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I INTRODUCCION

Posterior a la realizacion del Diagnostico Integral de Salud de la comunidad de Santa
Rosalia el afio 2009, la presente intervencién educativa en salud, se constituyé como una
oportunidad histérica para proyectar y poner en juego alternativas de soluciéon a una de
las problematicas mas importantes identificadas con el Diagnostico Situacional de Salud.
Creo que estamos abriendo un camino en la salud publica y en la investigacion en esta
comunidad, la intervencion en salud (primera en llevarse a cabo en la comunidad), se ha
convertido en un parte aguas para proyectos venideros y de la investigacion en salud en
si. El deseo es poder otorgar a la comunidad médica local una forma de poder unir
esfuerzos en la consecucion de metas en salud en el corto, mediano y largo plazo.

El proyecto contempl6 a la Diabetes Mellitus como el problema principal de la comunidad®,
es conocida la importancia que en la actualidad reviste este padecimiento secundario a la
transicion epidemiolégica y a los cambios radicales en los estilos de vida. Actualmente la
Diabetes Mellitus ocupa el segundo lugar en mortalidad general en Santa Rosalia,
estadisticamente arriba de la media nacional, tenemos que tomar medidas urgentes para
reducir la problematica, al actuar sobre el control de la enfermedad evitaremos las
complicaciones a mediano plazo disminuyendo las tasas de mortalidad a largo plazo.

El programa para la prevencion y control de la diabetes en la Jurisdiccion sanitaria 02 en
Baja California Sur, contempla la integracion de grupos de autoayuda como una estrategia
para lograr la vinculaciéon de los pacientes con diabetes con los servicios de salud,
buscando su organizacion bajo la supervision de los servicios de salud, estos Grupos de
Ayuda Mutua son una estrategia muy valiosa para coadyuvar en el control de los
pacientes con diabetes de manera general. En Santa Rosalia sin embargo, las actividades
que se llevan dentro del grupo no han logrado tener el impacto requerido en el control
metabdlico de sus integrantes, el reporte del SIS del mes de Mayo del 2010 indica que
solo 7 de 55 pacientes diabéticos que son atendidos en el centro de salud con hospital
estan controlados, es decir, solo el 12.7%?, asi, a través de un grupo focal de personas
con Diabetes del GAM se logr6 determinar que la alimentacion inadecuada es el problema
principal que impide a estos pacientes su control metabdlico, es por ello que se tomo la
decision de implementar la presente intervencién mediante el fortalecimiento del Grupo de
Ayuda Mutua, y que se llevo a cabo a través de herramientas educativas en diabetes y en
lo posible de la actividad fisica de sus integrantes.

Se ha integrado en forma ordenada una presentacion de los antecedentes de salud de la
comunidad en mencién, indicando los principales dafios a la salud, factores determinantes
y respuesta social organizada; el marco teérico fundamental con una sintesis cientifica
gue nos permite referenciar el estudio, el planteamiento del problema con su alternativas
de solucién asi domo la Justificacion del estudio seguido del planteamiento de los
Obijetivos que se han trazado. He hecho una descripcion del Material y Métodos, de las
herramientas y procedimientos que hicieron posible cumplir con los Objetivos del trabajo.
Al final se presentan los resultados obtenidos a lo largo de los tres meses de intervencion,
asi como la Conclusién y las recomendaciones que sugerimos para mejorar el trabajo."

1Perea, Diagnostico Integral de Salud, Santa Rosalia BCS, México 2009

2 SIS, Sistema de Informacién en Salud, Mes de Mayo del 2010, Santa Rosalia BCS, México
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Derivado de la necesidad de conocer el proceso salud y enfermedad en la comunidad de
Santa Rosalia BCS y llevar a cabo el Proyecto Terminal Profesional, se llevo a cabo el
Diagnostico de Integral de Salud, a través de un estudio Observacional descriptivo,
transversal®, del cual se observan los siguiente resultados.

1. Diagnostico Integral de Salud

De acuerdo al protocolo del Diagnostico de Salud, se manejaron las variables de Dafios a
la Salud, Factores determinantes y Repuesta social organizada.

1.1 Geografiay Demografia

La comunidad de Santa Rosalia, poblacion eminentemente minera en su nacimiento, se
fundd en el afio del868, es una ciudad pequefia, localizada en la parte central de la
peninsula de Baja California Sur, frente al mar de Cortez, a una altitud de10 metros sobre
el nivel del mar.

En 1868 se descubren en la region de Santa Rosalia yacimientos de cobre, en el afio de
1872 se instala en Santa Rosalia la compafia Eiseman y Valle con la intencion de
explotar los yacimientos. En 1885 se instala la compafiia francesa El Boleo S.A.
amparada en una concesion que le otorgé el presidente Porfirio Diaz por 50 afios para
explotar los yacimientos cupriferos®. Con el establecimiento de la compafiia minera
francesa nace propiamente Santa Rosalia. Forma parte del segundo municipio mas
grande del pais y el menos densamente poblado al contar con 1.7 habitantes por km2°.

