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Introduccidén

La diabetes mellitus es un problema de salud publica a nivel mundial, representa
un desafio para el sistema de salud tanto en el gasto econémico, como la falta de
infraestructura, repercute en la calidad de vida del paciente, cuidador y su familia,
asi como en el desarrollo econémico por las incapacidades prematuras de quienes
viven con la enfermedad. Se tiene evidencia que quienes tienen la enfermedad y
participan en un proceso educativo, logran modificar su estilo de vida y reducen el
riesgo de desarrollar complicaciones. Ante tal reto, la Promocion en la Salud
constituye una estrategia encaminada a desarrollar aptitudes y habilidades
individuales y grupales con el fin de modificar y fortalecer estilos de vida

saludables.

En México, la conformacion de Grupos de Ayuda Mutua (GAM) por el equipo de
salud del primer nivel de atencion, tiene entre sus acciones promover estilos de
vida saludables a través de un proceso educativo en diabetes, intervencién que se
pudo demostrar en el presente estudio de caso al comparar dos grupos, lo que
mostré que la educacién en diabetes sigue siendo la piedra angular del

tratamiento.

El documento integra siete apartados, en el primero se describe un panorama
general de las politicas publicas que se han disefiado e implementado en
educacion en diabetes a nivel internacional y nacional; el segundo abarca el
panorama epidemiolégico de la diabetes mellitus en México y fundamenta la
creacion de los GAM para facilitar la adopcion de estilos de vida en quienes viven
con la enfermedad, asi como investigaciones que se han realizado sobre la
tematica; en el tercero se expone la descripcion del caso, en la que se incluyen
datos estadisticos de la diabetes en el Distrito Federal, la ubicacién y equipo
medico que participa en el Centro de Salud en donde se llevé a cabo el estudio y
la metodologia que se siguio; el cuarto integra el marco referencial del trabajo, en
el quinto se presentan los resultados y discusion, finalmente los siguientes

apartados presentan las conclusiones y recomendaciones.



1. Antecedentes del caso

La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
que produce (1). Este padecimiento es uno de los mayores retos que enfrenta la
salud publica a nivel mundial, debido a la prevalencia, su creciente mortalidad, las
incapacidades prematuras, la complejidad y el coste elevado de su tratamiento a
los servicios de salud, aunado a las repercusiones econdémicas y humanas que

trae consigo. (2, 3)

Si bien es cierto que las nuevas modalidades terapéuticas para el control de la
enfermedad han mejorado, la educacién en diabetes sigue siendo la piedra
angular de la terapia (4), estrategia que se advirtié desde la década de los 20 con
Elliot P. Joslin, cuando expuso que “el diabético que sabe mas es quien vive mas

tiempo”. (5)

El impacto que ha tenido la diabetes en el mundo ha generado que organismos
internacionales, gobiernos, organizaciones meédicas y de la sociedad civil,
participen en la creacion de politicas publicas para la prevencion y control,
teniendo como antecedentes la Declaracion de St. Vincent, Italia, en 1989, bajo el
patrocinio de las Oficinas Regionales de la OMS y la Federacion Internacional de
Diabetes (FID) (6), y la Declaracién de las Américas sobre la Diabetes (DOTA)
celebrada en San Juan, Puerto Rico, en agosto de 1996, la cual fue copatrocinada
por la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) junto con la FID (7), teniendo

entre sus planteamientos:

- El reconocimiento de la enfermedad como un problema de salud publica, grave,
creciente y costoso.

- Crear condiciones para reducir el nimero de casos y muertes de esta
enfermedad.

- Elaborar, desarrollar y evaluar programas integrales para la prevencion,

deteccion y control de la diabetes.



- Lograr que las personas con diabetes puedan adquirir los conocimientos y
aptitudes que los faculten en su autocuidado.
- Que el equipo de asistencia tenga las aptitudes y los conocimientos especiales

necesarios para atender a las personas con diabetes.

Considerando entre las politicas publicas, que la educacion puede optimizar el
control metabdlico y prevenir la aparicion y la progresiéon de las complicaciones
agudas y cronicas de la enfermedad, se puso en marcha en 1998 un programa de
educacién a personas diabéticas no insulinodependientes y con sobrepeso, el cual
fue coordinado por la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD), con el
auspicio de la FID. Los resultados obtenidos mostraron que cuando se aplica un
programa educativo en pacientes con diabetes tipo 2, se logran disminuir
complicaciones agudas y cronicas (8). Después de 15 afios, la diabetes continda
siendo un desafio mundial, se estima que existen 366 millones de personas
viviendo con la enfermedad, 4.6 millones han fallecido y en algunos paises, este
padecimiento se encuentra entre las 10 principales causas de discapacidad y
complicaciones letales como infarto de miocardio, derrame cerebral, insuficiencia

renal, ceguera y amputacion. (9)

Ante tal situacion, la FID convocé a expertos de todo el mundo para desarrollar el
primer Plan Mundial Contra la Diabetes, el cual fue dado a conocer en 2011 ante
lideres reunidos en la ONU de Nueva York, colocando a la diabetes y al resto de
las enfermedades no transmisibles (ENT) en la agenda de la sanidad mundial,

teniendo entre sus objetivos (9):

" Implementar programas nacionales en diabetes.
= Mejorar los resultados sanitarios a través de un diagnéstico precoz, un

tratamiento econémicamente eficiente y la educacion para el autocontrol.

= Prevenir el desarrollo de diabetes tipo 2 con intervenciones que afectan al estilo

de vida y que las politicas e intervenciones sean socialmente responsables



dentro y mas alla del sector sanitario, promoviendo una alimentacion sana y la

actividad fisica.(9)

México no esta exento de la magnitud de la epidemia ni de seguir las
recomendaciones internacionales para la prevencion y control de la enfermedad.
La Secretaria de Salud (SSA) establecié en el Plan Nacional de Desarrollo 2007-
2012, fortalecer los programas de proteccion contra el riesgo sanitario que estan
relacionados con el estilo de vida (10), estrategia que se retomoé en el Programa
Nacional de Salud 2007-2012, el Programa de Accion Especifico 2007-2012 sobre
Diabetes y la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus, al sefalar entre sus acciones: incluir y
fortalecer el componente educativo en la alfabetizacion en diabetes, dirigido a la
comunidad, las personas con diabetes mellitus, sus familias y la poblacion en

riesgo, a través de la prevencién y modificacion del estilo de vida. (11, 12, 13)

Bajo este contexto la promocion de la salud es el eje estratégico que propicia los
medios necesarios para mejorar y controlar la salud, retomando acciones de la
Carta de Ottawa (1986), como la creacion de entornos favorables, la participacion
comunitaria y el desarrollo de habilidades de quienes viven con la diabetes
mellitus, la calidad de vida y alargar el desarrollo de las complicaciones de quien

padece la enfermedad. (14)



2. Justificacion de la seleccién del estudio de caso

En México los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2012 (ENSANUT),
reportan que 6.4 millones de adultos (9.2%) viven con diabetes, cifra que es
alarmante cuando se estima que el total de personas adultas con esta enfermedad
podria ser incluso el doble, de acuerdo a la evidencia previa sobre el porcentaje de
diabéticos que no conocen su condicibn sobre este padecimiento (15,16).
Respecto a la proporcion de adultos con diagndstico médico previo de diabetes
por entidad federativa, se observd que las prevalencias mas altas se identifican en
el Distrito Federal (12.3%), Nuevo Leon (11.4%), Veracruz (10.6%), Estado de
México (10.5%), Tamaulipas (10.3%), Durango (10.2%) y San Luis Potosi (10%),
los cuales rebasan el promedio nacional del 9.1% de quienes son mayores de 20

afos. (16)

De las complicaciones més frecuentes relacionadas con la diabetes, del total de
individuos que reportan diagnéstico previo, 47.6% (3 millones) padecieron vision
disminuida, 38% (2.4 millones) ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en los pies y
13.9% (889 mil) dafios en la retina. Por gravedad, 2% (128 mil) sufrieron
amputaciones, 1.4% (89 mil) dialisis y 2.8% (182 mil) infartos (16). En cuanto al
costo anual en la atencion de la diabetes, en el 2012 fue de 707 dolares por
persona, requiriéndose 3,872 millones de dolares para el manejo de la
enfermedad. (15)

Este panorama epidemiologico es el resultado del estilo de vida o de patrones de
conducta no saludables de los individuos como “los habitos de alimentacion
deficientes y el sedentarismo (...), sumados a la carga genética, el estrés
psicosocial, tabaquismo y consumo excesivo de bebidas alcohdlicas” (12), por lo
que modificarlos podria prevenir el desarrollo de la diabetes y retrasar la aparicion

de complicaciones de quienes ya viven con la enfermedad.

