Interpretacion de
glicemia glicemia. alteradas, mediante rotafolios. registros presentados

por el educador,
Significado de los valores Analisis grupal del significado de los datos mediante evaluacién
normales. presentados. pre y post sesion.

Valorar la importancia de Qué significa tener diabetes. | Discusion de grupo (preguntas sugeridas): Enfermera Opiniones de los
aprender a manejar el participantes.
tratamiento para mantener la | Mitos y realidades. ¢Cuando supo que tenia diabetes? Nutridloga

glicemia normal y prevenir
las complicaciones.

¢ Coémo reaccion6?

¢ Coémo reacciond su familia?

¢ Cree que le sera posible seguir el
tratamiento?
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1. TEMA 4 ;Cbmo debo alimentarme si soy diabético?

MATERIALES Y METODOS

OBJETIVOS DEL PACIENTE CONTENIDOS EDUCATIVOS RESPONSABLES EVALUACION
Reconocer la necesidad de Caracteristicas del plan de Trabajo grupal:
adherir a un plan de alimentacién alimentacion de las personas * Agrupar los aIir_nentos Colocar alimentos,
especifico apra con diabetes: necesidades segun su contenido de dentro de las listas de
m:ntener |§ licemia v los nutricionales, horario h|0]ratos de carbono y alimentos
lividos san L?l'neos de};tro de y distribucién de los Iipldos(modelos de alimentos equivalentes
rgn oS nor?nales lograr un alimentos en cada comida de los diferentes grupos) Nutriéloaa proporcionados por el
9 ylog (Cantidades). * Demostracion y trabajo 9 educador.
peso adecuado. icional v di rupal luGid
« Evaluar su estado nutricional Estado nutricional y dlabet.es grupa ) Devo ucién de
entender el sianificado del Técnica para pesar y medir * Bascula y estadimetro procedimientos:
yeso normal a?a el maneio Significado del peso para * Tabla de I_M_C para evaluar el estimacién del estado
p 'mal p - ) la salud y evolucion de la estado nutricional. nutricional.
y evolucion de la diabetes. .
diabetes
Contenido de hidratos de
carbono de los alimentos. Distribucién correcta
Identificar el contenido de H de C Porciones de intercambio. Ejercicios de intercam .
. RS ; ; de los alimentos,
de los alimentos y sus reemplazos. | Distribucion de H de C en el bio de alimentos.
o . ) . usando modelos o
* Distribuir correctamente los tratamiento con: * Alimentos naturales o i
: T , : . ; alimentos reales,
alimentos indicados segun su - insulina modelos para manejo
X . . . . para casos de
contenido de H de C en las - hipoglicemiantes orales de tamafio y volumen. Nutridloaa siemplo indicados
distintas comidas del dia. y/o soélo dieta * Discusion de grupo 9 Jemp
X : X : o . - por el educador.
+ Diferenciar los alimentos Alimentos dietéticos. Distintos sobre uso de alimentos -

P . . o Interpretacion
dietéticos que pueden ser tipos de alimentos dietéticos. correcta
consumidos por las personas dietéticos. * Etiquetas de alimentos :

. . P de etiquetas
con diabetes. Edulcorantes permitidos normales y dietéticos. )
de alimentos.
para las personas con
diabetes
Apreciar los beneficios de aprender Beneficios del plan de Discusion sobre dificultades Nutriéloga Opiniones en el

a manejar el plan de alimentacion.

alimentacion para el control de DM.

para seguir el tratamiento.
- Soluciones a los problemas.

trabajo grupal.
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