La comunidad es habitada actualmente por 10,568 habitantes, de ellos 6,627cuentan con
seguridad social, el resto 3,941 son atendidos por parte de la Secretaria de Salud, un
namero considerable de estas personas sin embargo esta afiliada a dos e incluso a mas
instituciones de salud.

Al observar la transiciébn demografica podemos describir una base amplia de la piramide
poblacional, sin embargo con una tendencia de desplazamiento del grueso de la
poblacion hacia el centro de la piramide, la transicibn demografica nos muestra en esta
localidad que la mayor parte de la poblacién se encuentra en los grupos de jovenes y de
los adultos jovenes, esta tendencia obligada por la disminucién de la natalidad e
incremento paulatino de la esperanza de vida dar4 como resultado una inversion de la
piramide, ampliando la cuspide, es decir el grueso de la poblacién estara dentro del grupo
de los adultos jovenes y adultos mayores, obligando a los servicios de salud a mejorar la
asistencia sanitaria a estas personas. Es conocido que las enfermedades
cronicodegenerativas tienen su maxima incidencia a partir de los 40 afios de edad. El
52.9% de la poblacién es del sexo masculino.

3. Méndez VR. El diagnostico de Salud en el marco de la planeacién en salud. Instituto Nacional de Salud Publica, Cuernavaca, 2008
4. INFED Instituto para el Federalismo y Desarrollo Municipal. SEGOB Secretaria de Gobernacién 2010

5 Enciclopedia de los Municipios de México, estado de Baja California Sur, Mulege 2009 Consejo Nacional de Poblacién, La

poblacién de los municipios de México 1950-1990, UNO servicios gréaficos, Coordinacién Estatal de Promocién al Turismo de B.C.S.
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Piramide poblacional de Santa Rosalia BCS, afio 2009
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Gréfico 1
Fuente: Proyeccion CONAPO segun XlII conteo INEGI 2005, DGIS.

Localizaciéon: El municipio de Mulege se localiza al norte del estado entre las
coordenadas 260 36' —112° 20' de longitud oeste del Meridiano de Greenwich, su
cabecera municipal se encuentra en Santa Rosalia comunidad que se localiza en la parte
suroeste del municipio al nivel del mar en la costa del golfo de california.

EAlA CALIFO » LB IR
- BA LA GCe Ll F O R Santa Rosalia

Sonora

A

Extensién: Santa Rosalia est4 situada sobre una extension territorial de 5.2 km2, lo que
le da una densidad de poblacién de 2032 habitantes por km2°

6 INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (ed.), 2005
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Hidrografia: Las precipitaciones pluviales son escasas y en ocasiones nulas, no existen
rios; la fuente principal de vida en el municipio y Santa Rosalia lo constituyen mantos
acuiferos subterraneos formados a través de muchos afios.

Clima: La regién presenta diversos tipos de clima, desde el clima seco o desértico, hasta
muy seco y desértico; teniendo los dos semicalidos, invierno fresco y temperaturas que
oscilan entre los 12° y 42°C’.

Actividad econdmica: Los recursos mineros representan un importante potencial
econémico. Santa Rosalia es fuente importante de produccion de yeso, existen
yacimientos de Manganeso aun no explotados. En lo que se refiere al cobre, durante mas
de 100 afios se explotaron los yacimientos en Santa Rosalia, logrando alcanzar en 1900,
una produccion de 11,000 toneladas al afio, representando en esa época el 75 por ciento
del total de produccion en el pais.

La actividad pesquera es una de sus principales fuentes de ingreso, la pesca de Calamar
gigante es un motor de la economia para la poblacion.

Por otra parte, en lo que se refiere a la transformacion de productos marinos, existen
beneficiadoras que operan en esta comunidad, las plantas se dedican a la conservacion y
transformacién de varias especies, como abulén, langosta, sardina, almeja, caracol y
otras especies de escama, por medio de diversos procesos, tales como enlatado,
fileteado, cocido, congelado, secado y reducido

Turismo: Por otra parte, en la cabecera municipal en Santa Rosalia, se encuentra el
templo de Santa Barbara, que fue construido por el ingeniero francés Gustavo Eiffel,
mismo que construyo la Torre de Paris; el estilo arquitecténico de sus casas es de estilo
francés que ha perdurado durante mas de 100 afios, habiéndose declarado en 1985 el
centro de la ciudad como monumento histérico’.

Monumentos Arquitecténicos: El Templo de Santa Béarbara. Disefiado en el afio de
1884 por el ingeniero francés Gustavo Eiffel y construido el afio de 1887, fue mostrado en
la Exposicion Universal de Paris en 1889. donde también fue presentada la ya famosa
Torre Eiffel, habiendo ocupado por su arquitectura, el primer lugar las dos construcciones;
este templo permanecio en Bruselas, Bélgica, hasta 1895. En ese afio fue adquirido por la
Compainiia Francesa El Boleo, habiéndose trasladado en un barco velero que, para llegar
a Santa Rosalia en 1895, debid cruzar el Atlantico, atravesar por el Estrecho de
Magallanes y continuar por el Pacifico hacia el norte, hasta llegar al Golfo de California.