Por lo anterior, la SSA a través del Programa de Accién Especifico en Diabetes

mellitus 2007-2012, implementé en el Plan de Prevencion y Tratamiento de las



Enfermedades Cronicas, facilitar en la poblaciéon la adopcion de estilos de vida
saludables con el fortalecimiento del componente educativo (alfabetizar en
diabetes) de las personas con diabetes mellitus, sus familias y la poblacion en
riesgo (12). Para hacer frente a este compromiso implement6 a nivel nacional, la
creacion de los Grupos de Ayuda Mutua (GAM), teniendo como propésito
“garantizar que cada uno de los pacientes reciba la capacitacién (conocimientos,
habilidades y destrezas) indispensable para el buen control de la enfermedad” (17,
18, 19).

El Instrumento para Medir el Estilo de Vida en pacientes con Diabetes mellitus tipo
2 (IMEVID), se ha convertido en una herramienta (til en investigaciones e
intervenciones educativas, como lo sefialan sus creadores Juan Manuel Lépez,
Cuauhtémoc Ariza, José Rodriguez y Catarina Munguia, quienes lo disefaron y

validaron en poblacion mexicana y con diabetes tipo 2 del 2001 al 2002. (20)

De las investigaciones que han empleado el IMEVID, est4 el realizado por Corona,
Bryan y Gdémez (2008), quienes llevaron a cabo un estudio en un centro
hospitalario de segundo nivel de atencion, demostrando que existe relacion entre
un buen estilo de vida y el control glucémico en pacientes con Diabetes mellitus
tipo 2. (21)

La investigacion presentada por Mejia, Martinez, Roa, Ruiz y Pastrana (2008),
para evaluar el impacto de una intervencion educativa participativa en el estilo de
vida de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con dos grupos de pacientes de 15
participantes cada uno, tuvo como resultado un favorable estilo de vida de quienes
participaron en 12 talleres de 90 minutos cada uno, impartidos dos veces por

semana. (22)

El trabajo publicado en el 2010 por Vazquez y otros autores, tuvo como objetivo
conocer el estilo de vida, el consumo de macronutrientes y el consumo energético-
calérico en 119 pacientes trasplantados de rifidn en el Instituto Mexicano del

Seguro Social (IMSS), sus resultados permitieron contextualizar las conductas de



riesgo para la salud de los pacientes en los factores nutricionales involucrados en
el estilo de vida. (23)

La medicion del estilo de vida tiene relevancia para el area de Trabajo Social que
coordina un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana”
de la Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan en el Distrito Federal, ya que seria la
primera vez que se realice una medicién del estilo de vida de los participantes y
comparar al GAM con personas que viven la enfermedad y no han participado en
un proceso educativo, permitiria fundamentar la necesidad de incidir en otros
escenarios como el laboral, comunitario, escolar y hospitalario para la prevencion

y control de la diabetes.



3. Descripcién del caso

3.1 Contexto de la diabetes mellitus tipo 2 en el Distrito Federal

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), report6 en el
2010 que en el Distrito Federal habitaban 8,851,045 personas (4,617,297 mujeres
y 4,233,748 hombres), ocupando la delegacion Tlalpan el décimo segundo lugar
con 650,567 habitantes. (24)

En el afio 2010 la tasa de mortalidad por diabetes mellitus en el Distrito Federal,
fue de 103.2 defunciones por cada 100 mil habitantes, en donde las delegaciones
de Iztacalco, Venustiano Carranza, Azcapotzalco, Cuauhtémoc, Gustavo A.
Madero, Coyoacan y Miguel Hidalgo registraron las mayores tasas con cifras
superiores a la media de la entidad. Por el contrario, la delegaciéon con la menor
tasa fue Tlalpan con 72.6 casos por cada 100 mil residentes de la demarcacion
(ver Grafica 1). (25)

Grafica 1
Tasa de mortalidad de diabetes mellitus por delegacién, 2010
(Defunciones por cada 100 mil personas)

Iztacalco | 1327
Venustiano Carranza { 1311
Azcapotzalco | 125.6
Cuauhtémoc | 123.2
Gustavo A. Madero {1219
Coyoacan { 104.1
Miguel Hidalgo | 104.1
Distrito Federal 103.2
|ztapalapa | 96.9
Tlahuac | 927
LaMagdalena Contreras { 92.0
Milpa Alta | o190
Benito Juarez | 91.1
Alvaro Obregén | 567
Xochimilco | 853
Cuajimalpa de Morelos | s48
Tlalpan | 726

Fuente: INEGI. Estadisticas de Mortalidad 2010. Consulta interactiva
Censo de Poblacion y Vivienda, 2010. Tabulados del cuestionario basico



3.2 El Centro de Salud José Castro Villagrana de la Jurisdiccién Sanitaria de
Tlalpan

El Centro de Salud José Castro Villagrana se ubica en la esquina de Carrasco y
Coapa s/n, colonia Toriello Guerra, Delegacion Tlalpan. La demarcacion abarca 48
Areas Geoestadisticas Béasicas (AGEB'S) desde el canal de Cuemanco hasta el
bosque de Tlalpan y desde Periférico Sur a la altura de la Sala Ollin Yoliztli hasta

Valle de Tepepan y Fuentes Brotantes. (26)

De los servicios que presta el Centro de Salud estan la consulta médica general y
familiar, salud bucal, salud mental, inmunizaciones, laboratorio, radiologia,
mastografia, farmacia, nutricion, deteccion de enfermedades, enfermeria y trabajo
social. Ademas cuenta con un Grupo de Ayuda Mutua con pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y un Grupo de Adultos Mayores. (26)

Su area de influencia es de 31 colonias y pueblos, con una poblacion abierta de
249,174 habitantes (2008). (26)

3.3 Metodologia
Objetivo general

Comparar el estilo de vida de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2
de los participantes del Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro
Villagrana” de la Jurisdiccién Sanitaria de Tlalpan, con personas que viven con la

enfermedad y no han participado en un proceso educativo en diabetes.

Objetivo especificos

= Medir el estilo de vida del Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud José
Castro Villagrana de la Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan en el Distrito Federal.

= Medir el estilo de vida de personas con diabetes mellitus tipo 2 y que no han

participado en un proceso educativo en diabetes.



Hipo6tesis de investigacion

Las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 que participan en un proceso
educativo en diabetes tienen un estilo de vida favorable en comparacion con

quienes no participan.

Material y Método

Se realizO un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. La seleccion de la
muestra fue intencional con sujetos tipo, para ello se conformaron dos grupos, el
primero incluyé a los participantes del Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud
“José Castro Villagrana” de la Jurisdiccién Sanitaria de Tlalpan, como criterios de
inclusién fue tener por lo menos un afio de participar en un proceso educativo en
diabetes en el GAM, contar con un diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, ser

mayores de 18 afios y de ambos sexos.

El segundo grupo al que se le denominé Grupo Comparativo (GC), se integré
empleando la técnica de apareo (27), que consistié en igualar a los integrantes del
GAM en las variables de: personas que viven con diabetes mellitus tipo 2
(PVDMT2), sexo, edad y evolucion de la enfermedad en afios y que no han

participado en un proceso educativo en diabetes.