7 INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (ed.), 2005



Parroquia Santa Barbara

Otro de los monumentos arquitectonicos es el Palacio de Gobierno que fue construido en
1897. tomando como base los planos elaborados por el ingeniero francés Eiffel, y cuya
forma arquitectonica original es de estilo francés colonial. La mayoria de los edificios
publicos y construcciones particulares de esta ciudad han conservado el estilo
arquitectonico francés®.

Palacio de gobierno

8 Enciclopedia de los Municipios de México, estado de Baja California Sur, Mulege 2009. Instituto Nacional para el federalismo y el

Desarrollo Municipal, Gobierno del Estado de Baja California Sur
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Comunicaciones: Por mar, se cuenta con un puerto con servicio de ferri que conecta
Santa Rosalia con Guaymas, Sonora, al otro extremo del Golfo de California.

Por tierra el municipio est4 conectado por la Carretera Federal 1, mejor conocida como
"Carretera Transpeninsular”, que desde Tijuana y Ensenada llega hasta Cabo San Lucas.
Es una carretera de mas de 1600 km. Por via aérea, el aeropuerto internacional mas
cercano es el aeropuerto internacional de Loreto, localizado en la poblacion del mismo
nombre, ubicada 197 km al Sur. Adema4s, se cuenta con el Aeropuerto de Palo Verde,
localizado 30 km al Sur, con vuelos a las ciudades de Guaymas Yy Hermosillo. Al Norte de
la ciudad se localiza el Aeropuerto de Santa Maria de Mulege, una aeropista municipal
con presencia militar que sélo recibe vuelos de aviacion general cuando esta abierto.

Obras de Arte

Pinturas: El municipio de Mulegé cuenta con una gran riqueza de pinturas rupestres y las
mas importantes se encuentran en cuevas y farallones de la sierra de San Francisco:
cerca del volcan de las Virgenes

Alimentos: El patron de alimentacion de los Cachanias se basa primordialmente en los
mariscos, carnes rojas, ademas de productos lacteos elaborados en la region. Los
productos vegetales son traidos desde otros estados de la republica, lo que incrementa en
demasia su costo y calidad lo que disminuye su consumo, lo cual condiciona el consumo
en exceso de alimentos de la cultura norteamericana y que impactan en la region
condicionando obesidad y sindrome metabdlico en su conjunto con el gran incremento de
casos de Diabetes Mellitus.

Alimentos de tradicién local son la machaca de mantarraya, de mariscos, almejas
rellenas, jurel a las brasas, chilorio de abulén, chilorio de calamar, filete empanizado de
calamar, callos, almejas, y pescado, son algunas de las presentaciones gastronémicas
arraigadas de esta region™®.

10 Enciclopedia de los Municipios de México, estado de Baja California Sur, Mulege 2009. Instituto Nacional para el federalismo y el

Desarrollo Municipal, Gobierno del Estado de Baja California Sur
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Vivienda

En este renglon no se presentan problemas graves de concentracion: urbana, debido al
bajo indice de poblacion. La vivienda fundamentalmente es privada. Los programas de
construccion de vivienda del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para los
Trabajadores del gobierno del estado (INFONAVIT), a través del Instituto de la Vivienda y
del Fondo de la Vivienda del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (FOVISSSTE), han logrado aliviar el problema. El tipo de
construccion que predomina hasta en un 80% son las construcciones de madera,
conservando un estilo arquitecténico francés que data de hace mas de 100 afios

1.2 Dafos ala salud
1.2.1 Morbilidad:

De acuerdo al SUAVE 2008, las infecciones respiratoria ocupan el primer lugar en la
consulta de primera ves con el 49.4%, las IVU en segundo lugar, las Infecciones
intestinales bajan al tercer lugar en relacion al 2007 con el 12.9%. La Hipertensién Arterial
y la Diabetes Mellitus aparecen en el Séptimo y Onceavo logar; estos dos Ultimos
padecimientos resultados de la transicion epidemiolégica y de los cambios en los estilos
de vida que ocasionan obesidad importante y sedentarismo

principales causas de morbilidad. SantaRosaliaBCS 2008
6000
5000
4000 \
3000 \

2000 \%
1000 208

Gréfico 2
Fuente: SUAVE 2008 Santa Rosalia

Es de esperarse que derivado de la tendencia al incremento de la poblacién adulta, haya
un incremento en la incidencia y en la prevalencia de las enfermedades crénico
degenerativas. Segun el SUAVE 2008, la Diabetes Mellitus se diagnostico a partir del
grupo de 25 a 44 afios, con incidencia de 9 x 1000 habitantes para este grupo de edad,
acortando la brecha entre el resto de padecimientos sobre todo los infecciosos que se dan
mayormente en la infancia”.

11Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia Epidemiolégica 2008
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Morbilidad sentida:

De los resultados obtenidos en el Diagnostico Integral de Salud, con una muestra de 1198
personas, la poblacién refiri6 como su principal problema de salud a las infecciones
respiratorias agudas en un 52.5%, después mencionan la cefalea como un sintoma
aislado en un 13.3%. A partir de estos datos puede observarse que hay coincidencia entre
los datos reportado por SUAVE y la morbilidad sentida referidas para IRA y EDA, ademas
la Hipertensién Arterial coincide como la enfermedad crénica que ocupa uno de los 10
primeros lugares, la transicion epidemioldgica asi lo establece, asi como el hecho de que
Diabetes Mellitus hoy fuera de los primeros 10 lugares también ingrese a ese grupo al
mejorar los mecanismos diagnésticos y la asistencia médica.

1.2.2 Mortalidad:

En mortalidad, las enfermedades del corazén ocupan el primer lugar en la poblacion
general, la Diabetes Mellitus aparece en segundo lugar con una tasa del 70.57,*° 8
puntos por arriba de la media nacional que es del 63 x 100 mil, estos datos segun fuentes
del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) 2005,

Principales causas de muerte poblacion general

No. |Causade muerte Frecuencia Tasa
1 Enfermedades del corazén 9 89.14
Enfermedad isquémica del corazén 40 74.28

2 Diabetes Mellitus 38 70.57
3 Accidentes y lesiones 35 65.00
Accidentes de trafico en vehiculos de motor 25 46.43

4 Tumores malignos 29 53.85
Tumor maligno de rifion 4 7.43

Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon 3 5.57

5 Hipertension arterial sistémica 11 20.43
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 7 13.00
7 Ciertas afecciones asociadas al periodo perinatal 6 11.14
8 Infecciones respiratorias agudas 6 11.14
9 Enfermedades del higado 6 11.14
Cirrosis hepatica y enfermedad alcohdlica del higado 4 7.43

10 | Insuficiencia renal 5 9.29

*Tasa por cada 100,000 habitantes.

FUENTE: Certificados de Defunciéon. Subdirecciéon de Estadistica.
Cuadro 1

La transicion epidemioldgica, los cambios en los estilos de vida y de consumo, permite
gue los accidentes y lesiones y las enfermedades cronico degenerativas sean las que
estén impactando en las tasas de mortalidad.

12 SUAVE. Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia Epidemiolégica 2008, Mulege, BCS

13 Sistema estadistico y epidemiolégico de la defunciones BCS 2007

14 SINAIS, Sistema Nacional de Informacién en Salud 2005, México
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En la edad productiva, también las muertes por Enfermedades del corazéon y la
Diabetes Mellitus son superiores a las tasas nacionales y ocupan el segundo y
tercer lugar respectivamente. Cuadro 4

Principales causas de muerte 2007
Poblacion productiva, Santa Rosalia BCS

[\[o} Causa de muerte Frecuencia Tasa

1 Accidentes y lesiones 24 68.80
Accidentes de trafico en vehiculos de motor 19 54.47

2 Enfermedades del corazén 18 51.60
Enfermedad isquémica del corazén 17 48.73

3 Diabetes Mellitus 15 43.00
4 Tumores malignos 8 22.93

Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 2 5.73

5 Enfermedades del higado 5 14.33

Cirrosis hepatica y enfermedad alcohdlica del higado 3 8.60

6 Enfermedad por VIH 3 8.60

7 Lesiones autoinflingidas (suicidio) 3 8.60
Todas las demas 21 60.20
Total 97 278.07

*Tasa por cada 100,000 habitantes.
FUENTE: Certificados de Defuncién. Subdireccién de Estadistica, BCS.
Cuadro 2

En la edad post productiva, la Diabetes Mellitus junto con la enfermedad isquémica del
Corazén se convierte en la principal causa de muerte

Principales causas de muerte, poblacién post productiva

1 Enfermedades del corazén 30 105.82
Enfermedad isquémica del corazon 23 81.13

2 Diabetes Mellitus 23 81.13
3 Tumores malignos 21 74.07
Tumor maligno de rifion 4 14.11

Tumor maligno de higado y vias biliares 2 7.05

Tumor maligno cérvido uterino 2 7.05

4 Hipertension arterial sistémica 10 35.27
5 Accidentes y lesiones 9 31.75
Accidentes de tréfico en vehiculos de motor 4 14.11

6 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6 21.16
7 Agresiones (homicidio) 3 10.58

*Tasa por cada 100,000 habitantes.

FUENTE: Certificados de Defuncién. Subdireccién de Estadistica.
Cuadro 3
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1.3 Factores determinantes

A continuacién resumo los factores que de cierta forma intervienen en el proceso Salud
Enfermedad en la comunidad.