Se empled la técnica de la encuesta para la recoleccion de los datos, se disefié
una cédula de entrevista que integrd: caracteristicas sociodemograficas (edad,
sexo, estado civil, ocupacion y escolaridad), datos relacionados con la evolucion
de la diabetes mellitus tipo 2 (afios de conocer su diagndstico, presentacion de
complicaciones), y la medicion del estilo de vida (IMEVID). Para la medicion del
estilo de vida se empled el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Pacientes
con Diabetes mellitus tipo 2 (IMEVID) que esta constituido por 25 preguntas
cerradas, con tres opciones de respuesta cada una, agrupadas en seis dominios:
alimentacién, actividad fisica realizada, consumo de tabaco y alcohol, informacion

sobre la diabetes, emociones y adherencia terapéutica. (20)
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La escala de calificaciones del instrumento, tiene asignadas calificaciones de 0, 2

y 4 alas tres opciones de respuesta.

Instrumento para medir el estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Dominios Items 4 2 0
1. ¢Con qué frecuencia come verduras? Todos los dias Algunos Casi nunca
de la semana dias
2. ¢Con qué frecuencia come frutas? Todos los dias Algunos Casi nunca
de la semana dias
3. ¢Cuantas piezas de pan come al dia? 0ail 2 3 0 mas
c = < e
:8 4. ¢Cuantas tortillas come al dia? 0a3 4a6 7 0 mAs
s , . : A
= 5. ¢Agrega azlcar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca V?;égis Frecuentemente
S
= 6. ¢Agrega sal a los alimentos cuando los esta . Algunas .
S é g_ d Casi nunca 9 Casi siempre
7 comiendo? veces
8 7. ¢Come alimentos entre comidas? Casi nunca AV'%‘:;S Frecuentemente
8. ¢Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Av'ge‘ére‘is Frecuentemente
9. ¢Cuando termina de comer la cantidad servida _ Algunas _
o . R B Casi nunca Casi siempre
inicialmente, pide que le sirvan mas? veces
© 10. ¢Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos 30 méas veces | 102veces )
T N . .. Casi nunca
g C__U de e]erc|c|o? por semana por semana
28 :
2 = 11. ¢Se mantiene ocupada/o fuera de sus . Algunas .
o9 . . . Casi siempre Casi nunca
g = actividades habituales de trabajo? veces
2 w© - - -
o 9 12. ¢Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo ) Trabajos en .
A n I Salir de casa Ver television
= libre? casa
) 13. ¢Usted fuma? No fumo Algunas Fumo a diario
S veces
o T i . . . -
€ - o/ 14. (Cuéantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno las 6 0o mas
=} <
v 9 9 Tvez o mas
c O o . )
S €3 15. ¢Bebe alcohol” Nunca Raravez por semana
S - - —
D 16. ¢Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ' ,
= . Ninguna laz2 3 0mas
ocasion?
17. ¢A cudntas platicas para personas con diabetes Todos los Algunos .
S © 9 ¢ s P P P dias de la g, Casinunca
R ha asistido? semana dias
s Q9 . ..
£ 5 8| 18. ;Trata de obtener informacién sobre la Todos los Algunos .
e as . dias de la di Casinunca
c diabetes? semana 1as
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Dominios Items 4 2 0
. . . Algunas L
19. ¢Se enoja con facilidad? Casi nunca v?eces Casi siempre
. . . Algunas L
2 @ | 20. ¢Se siente triste? Casi nunca 9 Casi siempre
I g veces
o 5 | 21. ¢Tiene pensamientos pesimistas sobre su ) Algunas L
S o Casi nunca Casi siempre
3 E futuro? veces
()] Y]
22. ¢Hace su maximo esfuerzo para tener . Algunas .
i Casi siempre Casi nunca
controlada su diabetes? veces
23. ¢ Sigue un plan alimenticio para controlar su . Algun .
(’, 9 P P Casi siempre gunas Casi nunca
© diabetes? veces
s &3 : )
o 2 5| 24. ;Ohida tomar sus medicamentos para la . Algunas
=0 2 . . . . Casi nunca Frecuentemente
8 5% diabetes o aplicarse la insulina? veces
0 ®
2T & ) - ) —
& + [ 25. ¢Sigue las instrucciones médicas que sele Casi siempre Algunas 1vez o mas
indican para su cuidado? veces por semana

La puntuacién final de la prueba clasifica a las PVDMT2 (20) de la siguiente

manera: Favorable de 80 a 100 puntos, Moderado de 40 a 79 puntos y

Desfavorable de 0 a 39 puntos.

En un proceso educativo, lo deseable es tener un estilo de vida favorable, por lo

gue para este estudio de caso, se considero la siguiente puntuacion:

Estilo de vida Puntuacion
Favorable De 80 a 100 puntos
Desfavorable De 0 a 79 puntos

La aplicacién de los instrumentos al Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud

José Castro Villagrana, se llevo a cabo de noviembre a diciembre de 2012 y enero

de 2013. De junio a noviembre de 2013 se encuestd al Grupo de Comparacion

(GC), para ello se utilizé la técnica de conveniencia “bola de nieve” o “en cadena”,

gue se basa en una red social que consiste en ubicar a sujetos que cumplan con

los criterios establecidos y ampliar progresivamente los contactos facilitados por

otros sujetos (28), los encuestados de éste grupo vivian en la delegacion Tlalpan o

laboraban en ella.
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Como consideraciones éticas fue la participacién voluntaria, el anonimato y la

confidencialidad de la informacion.

Concluida la aplicacién de instrumentos, se codificaron y capturaron. Se elabor6
una base de datos en SPSS version 21, se realizO un andlisis estadistico
descriptivo que se representd en tablas (frecuencias, porcentajes) y un analisis
inferencial para la comprobacion de la hipotesis a través de la prueba t de student

para comparar grupos independientes.
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4. Marco referencial
4.1 Definicion y caracteristicas de los Grupos de Ayuda Mutua (GAM)

Los grupos de autoayuda surgieron en Estados Unidos con las organizaciones de
Alcohdlicos Anénimos (1939), posteriormente comenzaron a conformarse grupos
pequefios de mujeres que reflexionaban sobre la toma de conciencia de la
identidad femenina, para padres con hijos discapacitados, para personas con
problemas de salud mental y con padecimientos cronicos (29). La existencia de
estos grupos tiene como premisa que sus miembros no se encuentran solos ante

sus problemas. (30)

La diferencia de un grupo de autoayuda con los grupos de ayuda o ayuda mutua
es que los primeros suelen funcionar autbnomamente, al margen de los
profesionales y no estan limitados en el tiempo, en el caso de los segundos, “es
necesario que un profesional se encargue de formarlos y asuma la tarea de
direccion y liderazgo, funciones que deberan ir delegandose poco a poco a los
miembros del grupo, fomentando que ellos mismos asuman la responsabilidad

personal en la solucion de sus problemas”. (29)

Sonia Rbédenas (1996), define a los GAM como un grupo de personas, en que “los
miembros se retnen de forma voluntaria y libre, movidos por la necesidad de dar
respuesta 0 encontrar una solucién a un problema compartido por todos ellos, de
afrontar y superar una misma situacion conflictiva, o de lograr cambios personales

ylo sociales” (31) y guiados por un especialista.

Las psicélogas Estrella Duran y Sonia Hernandez (2003), agregan que los GAM
constituyen un recurso de apoyo social desarrollado para hacer frente a las
secuelas psicologicas y sociales derivadas del diagnéstico y tratamiento de una

enfermedad grave y cronica. (30)

Concha Colomer y otros autores (2006), agregan a lo anterior, que su objetivo es

“dar apoyo material o emocional a los miembros que los forman, ya sean las
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propias personas afectadas, sus familiares o cuidadores” (32), y proponen como

caracteristicas:

= Promover la salud de las personas.

®= Mejorar la autoestima, permitiendo con ello que los participantes sean mas
competentes para afrontar el problema que les afecta.