131 Sexo: El 52.7% de la poblacion es del sexo masculino, en tanto que el
47.3% son mujeres, el 45.2 de las parejas tienen tres hijos 0 mas

1.3.2 Edo. Civil: De las personas mayores de edad, el 34.6% son solteros, en
tanto un dato que llama la atencién de manera importante es que el 32.7% de las
personas viven en union libre contra un escaso 17.7% que son casados.

8.70% 0.50%
5.74% - ° 34.60% M Soltero
17.70% B Unidn libre

= casado

M divorciado

Fuente DIS 2009 Santa Rosalia
Grafico 3

1.3.3 Educacion: La infraestructura existente atiende los niveles basicos a
bachillerato y técnicos en los sectores industrial, pesquero y agropecuario, ademas de la
reciente creaciéon del Instituto Tecnoldgico Superior de Mulege gue viene a dar opcién de
estudio profesional a la poblacién de Santa Rosalia. El nivel educativo es un factor social
muy importante, mas elevado en las mujeres en la primera etapa y en el nivel medio-
superior (diferencia de 4%) sin embargo, en el nivel profesional o licenciatura la
estadistica se invierte y son los hombres los que en mayor porcentaje llegan a culminar
sus estudios (diferencia de dos puntos porcentuales) *°

Nivel educativo, poblacién de Santa Rosalia 2009

30.00% 28.25 25.54% 7.58%
3.86%
Q,
20.00% / 26.29%  24.02%
10.00% 5 369 —a7ges 8.62% s
0.00% - e LR : : : 0:36 2P —e—mujeres
? 4 e B a > o
& & & & & & & Q\\‘? —@—hombres
‘b\‘@ zq? Q“\é\ & <& QS-’\O ‘;&) 0‘3‘
* < Q‘c‘s‘ <L *

Fuentes DIS 2009 Santa Rosalia

Gréfico 4

15 Perea. DIS, Diagnostico Integral de Salud, Santa Rosalia BCS, 2009
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El 45.6% de los hombres que terminan preparatoria hacen una carrera profesional, en
tanto que en las mujeres este porcentaje baja a solo el 31.3%, es decir por alguna razén
las mujeres no culminan sus estudios profesionales.

1.3.4 Ocupacion

Los estudiantes de todos los niveles representan el 25.9% de la poblacion, las personas
gque se dedican a labores exclusivas del hogar el 24.6%, seguido de estos los empleados
de oficina o tiendas representan el 15%, los pescadores ocupan el siguiente peldafio con
el 5.7% y los comerciantes con el 4.24%.

Ocupacion de la poblacion de Santa Rosalia BCS, 2009

0,
30.00% 36.00% 28.80%
25.00% :
20.00%
15.30%
15.00% -

o | 7 200
10.00% 5.80% s 1.30% % 7.30%
5.00% - . : 3:40% . 2.70% I
000% L T T . T . T - T T T T - T T 1
] "N 2 > O & (s] L Yl ]

g &£ & & & FE F S
& & Y b N & R
¢ § s Q\ée? & & ©

Fuente DIS 2009 Santa Rosalia
Gréafico 5
1.3.5 Vivienday servicios

No hay grandes problemas de vivienda, ya que el 80.7% de la poblacién vive en casa
propia, el 10.5% en casa prestada y el 8.7% vive de renta.

El 68% de las viviendas tienen pared a base de block y un 10% combinado, el piso es de
cemento y loza en un 98%. Por otra parte el techo en un 68% de las casas es de lamina y
un 5% de madera.

Hay dos factores condicionantes que quiero mencionar, son el alcoholismo y el
tabaquismo. En Santa Rosalia las actividades recreativas no abundan y los pasatiempos
frecuentemente van acompafadas del consumo de bebidas embriagantes, ello tal vez sea
una de las variables causales de las altas tasas de mortalidad por accidentes y lesiones y
tienen cierta influencia en la génesis de enfermedades cronicodegenerativas como la
Diabetes Mellitus que es el problema que estamos atendiendo en esta intervencion®.

16 Perea. DIS, Diagnostico Integral de Salud, Santa Rosalia BCS, 2009
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1.4 Respuesta Social Organizada

La infraestructura existente cubre en gran parte los servicios de salud que requieren los
habitantes en el area urbana; se presta a través de un centro de salud con hospital de la
Secretaria de Salud (SSA), una clinica-hospital del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), una unidad médico-familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y un Sanatorio naval de la SECMAR.

Las dos primeras unidades (SSA e ISSSTE), son de concentracibn municipal, poseen las
especialidades basicas como Ginecobstetricia, Medicina Interna, Pediatria, Cirugia
general y Anestesiologia®’.

Recursos y Servicios, Santa Rosalia BCS 2009

16 7 3 2

Médicos generales 12

Médicos especialistas 15 13 1 0 5
Odontélogos 1 2 1 1 2
Enfermeras 28 32 9 3 0
Radi6logos 3 4 1 1 1
Trabajo social 4 1 0 0 0
Psic6logos 2 0 0 0 0
Quimicos 5 6 1 1 2
Farmacia 1 1 1 1 4
Quiréfano 1 1 0 1 0
Sala de expulsion 1 1 1 1 0
Camas censables 16 6 0 2 0
Consultorios 1er nivel 3 5 2 1 2

Cuadro 4: Fuente SIS 2009, Santa Rosalia

17 Perea. DIS, Diagnostico Integral de Salud, Santa Rosalia BCS, 2009
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Puedo sefialar que los recursos para la salud son adecuados, suficientes en cuanto al
recurso humano; en promedio hay un médico por cada 165 habitantes.

Por otro lado si hemos de medir por las distancias es un riesgo vivir en esta comunidad,
las unidades hospitalarias de SSA e ISSSTE que son de concentracion municipal, solo
ofrecen las especialidades basicas y se encuentran ubicadas a una distancia de mas de
550 km de las unidades de tercer nivel de referencia®®.

Al analizar la efectividad del manejo médico por institucion, las personas apreciaron de
mejor manera al ISSSTE con el 55% de las personas refiriendo que aliviaron su
padecimiento después del tratamiento recibido, en tanto, la SSA recibi6 la calificacién
negativa en cuanto a que empeoré después del manejo médico instituido.

Percepcion de la eficacia de la atencion por institucion, Santa Rosalia BCS

sealivio
52207 L 52 B0% ><WU

5 ——mejoro-igual
s =TT ~a0%

430%  2350% o 0% 0% 0% — 6%
22.50% 39.2 18.50% 2% 4.90% 4.90% 7.80%
SSA ISSSTE IMSS SECMAR | Privado [Farmacia |[Remedios

Gréfico 6. Fuente: SIS Santa Rosalia 2009

En la calidad en el trato, la percepcion del buen trato se reflejé en un 73.7% para el IMSS,
la SSA del 82.6% y el ISSSTE mejor posicionado con un 97%. El 10.5% de las personas
catalogaron que no recibieron un trato adecuado en el IMSS, en tanto que para el
ISSSTE y SSA fue del 2.5% y 4.3%".

Calidad en el trato porinstitucion, Santa RosaliaBCS
o 90% 89.209
—T370% bueno
regular
malo
15.80% 13%
2 50% 6.80%
10.50% .
- 4.34% 0% 0%—— 3.90%
IMSS SSA ISSSTE Privado y otro global

Grafico 7: Fuente DIS 2009 Santa Rosalia

18 EPIDEMIOLOGIA. Coordinacion de Epidemiologia, Jurisdiccion Sanitaria 02, Mulege BCS, 2009

19 Perea. DIS, Diagnostico Integral de Salud, Santa Rosalia BCS, 2009
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1 Anadlisis y Conclusiones

Del analisis anterior, puedo detallar que el nivel educativo de la poblacién es bueno en
general. Es digno de mencionarse sin embargo, que tal vez (y solo tal vez porque no
tengo la informacion suficiente para asi aseverarlo) las oportunidades de desarrollo
educativo son diferentes para hombre y mujeres en cuanto a culminar una carrera
profesional, hay 12 puntos porcentuales de diferencia, la cual se antoja abismal.

Las condiciones de la vivienda son generalmente seguras, las personas son duefias de la
casa habitacién en que viven en un gran porcentaje de los casos; a excepcién del centro
de la comunidad estan construidas a base de block y cemento con una pequefia cantidad
de ellas con piso de madera, eso si, un gran porcentaje con techo de lamina o carton. La
comunidad cuenta con servicio de drenaje casi en su totalidad, el agua que se consume
es embotellada en el 99%, y el combustible que se usa para cocinar es gas.

En cuanto a dafios a la salud, el alcoholismo, el tabaquismo y la obesidad son factores
muy importantes, presenté algunos datos, sin embargo no son cien por ciento fiables, ya
que las personas no son muy abiertas para manifestar este tipo de habitos, obesidad se
recogié por una mera percepcion de la poblacion, no se llevd a cabo medicién sobre su
posible estado nutricional, sin embargo ENSANUT cataloga a BCS como el primer estado
con mayores indices de obesidad y sobrepeso en adolescentes y adultos™,

Los principales dafios a la salud estan representados por las enfermedades
cronicodegenerativas, asi lo demuestran las altas tasas de mortalidad para estas
enfermedades dentro de la poblacion general, van muy de la mano, y sobre todo la DM la
cual observamos en un nivel superior a la media nacional, lo que la convierte en un
problema de salud publica que requiere de una intervencion adecuada, con programas a
largo plazo que impacten en forma favorable las tasas de incidencia y de mortalidad. La
vida sedentaria de la poblacion, los problemas de obesidad y sobrepeso que aquejan a
todo el estado, los malos habitos alimenticios con el consumo frecuente de alimentos
callejeros a base de comida rapida, el pobre consumo de frutas y verduras de calidad
debido a que la produccién local es mayormente de exportacién y la oferta para la
poblacion es escasa con costo elevado, por lo que se depende de la introduccién de
productos provenientes de estados vecinos con productos de menor calidad, son todos
ellos algunos de los factores principales para la generacion de Diabetes Mellitus e
Hipertensién arterial.