® Favorecer actitudes positivas hacia el cambio.

®= Mejorar la calidad de vida y el bienestar de las personas tanto enfermas como
sanas.

® |Las personas incrementan sus conocimientos sobre la enfermedad.

® | as personas utilizan los servicios sanitarios.

= Son una herramienta de participacion comunitaria en salud.

= Adquieren habilidades para el control de su enfermedad.

® Son una guia para enfrentarse al dia a dia e integrarse en la sociedad.

Por otra parte, Sara Raggio y Gloria Soukoyan (2007), exponen en su libro titulado

Grupos de autoayuda y ayuda mutua: camino compartido hacia el bienestar,

ciertas conductas que se manifiestan entre los miembros como son:

= Asistencia voluntaria. No se estd obligado a asistir, acude la persona
interesada.

= Participacion. Consiste en asistir, expresar experiencias y emociones, asi como

organizar y realizar tareas para el grupo. (33)

4.2 Normas de operacion de los GAM en México

En México, los GAM tienen como antecedente los Clubes de Diabéticos que
surgen en 1998, respaldados por el Programa de Salud del Adulto Mayor y el
Anciano, de la Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica de la Subsecretaria de
Prevencion y Control de Enfermedades de la Secretaria de Salud (17). El término
Grupos de Ayuda Mutua aparece en el Programa de Accién para la Prevencion y
Control de la Diabetes 2001-2006, que tuvo como prioridad la promocion de la

salud y la deteccién temprana de la diabetes, entre sus estrategias esta el
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fortalecer a los GAM con la utilizacion de los servicios de salud del primer nivel de
atencion. Para el sexenio 2007 a 2012 (34), el Programa de Accion Especifico
sobre Diabetes mellitus expone que el padecimiento ocupaba la primera causa de
muerte en los mexicanos, por lo que era necesario ofrecer una atencion integral a
través de un equipo interdisciplinario para apoyar al paciente en el proceso de la
adopcion de estilos de vida saludables, es asi que se da la acreditacion
permanente de la Red Nacional de Grupos de Ayuda Mutua (12), con lo que se
oferta el tratamiento interdisciplinario para el control adecuado de la hipoglucemia
através de:

- “plan de alimentacién y orientacion alimentaria,

- actividad fisica,

- tratamiento farmacoldgico,

- adherencia al tratamiento,

- monitoreo de las concentraciones de la glucosa sanguinea y determinacion del
nivel de hemoglobina glucosilada (HbA1c),

- eliminar el tabaquismo v,

- manejo adecuado de lipidos HTA". (12)

Para la operacion de los GAM, la Guia Técnica para el Funcionamiento de los
Clubes de Diabéticos (17), sigue siendo el documento normativo que los rige y

establece los siguientes lineamientos a seguir:

A. Actividades de los GAM

1. Organizacion de cursos y talleres de capacitacion a los pacientes.

2. Automonitoreo y cumplimiento de metas de tratamiento.

3. Aprendizaje practico de estilos de vida saludables.

4. Adquisicion de recursos propios.

5. Prevencion y deteccion de diabetes en familiares y a nivel comunitario.

6. Actividades sociales y de recreacion.
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B.Laeducacion del paciente en diabetes mellitus

Los conocimientos y habilidades que debe adquirir el paciente en el GAM se

describen en el Curriculum del Paciente Diabético, que integra cinco médulos:

Médulo

Tematicas

. Conocimientos de
la enfermedad

¢, Qué es la diabetes?

¢, Como evoluciona?

¢,Cuales son sus manifestaciones?
¢,Cuales son sus complicaciones?

. Componentes del
tratamiento

Plan de alimentacion

Actividad fisica

Medicamentos

Interaccion de los componentes del tratamiento

. Metas del
tratamiento

Niveles de glucosa
Presion arterial
Peso corporal
Lipidos

. Desarrollo de
habilidades,
destrezas y
capacidades

Consejos dietéticos

Informacién sobre la actividad fisica

Automonitoreo y autocontrol (metas del tratamiento)
Utilizacién adecuada de medicamentos

Prevencion de complicaciones

- Situaciones de emergencia

5. Intercambio de
experiencias y
discusion de casos

- Se recomienda que cada uno de los pacientes presente
Su propio caso

Se establecen como principios para el médico y personal de salud:

- Ayudar a que el paciente logre cambios permanentes en el estilo de vida y

- Adquirir habilidades y destrezas para el autocuidado.

Para el cumplimiento de dichos principios las estrategias son:

a. Ensefianza centrada en el paciente. En las sesiones la atencién debe enfocarse
a los intereses, dificultades y expectativas de los pacientes. La educacion de los
pacientes debe estar orientada a resolver sus dudas. Este es un principio
bésico, se pretende que los pacientes sean los principales responsables del

control de su propia enfermedad.
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b. Aprendizaje activo, aprender haciendo. Los pacientes no deben ser sometidos a
clases sobre la fisiopatologia de la enfermedad. Las sesiones deben enfocarse
a conceptos basicos y contar con una amplia participacién de los pacientes

motivando su intervencion.

c. Trabajo en pequefios grupos. Al reunirse en pequefios grupos (6-8 pacientes)

les permite discutir de manera personal cOmo controlar su enfermedad.

d. Solucién de problemas. Los pacientes no van a calcular su alimentacion en
kilocalorias, sino en el mejor de los casos en porciones de acuerdo a los

alimentos saludables disponibles para ellos.

e. Autoapredizaje. La participacién con iguales y su contacto con el equipo de
salud le permitira obtener nueva informacion, lo que le facilitara adquirir por

cuenta propia nuevos conocimientos.

f. Aprendizaje significativo. Conocimiento que se vincula con las experiencias,

vivencias e intereses de la persona. (17)

C. Etapas del proceso de cambio conductual

La Guia no sefiala el modelo conductual que emplea el personal de salud para
abordar junto con el paciente en el proceso del cambio la adopcién de un estilo de
vida saludable y adquisicion de habilidades y destrezas para el autocuidado, sin

embargo establece una serie de etapas:

1. Convencimiento y negociacioén del paciente. EI médico y el equipo de salud
ayudan al paciente a convencerse de los beneficios del cambio y las dificultades
practicas a las que habra de enfrentarse. Por lo que el paciente, a partir de una
decisién razonada debe tener claridad respecto a los beneficios actuales y
futuros y las metas (cambios) que debe lograr. Es indispensable negociar las

metas en forma gradual.
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2. Preparacion para el cambio. El médico y el equipo de salud deben conocer las
caracteristicas béasicas del paciente como persona, sobre todo su estilo de vida.
Resulta dificil conducir el proceso de cambio, si se desconoce lo que se quiere
transformar. Debe evaluarse el apoyo social en el hogar, la escuela y el trabajo

para minimizar los conflictos potenciales.

3. Inicio del cambio. Una vez que el médico y el equipo de salud tienen una idea
de los valores, metas, estilo de vida, ambiente social y creencias del paciente,

se inicia el proceso de cambio:

- Estableciendo el proceso de colaboracion.
- Satisfaccion de la “Agenda” del paciente.
- Atencién a las conductas, no a los resultados.

- Claridad de las instrucciones.

- Desarrollo de un esquema de cambios graduales: evitar situaciones de
“todo o nada”.

- Preparacion para enfrentar futuros problemas y posibles soluciones.

- Utilizacion de técnicas de recordatorio.

- Apoyo familiar.

4. Estrategia para mantener activo el proceso de cambio. Se establecen

componentes de seguimiento y evaluacion:

- Identificacion temprana y vigilancia continua de recaidas.
- Contacto frecuente con el paciente.
- Modificacidn de las intervenciones para evitar recaidas.

- Apoyo de los profesionales en salud mental en caso de estrés. (17)
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D.Integracién de los GAM

La Guia Técnica para el Funcionamiento de los Clubes de Diabéticos recomienda
establecer como minimo un grupo por cada Centro de Salud, pero si las
condiciones son adecuadas, se podran instalar los que se consideren
convenientes. Se considera importante capacitar al personal responsable del GAM
sobre aspectos preventivos, factores de riesgo, control de la enfermedad y manejo

de complicaciones.