La respuesta social organizada para la salud es adecuada, suficiente en cuanto al recurso
humano, para la poblacién a la que protegen y el servicio que prestan; en promedio hay
un médico por cada 152 habitantes. Por otro lado si hemos de medir por las distancias es
un riesgo vivir en esta comunidad, las unidades hospitalarias de SSA e ISSSTE son de
concentracion municipal, solo ofrecen las especialidades béasicas y lo mas importante;
estamos a mas de 550 km de distancia de las unidades de tercer nivel de referencia, lo
gue para las personas con Diabetes Mellitus y los servicios médicos en general, un
paciente con complicaciones tardias y agudas se convierte en un reto.

19) ENSANUT 2006



instituto nacional de salud publica
[Il) Reporte de Priorizacion

Es indudable que la comunidad la aguejan una serie de problemas de salud y los cuales
requieren atencién urgente o especial, sin embargo, esta fuera de este trabajo el poder
atender a cada una de ellos, es por ello que se lleva a cabo la Priorizacion de estos
problemas para determinar en cudl de ellos se habria de trabajar.

Tomando en cuenta los dafios a la salud observados en el perfil epidemiolégico de la
comunidad (morbilidad y mortalidad), asi como el de los Factores condicionantes, de la
Respuesta social organizada, y considerando su impacto real y potencial en esta
poblacion, resulta de vital importancia llevar a cabo la Priorizaciébn que conducird a
identificar un problema de salud central sobre el cual se habria de trabajar®.

Para la Priorizacion he elegido el método de Hanlon, el cual me parece el mas sencillo, el
cual he asimilado de mejor manera y que me da la perspectiva para poder determinar ese
problema central de manera segura al ser aplicado correctamente.

El método de Hanlon incluye 4 componentes a saber?:
A) Magnitud
B) Trascendencia

C) Vulnerabilidad
D) Factibilidad

indice de Hanlon = (A+B) (CXD)

Para determinar el problema a intervenir consideré las 10 principales patologias que por
su magnitud y trascendencia han sido identificadas a través del diagnostico integral de
salud y que requerian ser analizadas para la consiguiente Priorizacion.

Priorizacion Método de Hanlon

Dengue 4 0 1.5 1 6
DM 6 8 1.5 1 21
HAS 6 7 1.5 1 19.5
Enfermedad isquémica del 2 10 1.5 1 18
corazén

Accidentes y lesiones 4 9 1.5 1 19.5
EDA 8 4 1 1 12
IRA 10 5 1 1 15
Alcoholismo (Enf. del higado) 2 3 1 0 0
Tumores malignos 2 6 0.5 0 0
Asma, y alergias 4 0 0.5 0 0
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Cuadro 5, Calculo del indice de Hanlon

Para la trascendencia he considerado elementos subjetivos y objetivos. Entre los primeros
la potencial carga social que representa la morbilidad y las complicaciones de
determinada patologia, en tanto entre los elementos objetivos he considerado a la
mortalidad; para ambos elementos me pareci6 muy importante considerar al grupo en
edad productiva ya que son las personas que proporcionan el sustento de cualquier
sociedad. Asi, después de haber aplicado esta metodologia, la Diabetes Mellitus, los
accidentes y lesiones y la enfermedad isquémica del corazén son las patologias con mas
alta puntuacién en ese orden, debido ello a su alta trascendencia y vulnerabilidad y
porque creo yo son factibles de intervenir ya que ademas de afectar a este grupo de edad,
se ven reflejados también de manera importante en la poblacion general, ocupando las
primeras tres causas de muerte.

Mi problema principal es Diabetes Mellitus, es la patologia con mayor magnitud, ademas
tiene alta vulnerabilidad y es factible poder intervenir en ella. El grupo de la poblacién a
trabajar y por razon de ser esta la mas afectada por esta enfermedad, es el de las
personas de 20 afios y mas?.

20 Red sobre investigacion en resultados de salud y servicios sanitarios: José Asua, Jorge Taboada

21 Méndez VR. La Priorizacion como elemento fundamental para la toma de decisiones, Instituto Nacional de Salud
Puablica, Cuernavaca Morelos

22) Harrison principios de Medicina Interna, 132 edicion
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Antecedentes:

Los cambios de estilo de vida producidos en los ultimos afios han modificado los patrones
de enfermedad y de muerte en México. Ademas de los cambios en el estilo, la mayor
esperanza de vida es factor importante en dicha modificacion.

Los sistemas de salud han de responder a la necesidad de cambio y ser capaces de
adoptar estrategias nuevas ante los problemas de salud actuales, no solo para satisfacer
la creciente demanda de los enfermos diabéticos, sino para modificar las tendencias de
estos padecimientos que pueden prevenirse.