La coordinacion interna serd responsabilidad de los miembros que integran el
GAM, su estructura estara conformada por un coordinador, mesa directiva y

SOcCios.

- El coordinador, debera recibir una capacitacion sobre la promocién y operacion
del GAM y seré el enlace entre los servicios y el personal médico de la Unidad
de Salud, asi también, establecerd alianzas con diversos organismos y
personas para fortalecer al GAM.

- La Mesa Directiva, estara integrada por el Presidente, Secretario, Tesorero y
Vocales. Todos ellos elegidos por los socios del GAM.

- Socios. Su compromiso es ser constantes en sus sesiones de capacitacion,
llevar a cabo su automonitoreo de manera regular y ayudar a los nuevos
pacientes a resolver sus dudas. De acuerdo a su propia decision y opinidn
podran contribuir a la organizacion y desarrollo de las actividades. Se le
denominara socio en el autocontrol y podra automonitorearse en su domicilio o
en el GAM. (17)

E. Evaluacion del GAM

El GAM se evallua para “conocer el avance de sus conocimientos, habilidades y
destrezas adquiridos, los cuales les permitieron modificar su conducta para el
control de su enfermedad, expresado a través de sus metas de tratamiento” (17).

Se establecen tres estandares para evaluar a los GAM:
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. Acreditacidon. Los requisitos de acuerdo al Sistema de Informacion en Salud
(SIS) son:

La unidad de salud:

- Contar con acta de integraciéon del GAM.

- Disponer del registro mensual de las metas de tratamiento en el formato
correspondiente, previo a la acreditacion (por lo menos contar con 3 meses
consecutivos).

-Contar con un minimo de 20 integrantes (en caso de menos integrantes,
justificarlo).

- El grupo deberéa contar con un coordinador médico o paramédico.

-Contar con los insumos necesarios para el funcionamiento del grupo
(glucémetro, tiras reactivas, bascula, baumandémetro, estetoscopio).

- Médulo del Programa de Ejercicios para el Ciudadano de la Salud (PROESA)
funcionando. Si no se cuenta con el Modulo, estard coordinado con otras
instituciones para el apoyo en la realizacion de la actividad fisica
(instalaciones, instructores, etc.).

- Lineamientos para la prevenciéon primaria de diabetes mellitus e hipertension
arterial (documentos basicos, normas, documentos de consulta, documentos
opcionales).

- Solicitar la acreditacion a nivel jurisdiccional, estatal o nacional, segun

corresponda.

El GAM:

- Deberan estar al momento de la acreditacion (al tercer mes), minimo el 85%
de los integrantes registrados en el formato de Registro Mensual de Metas de
Tratamiento en la evaluacion inicial (primer mes).

- Disminucion del 3% del peso corporal grupal o disminucion de 2 cm de cintura.

- Promedio grupal de glucosa menor de 140 mg/dl.

- Promedio grupal de presion arterial menor de 140/90 mm Hg (en caso de ser

hipertensos).
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2. Reacreditacion

- Presentar el Registro Mensual de Metas de Tratamiento en el formato
correspondiente, previo a la reacreditacion (por lo menos contar con 6 meses
consecutivos).

- Deberan estar al momento de la reacreditacion, minimo el 70% de los
integrantes registrados en el formato de Registro Mensual de Metas de
Tratamiento en la evaluacion inicial (primer mes).

- Disminucion del 5% del peso corporal grupal o mas del peso inicial o0 mas de
2.5 cm de cintura.

- Promedio grupal de glucosa menor de 140 mg/dl.

- Promedio grupal de presion arterial menor de 140/90 mm Hg. (en caso de ser

hipertensos).

3. Excelencia

- Presentar el Registro Mensual de Metas de Tratamiento en el formato
correspondiente, previo a la reacreditacién (por lo menos contar con 1 afio
consecutivo).

- Deberan estar al momento de la reacreditacion, minimo el 80% de los
integrantes registrados en el formato de Registro Mensual de Metas de
Tratamiento en la evaluacion inicial (primer mes).

- Disminucion del 10% del peso corporal 0 mas del peso inicial o mas de 5 cm
de cintura.

- Promedio grupal de 7% de hemoglobina glucosilada.

- Promedio grupal de presion arterial menor de 130/85 mm Hg (en caso de ser
hipertensos). (35, 36)
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4.3 El estilo de vida

Las enfermedades cronicas como lo es la diabetes mellitus, se caracterizan por
una prolongada temporalidad, obedecen en la mayoria de los casos a estilos de
vida inadecuados de la gente y se manifiestan con mayor frecuencia en adultos
mayores y de mediana edad (37). De ahi que, la salud de los individuos depende

en gran medida de la adopcién de habitos saludables o estilos de vida saludables.

La Organizacion Mundial de la Salud (1986) define al estilo de vida como “una
forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables,
determinados por la interaccion entre las caracteristicas personales individuales,
las interacciones sociales y las condiciones de vida socioeconémicas Yy

ambientales. (38)

Otros autores como Luis Guerrero y Anibal Leén (2010), consideran al estilo de
vida como “un constructo que se ha usado de manera genérica, como equivalente

a la forma en que se entiende el modo de vivir”. (39)

En el libro de Psicologia de la Salud de Oblitas y Becofia (2000), se retoman tres
aproximaciones al concepto de estilo de vida:

1. De una forma genérica la cual cae bajo la responsabilidad del individuo o bajo

una mezcla de responsabilidad del individuo y la administracion publica.
Desde esta aproximacion se proponen dos estilos de vida:

a. Estilo de vida saludable con dos dimensiones que califican como: a)
sobriedad, definida por comportamientos que implican no fumar, tomar
alimentos saludables, abstinencia del alcohol, etc., y b) actividad o dimension
definida por la participacién en deportes y ejercicio regular, mantenimiento de
un bajo indice de masa corporal, etc., y

b. Estilo de vida libre caracterizado por comportamientos totalmente contrarios
al anterior: consumo de alcohol, toma de alimentos no saludables y

despreocupacion por la apariencia fisica.
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2. El estilo de vida socializado, hace referencia a la forma en que las sociedades

organizan el acceso a la informacion, a la cultura y a la educacion.

“Asume que el individuo no es el Unico responsable de morir de cancer tras
cuarenta afios como fumador. Esto es, su forma de vida no es solo una cuestién
de woluntad o sentido de responsabilidad y se critica, por tanto, la
sobreestimacion de nivel de control sobre su propio estilo de vida puesto que
muchos elementos con pocas o ninguna posibilidad de alteracion personal, son

precisamente los mas peligrosos para la salud a nivel epidemiolégico”.

3. El estilo de vida de un enfoque pragmatico, se caracteriza por establecer que
los componentes del estilo de vida son relevantes para la salud y considera que
a través de la promocién de la salud o la potenciacion de los riesgos las pautas

de comportamiento pueden generar efectos en conductas saludables. (37)

En los enfoques sefalados, se observa que el estilo de vida no es responsabilidad
sb6lo del individuo, sino que intervienen factores relacionados con los
determinantes sociales en salud. En el caso de la diabetes mellitus, se tiene como
objetivo que la persona que vive con la enfermedad logre desarrollar un estilo de
vida saludable para prevenir o retardar el desarrollo de complicaciones, a traves
de la adopcion de un plan alimenticio, la realizacion de actividad fisica, la

adherencia terapéutica y evitar el consumo de alcohol y tabaco.

4.4 Educacién paralasalud

En la década de los 70’s y 80’s el objetivo de la educacion para la salud tuvo
cambios importantes, las investigaciones demostraban que las conductas
humanas no dependian solo de factores internos del individuo, sino que también
influian factores ambientales y sociales. (40)

En este sentido, Luis Salleras Sanmarti (1990), sugiere que existen dos grandes
etapas por las que ha pasado la educacion para la salud, la etapa clasica y la
etapa apoyada en un modelo de educacién popular. (40)
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Etapa clasica

Surge a partir del siglo XX y abarca hasta la década de los afos setentas, destaca

dos enfoques:

1. Caracter informativo y puntual. Esta orientacién resalta la transmision de
informacion con intencionalidad formal, es decir, los profesionales de la salud
son quienes cuentan con los conocimientos necesarios para el cuidado de la

salud de los individuos, estos desempefian un papel pasivo y receptor.

2. El elemento comportamental en la salud. Esta perspectiva aparece cuando se
empiezan a realizar estudios en los campos de la psicologia, la medicina social
y conductual, asi como en la psicologia de la salud, ciencias que tratan de
explicar de qué manera el comportamiento de los individuos impacta su salud.
(40)

Modelo de educacion popular

En esta etapa se tiene una vision mas amplia, participativa, critica y emancipadora
de las personas respecto al cuidado de la salud. Enfatiza la influencia de factores
sociales, ambientales y de desigualdad econémica respecto a las condiciones de
salud en las que viven los individuos y grupos sociales, por lo que se apoya en un
modelo de educacién popular, utilizando como recursos la investigacion
participativa y la organizacion popular. La educacién para la salud, se centra en
los colectivos y grupos desde una perspectiva macro de los problemas de salud-
enfermedad, de esta manera las practicas educativas en salud no solo deben
centrarse en las personas, sSino en su entorno, permitiendo que ellas mismas
determinen de forma activa el desarrollo de su conciencia, mediante el
descubrimiento de su contexto de vida en las distintas esferas en las que se

desenvuelven. (40)
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A partir de ambos periodos se configuran distintas acepciones sobre educacion

para la salud:

= El Comité de Terminologia para la Educacién para la Salud la entiende como un

“proceso con dimensiones sociales, intelectuales y psicoldgicas, relacionadas

con las actividades que incrementen las capacidades de la gente para tomar

decisiones informadas, que afectan su bienestar personal, familiar y

comunitario”. (41)

®= La National Conference on Preventive Medicine (1975) la defini6 como un
proceso que informa, motiva y ayuda a la poblacion a adoptar y mantener
practicas y estilos de vida saludables, propugnando los cambios ambientales
necesarios para facilitarlos, y dirige la formacion profesional y la investigacion
hacia esos mismos objetivos. La educacion para la salud debe servir para:

- Informar a la poblacion sobre la salud, la enfermedad, la invalidez y las
formas mediante las que los individuos pueden mejorar su propia salud;

- Motivar a la poblacién para que, con el cambio, consiga hébitos mas
saludables;

- Ayudar a la poblacion a adquirir los conocimientos y la capacidad
necesarios para adoptar y mantener unos habitos y estilos de vida
saludables;

- Propugnar cambios en el medio ambiente que faciliten condiciones de vida
saludables y una conducta hacia la salud positiva;

- Promover la ensefianza, la formacion y la capacitacion de todos los agentes
de Educacion para la Salud de la Comunidad;

- Incrementar, mediante la investigaciéon y evaluacion, los conocimientos

acerca de la forma mas efectiva de alcanzar los objetivos propuestos. (42)

Miguel Costa y Ernesto Lépez (1996) enfatizan que la educacion para la salud es
un “proceso planificado y sistematico de comunicacion y de ensefianza-

aprendizaje orientado a hacer facil la adquisicién, eleccion y mantenimiento de las
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practicas saludables y hacer dificiles las practicas de riesgo” (43). Consideran que
el enfoque preventivo de la primera etapa de la educacion para la salud, se limita a
centrarse solamente en la enfermedad sin considerar factores personales y
ambientales. Por ello, proponen el modelo centrado en la capacitacion,
potenciacion y competencia que pretende promover cambios, no de forma

coercitiva, sino a través de la eleccion informada.

Por otra parte, Costa y Lopez sefialan que los objetivos de la educacion para la

salud son capacitar a los individuos para:

a) Definir sus propios problemas y necesidades.

b) Comprender lo que pueden hacer acerca de esos problemas con sus propios

recursos y apoyos externos y

c) Promover las acciones mas apropiadas para fomentar una vida sana y el

bienestar de la comunidad (43).

De ahi que proponen las siguientes recomendaciones:

= |Las estrategias deben dirigirse a estilos de vida y no a comportamientos
aislados.

® | os objetivos de cambio deben ser orientados a los estilos de vida y a los
contextos donde se dan.

= Es importante motivar a las personas hacia la elecciéon de entornos para vivir
mejor, mas que a la eleccidon de conductas aisladas, aunque éstas le reporten

algun beneficio.

Al respecto de este Udltimo punto Irma Torres Ferman y colaboradores (2008),
agregan que: “la efectividad de las estrategias dependera de qué tan complejos y

congruentes sean los estilos de vida de las personas.” (44)
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Se puede resumir que para que la educacion para la salud tenga lugar deben
considerarse las condiciones de vida y los entornos en que la gente trabaja,
estudia y vive, los modelos y valores socioculturales, los estilos de vida, los
servicios y politicas del Estado relacionados con la salud, los recursos personales,
el nivel de participacion, asi como las redes sociales que condicionan la salud de

las personas, grupos y comunidades.
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5. Andlisis de los resultados y discusién del caso

El GAM del Centro de Salud José Castro Villagrana se denomina “Ave Fénix’, se
integré en el 2010 y logré6 su acreditacion dos afios después, participan 30
personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 (PVDMT2), que llevan a cabo su

proceso educativo en diabetes, una vez a la semana.

En el GAM participa un equipo médico permanente que consta de un médico
familiar, una enfermera, una nutridloga, una trabajadora social, una activadora
fisica y una odontéloga. Para la revisién del fondo de ojo, las PVDMT2 acuden
anualmente al servicio de oftalmologia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez. No todos los participantes viven en la Jurisdiccion de Tlalpan, sin
embargo acuden al GAM por que es el mas cercano a su domicilio u opinan que
es mejor que otros a los que han asistido.

El Grupo de Comparacion (GC) se conformé de 30 PVDMT2 que no han
participado en un proceso educativo en diabetes. Las variables de edad, sexo y
tiempo de evolucion se igualaron con las del GAM.

a. Caracteristicas sociodemograficas del GAM y GC

El nimero total de encuestados fue de 60 PVDMT2, tenian de 45 a 80 afios de
edad, la mediana y moda fue de 62 afios, predominé el sexo femenino y mas de la
mitad eran casados. En el GAM, mas del 50% tenia un nivel educativo basico,
predominando la participacion de las amas de casa. En el GC cerca de la mitad
contaba con estudios de posgrado y el 33% eran trabajadores activos (ver Cuadro
No. 1).
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Cuadro No. 1

Caracteristicas sociodemograficas

Variables CAM* 1%
F % f %

Edad

40-49 4 13.3 4 13.3

50-59 6 20.0 6 20.0

60-69 15 50.0 15 50.0

70-79 3 10.0 3 10.0

>80 2 6.7 2 6.7
Sexo

Femenino 28 93.3 28 93.3

Masculino 2 6.7 2 6.7
Estado civil

Casada/o 20 66.7 18 60.0

Soltera/o 4 13.3 1 3.3

Viuda/o 3 10.0 5 16.7

Divorciada/o 2 6.7 4 13.3

Union libre 1 3.3 2 6.7
Ocupacion

Ama de casa 25 83.4 11 36.7

Trabajador en activo 4 13.3 15 50.0

Pensionado 1 3.3 4 13.3
Escolaridad

Ninguna 5 16.7 0 0.0

Primaria 15 50.0 5 16.7

Secundaria 2 6.7 8 26.7

Bachillerato 5 16.7 2 6.7

Licenciatura 2 6.7 1 3.3

Posgrado 1 3.3 14 46.7

* Grupo de Ayuda Mutua
** Grupo Comparativo
Fuente: PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana® de la Jurisdiccion Sanitaria de

Tlalpan y PVDMT2 que no participan en un proceso educativo. 2012-2013.
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b. Datos relacionados con la evoluciéon de la diabetes mellitus

El 60% de las PVDMT2 tienen menos de cinco afios con la enfermedad y mas del

70% presenta complicaciones como enfermedades vasculares (desarrollo de

varices y Ulcera varicosa), neuropatia (pérdida de sensibilidad en extremidades

inferiores), disminucion visual, desordenes en la piel (ardor, resequedad, irritacion)

y problemas urinarios. Sélo en el GC se presentaron enfermedades hepaticas

como higado graso (ver Cuadro No. 2).

Cuadro No. 2
Datos relacionados con la evolucion de la diabetes mellitus
Variables GAM* GC™
f % f %
Tiempo de evolucion (afios)
<5 9 30.0 9 30.0
6-10 8 26.7 8 26.7
>11 13 43.3 13 43.3
Presentacomplicaciones
Si 22 73.3 21 70.0
No 8 26.7 9 30.0
Tipo de complicacién
Desordenes en la piel 6 20.0 11 36.6
Enfermedades hepaticas 12 40.0
Nefrologia 1 3.3 5 16.6
Neuropatia 10 33.3 2 6.6
Pie diabético 2 6.6 3 10.0
Vasculares 10 33.3 2 6.6
Vision disminuida 10 33.3 7 23.3

* Grupo de Ayuda Mutua
** Grupo Comparativo

Fuente: PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana” de la Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan

y PVDMT2 que no participan en un proceso educativo. 2012-2013.
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c. Medicién del estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

(IMEVID)

En ambos grupos la categoria estilo de vida desfavorable obtuvo los mayores

porcentajes (ver Cuadro No. 3).

Cuadro No. 3

Medicion del estilo de vida

Estilo de vida GAM* Ge™

f % f %
Favorable 7 23.3 3 10.0
Desfavorable 23 76.7 27 90.0

* Grupo de Ayuda Mutua
** Grupo Comparativo

Fuente: PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana” de la
Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan y PVDMT2 que no participan en un proceso educativo. 2012-2013.

Para obtener la medicién del estilo de vida por dimensiones, se defini6 un punto

de corte a través de la media y la suma de una desviacion estandar por cada

grupo de poblacién y cada dimension, y se observd que sélo el consumo de

tabaco y alcohol se ubicé en el estilo de vida favorable en el GAM (ver Cuadro No.

4).
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Cuadro No. 4
Medicion del estilo de vida por dimensiones

GAM GC
Dimensiones Favorable Desfavorable Favorable [Desfavorable
f % f % f % f %
Alimentacién 6 20.0 24 80.0 8 |[26.7| 22 73.3
Actividad fisica 11 | 36.7 19 63.3 6 |20.0| 24 80.0

Consumo de tabaco y

alcohol 18 | 60.0 12 40.0 | 10 | 33.3| 20 66.7

Informacién sobre la

. 5 16.7 25 83.3 8 | 26.7| 22 73.3
diabetes

Emociones 9 30.0 21 70.0 9 30.0| 21 70.0

Adherencia

: 30.0
terapéutica 9 21 70.0 7 1233 23 76.7

* Grupo de Ayuda Mutua
** Grupo Comparativo

Fuente: PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana® de la Jurisdiccion
Sanitaria de Tlalpan y PVDMT2 que no participan en un proceso educativo. 2012-2013.

En cuanto a datos por items clasificados en dimensiones para medir el estilo de

vida de PVDMT2, se obsenvd lo siguiente:

= De su alimentacién

- Los participantes de ambas muestras no incorporan en su plan alimenticio
comer diario frutas y verduras.

- Laingesta de 4 tortillas o mas representdé mas del 70% en ambos grupos.

- Mas de la mitad de los encuestados del GC agrega azlcar a sus alimentos o
bebidas, presentandose con un mayor porcentaje en el GAM.

- Mas del 90% de los integrantes del GAM agregan sal a su comida, ingieren

alimentos entre comidas y comen fuera de casa (ver Cuadro No. 5).
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Cuadro No.5

Medicion del estilo de vida de acuerdo a su alimentacion

GAM* GC**
items Favorable Desfavorable Favorable Desfavorable
f % f % f % f %
¢,Con qué frecuencia come verduras? 1 3.3 29 96.7 6 20.0 24 80.0
¢, Con qué frecuencia come frutas? 1 3.3 29 96.7 8 26.7 2 73.3
¢, Cuantas piezas de pan come al dia? 23 76.6 7 23.4 7 23.4 23 76.6
¢Cuantas tortillas come al dia? 7 23.4 23 76.6 8 26.7 22 73.3

¢SAgrega azlcar a sus alimentos o

bebidas? 4 13.3 26 86.7 10 33.3 20 66.7

SAgrega sal a los alimentos cuando

los esta comiendo? 3 10.0 27 90.0 13 43.3 17 56.7

¢ Come alimentos entre comidas? 2 6.6 28 93.4 8 26.7 12 73.3
¢, Come alimentos fuera de casa? 1 3.3 29 96.7 5 16.7 25 83.3
Cuando termina de comer la cantidad

senida inicialmente, ¢pide que le 22 73.3 8 26.7 16 53.3 14 46.7
sirvan mas?

* Grupo de Ayuda Mutua

** Grupo Comparativo

Fuente: PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana” de la Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan y PYDMT2 que no participan
en un proceso educativo. 2012-2013.

®= De la actividad fisica que realizan

- El 43% de los participantes del GAM realizan de 2 veces a la semana a casi
nunca 15 minutos de ejercicio, situacion que se duplica con el GC, ubicandolos
también en una categoria desfavorable.

- En cuanto a ver la television y estar en casa tejiendo, leer o descansar

ocuparon altos porcentajes en ambos grupos (ver Cuadro No. 6).
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Cuadro No. 6

Medicion del estilo de vida de acuerdo a la actividad fisica que realiza

GAM* GC**
items Favorable Desfavorable Favorable Desfavorable
f % f % f % f %

¢Con que frecuencia hace almenos 15 | 17 | 567 | 13 | 433 5 167 | 25 | 833
minutos de ejercicio?
¢ Se mantiene ocupada/o fuera de sus 1 36.7 19 63.3 . 3.3 23 26.7
actividades habituales de trabajo? ) ) ' '
¢ Qué hace con mayor frecuencia en su
tiempo libre? 9 30.0 21 70.0 3 10.0 27 90.0

* Grupo de Ayuda Mutua

** Grupo Comparativo

Fuente: PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana” de la Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan y PVDMT2 que no participan
en un proceso educativo. 2012-2013.

®= Del consumo de tabaco y alcohol

- Casi todos los participantes del GAM no fuman y 30% rara vez ingiere bebidas
alcohdlicas (ver Cuadro No. 7).

Cuadro No. 7

Medicidn del estilo de vida de acuerdo al consumo de tabaco y alcohol

GAM* GC**
items Favorable Desfavorable Favorable Desfavorable
f % f % f % f %
¢Usted fuma? 27 |90.0 3 10.0 19 63.3 11 36.7
¢ Cuéntos cigarrillos fuma al dia? 27 90.0 3 10.0 19 63.3 11 36.7
¢,Bebe alcohol? 19 63.3 11 36.7 12 40.0 18 60.0
¢,Cuantas bebidas alcohdlicas toma en
. 19 63.3 11 36.7 12 40.0 18 60.0
cada ocasion?

* Grupo de Ayuda Mutua

** Grupo Comparativo

Fuente: PVDMT2 PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana® de la Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan y PVDMT2 que no
participan en un proceso educativo. 2012-2013.
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®= De la informacion sobre la diabetes

- El item de ¢a cuantas platicas acude?, tiene en la respuesta favorable “todos
los dias de la semana”, motivo por el cual el GAM no alcanz6 dicha categoria,
ya gque ellos acuden un vez a la semana.

- Las PVDMT2 no tratan de buscar informacién sobre lo que implica la

enfermedad (ver Cuadro No. 8).

Cuadro No. 8
Mediciéon del estilo de vida de acuerdo a la informacién sobre la diabetes

GAM* GC**
items Favorable Desfavorable Favorable Desfavorable
f % f % f % f %
¢A cuantas platicas para personas con 0 0.0 30 100.0 0 0.0 30 100.0
diabetes ha asistido?
¢ Trata de obtener informacion sobre la 5 16.7 o5 83.3 5 6.6 28 93.4
diabetes? ) ’ ) )

* Grupo de Ayuda Mutua

** Grupo Comparativo

Fuente: PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana” de la Jurisdiccién Sanitaria de Tlalpan y PYDMT2 que no participan
en un proceso educativo. 2012-2013.

® Sobre sus emociones

- En esta dimension del 60% al 80% ubico al GC, quienes perciben enojarse con
facilidad, se sienten tristes y tienen pensamientos pesimistas sobre su futuro a
causa de su enfermedad, esta misma situacion se presentdé en el GAM, pero

con menor porcentaje (ver Cuadro No. 9).
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Cuadro No. 9
Medicion del estilo de vida de acuerdo a sus emociones

GAM* GC**
items Favorable Desfavorable Favorable Desfavorable
f % f % f % f %
19.¢Se enoja con facilidad? 11 36.7 19 63.3 5 16.7 25 83.3
20.¢ Se siente triste? 11 36.7 19 63.3 6 20.0 24 80.0

21.¢Tiene pensamientos pesimistas

sobre su futuro? 17 56.7 13 43.3 10 33.3 20 66.7

22.¢Hace su maximo esfuerzo para

. 70.0 . . .
tener controlada su diabetes? 21 9 30.0 12 40.0 18 60.0

* Grupo de Ayuda Mutua

** Grupo Comparativo

Fuente: PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana” de la Jurisdiccién Sanitaria de Tlalpan y PVDMT2 que no participan
en un proceso educativo. 2012-2013.

= Respecto ala adherenciaterapéutica

- Alrededor del 50% de los participantes del GAM sigue un plan alimenticio y no
olvida tomarse o aplicarse los medicamentos, y mas del 80% sigue las
instrucciones médicas para el control de su enfermedad (ver Cuadro No. 10).

Cuadro No. 10
Medicion del estilo de vida de acuerdo a la adherencia terapéutica

GAM* GC**
items Favorable Desfavorable Favorable Desfavorable
f % f % f % f %
23.¢Sigue un plan alimenticio para 13 43.3 17 56.7 6 20.0 24 80.0
controlar su diabetes?
24.¢:0hida tomar sus medicamentos
para la diabetes o aplicarse la 18 60.0 12 40.0 11 36.7 19 63.3
insulina?
25. ¢ Sigue las instrucciones médicas
. . 26 86.7 4 13.3 9 30.0 21 70.0
gue se le indican para su cuidado?

* Grupo de Ayuda Mutua

** Grupo Comparativo

Fuente: PVDMT2 PVDMT2 que participan en un Grupo de Ayuda Mutua del Centro de Salud “José Castro Villagrana” de la Jurisdiccién Sanitaria de Tlalpan y PVDMT2 que no
participan en un proceso educativo. 2012-2013.
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Para la comprobacién de la hipétesis de investigacion, las hipétesis alterna y nula

fueron:

Hi1 = Existe un estilo de vida favorable de las personas con diabetes mellitus tipo 2

que participan en un proceso educativo en diabetes en comparacion con

guienes no participan.

Ho = No existe un estilo de vida favorable de las personas con diabetes mellitus

tipo 2 que participan en un proceso educativo en diabetes en comparacion

con quienes no participan.

Aplicando la prueba estadistica t de student para grupos independientes, se

obtuvo un valor de 0.00 < 0.05, por lo que se rechaza la hipotesis nula (ver Cuadro

No. 11)
Cuadro No. 11
Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Error tip. confjjgfnza para la
Sig. Diferencia de la lierencia
F t gl (bilateral) | de medias | diferencia Inferior Superior
Se han
asumido
s \varianzas 13.024 | 5.538 58 .000 21.73333 3.92419 29.58844 13.87822
2 iguales
[
-% No se han
e .
u asumido
varianzas 5.538 | 48.628 .000 21.73333 3.92419 29.62081 13.84586
iguales
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. Conclusiones

Al comparar la puntuacién final de la medicion del estilo de vida del Grupo de
Ayuda Mutua y el Grupo Comparativo, se aprecié porcentualmente que los
primeros tienen una mayor calificacién, y al analizar los resultados con la
prueba t de student la diferencia resultd significativa con p< 0.05 por lo que
existe un estilo de vida favorable de las personas con diabetes mellitus tipo 2
que participan en un proceso educativo en diabetes en comparacién con
quienes no participan.

Al GAM se incorporan personas que presentan la enfermedad y que tienen mas
de 60 afos, casi el total de los participantes son del sexo femenino, las cuales
en su mayoria se dedican al hogar (83%).

Ambos grupos presentan complicaciones relacionadas con la diabetes mellitus,
las cuales coinciden con las reportadas en la Encuesta Nacional de Salud 2012:
vision disminuida y pérdida de la sensibilidad de los pies.

De las dimensiones que integran el estilo de vida en el GAM la categoria
desfavorable se presenté en la alimentacién, actividad fisica, las emociones y
adherencia terapéutica, esto nos lleva a retomar lo que sefiala Irma Ferman, la
efectividad de una estrategia para la modificaciéon de estilos de vida dependera
de qué tan complejos sean éstos para adoptarlos y mantenerlos.

La medicion del estilo de vida en la dimension de informacion sobre la diabetes
fue desfavorable para el GAM, debido a que cuando se cuestioné sobre el
nimero de platicas, la respuesta que se tiene como favorable es “todos los dias
de la semana”, lo que motivd que no alcanzara un puntaje mayor ya que se
reinen solo una vez ala semana.

En el caso del GC, todas las dimensiones que califica el IMEVID presentaron
altos porcentajes en la categoria de desfavorable, aunque es de llamar la
atencién que para saber que tienen complicaciones como higado graso acuden

al médico.
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7. Recomendaciones

El Grupo de Ayuda Mutua es una estrategia educativa para desarrollar estilos
de vida favorables.

Mensualmente se evallan metas grupales de disminucién de peso corporal o
disminucion de cintura o de glucosa o presion arterial (en caso de ser
hipertensos), pero no se ha considerado como lo sefiala la Guia para el
Funcionamiento de los Grupos de Ayuda Mutua conocer el avance de
conocimientos, habilidades y destrezas adquiridos para desarrollar estilos de
vida saludable, por lo que el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 (IMEVID) es una opcion, lo que permitiria
al equipo médico profundizar en las teméticas del Curriculum del Paciente
Diabético de acuerdo a las dimensiones que integra el IMEVID, o al darle a
conocer los resultados a los participantes les permitiria valorar su estilo de vida.
Se requiere implementar estrategias por parte de la Jurisdiccion Sanitaria de
Tlalpan para crear Grupos de Ayuda Mutua ya sea en los Centros de Salud o en
escenarios laborales, escolares y comunitarios.

Dentro de las actividades de los Grupos de Ayuda Mutua deben disefarse
acciones para incorporar a un mayor nimero de hombres, asi como derivar a
los participantes a Programas de No Fumadores.

Es importante disefiar acciones para que la familia del paciente participe, ya
gue la adopcion de estilos de vida saludables no son exclusivos de la persona
gue vive con la enfermedad, sino en gran parte influye su entorno familiar.

Se requiere de la participacion de sectores como las organizaciones de la
sociedad civil, instituciones de salud y educacién, farmacéuticas y voluntariado,
para atender factores de riesgo como el sedentarismo y la ingesta de alimentos
con abundantes carbohidratos que llevan al sobrepeso y obesidad y en la

mayoria de los casos a desarrollar diabetes mellitus tipo 2.
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