Con base en los resultados obtenidos en la encuesta nacional de enfermedades cronicas
no transmisibles, 8.2% de la poblacién de 20 a 69 afios padece diabetes mellitus, 68.7%
de ellos tiene conocimiento de su padecimiento y en 31.3% fue hallazgo de la encuesta.
Existen otros padecimientos de origen metabdlico que se asocian con la diabetes mellitus
y que probablemente se relacionen con resistencia a la insulina; tal es el caso de la
hipertension arterial que se presenta en 23.8% de la poblacion, la obesidad en 21.5%, la
micro albuminuria en 11.7%, la hipercolesterolemia en 8.3%, la enfermedad renal en 3.5%
y la gota en 3.2%. Lo que hace necesario buscar féormulas que incorporen a los sectores
publico, social y privado que permitan enfrentar el problema creciente antes de que éste
rebase el sistema y lograr su solucién de una manera eficiente y efectiva®.

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de DM debidos
a una compleja interaccién entre genética y factores ambientales. Dependiendo de la
causa de la DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de
la secrecién de insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la produccion
de ésta. El trastorno de la regulacibn metabdlica que acompafia a la DM provoca
alteraciones fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una
pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario. En
Estados Unidos, la DM es la primera causa de nefropatia en etapa terminal (end-stage
renal disease, ESRD), de amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores y de
ceguera en adultos. También predispone a enfermedades cardiovasculares. Dado que
estd aumentando su incidencia en todo el mundo, seguird siendo una de las primeras
causas de morbilidad y mortalidad en el futuro préximo®*

La Diabetes Mellitus es un padecimiento complejo que lleva implicita una serie de
situaciones que 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 debido a
complicaciones tempranas y tardias.

23) Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes

24) Harrison, Principios de Medicina Interna, 132 ed.
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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 contra referencia de pacientes, limitaciones de los servicios de
apoyo psicoldgico, nutricional, nula o deficiente promocion de la actividad fisica y escaso
compromiso de los servicios de salud para alcanzar la adherencia terapéutica de los
pacientes®.

El descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones se agravan cuando en los
servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna deteccién, y seguimiento de
grupos con factores de riesgo, aunado a que en la poblacion hay una percepcion
inadecuada y desconocimiento del riesgo para desarrollar diabetes. Lo anterior da lugar a
gue no se realice un diagndéstico a tiempo y a que no se dé la pronta incorporacion de los
pacientes detectados al tratamiento.

Por consiguiente, se debe sefalar la asociacion de altas tasas de coomorbilidad que
inciden en la gravedad de la diabetes y la presencia cada vez mayor de complicaciones
micro y macro vasculares por la falta de diagndstico y tratamiento oportunos y de
seguimiento a los pacientes.

La escasa utilizacién de intervenciones eficaces deriva de que hasta el momento no se ha
utilizado la evidencia cientifica disponible en la materia como base para una mejor
atencion. La insuficiencia de recursos es otro de los factores que inciden en la magnitud
de la diabetes en México y en el cumplimiento de los objetivos de los programas
estatales.

La utilizaciébn de mono y polifarmaco preventivos para el tratamiento de pacientes; la
innovacion en la prestacion de los servicios con modelos de manejo integral; el impulso a
las competencias del personal de salud; las campafias de promocion, comunicacién de
riesgos y comunicacion social; la incorporacién del sector privado y la sociedad civil y la
sistematizaciéon de indicadores y mecanismos de seguimiento, asi como practicas
gerenciales exitosas, son algunos medidas estratégicas que pueden contribuir al
fortalecimiento de las acciones institucionales de lucha contra la Diabetes Mellitus.
Ejemplo de lo anterior se refleja en los resultados alcanzados en el uso de la polipildora
en la India, la cual ha demostrado su eficacia para disminuir la mortalidad por enfermedad
cardiovascular. El nimero de muertes y las serias complicaciones causadas por la
diabetes y la enfermedad cardiovascular podrian reducirse si todos los pacientes
recibieran una poli farmaco de bajo costo con medicamentos cominmente utilizados para
tratar la enfermedad.

El uso de metformina en Estados Unidos, India, Japon, Gran Bretafia, como estrategia
para la prevencion de diabetes en personas con factores de riesgo, ha demostrado
igualmente su utilidad al haberse observado una disminucion de la incidencia de diabetes
y retraso en la aparicion de la enfermedad®

24) Sistema de Informacion en Salud unidad Santa Rosalia, Abril del 2010

25) Programa Nacional especifico 2007-2012
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El modelo mexicano de evaluacion y seguimiento “Caminando a la Excelencia” ha
demostrado su utilidad para el seguimiento de resultados y la toma de decisiones en el
marco del Programa Sectorial. México ha logrado avances moderados en el tamizaje de
enfermedades cronicas como la diabetes y la hipertension, que han incidido en una mayor
cobertura de diagndstico oportuno de la diabetes, respecto a afios anteriores.

Las encuestas nacionales de salud han permitido conocer la magnitud de la diabetes en
los distintos grupos de poblacion; sin embargo, se reconoce la necesidad de mejorar
estos y otros mecanismos de informacion y vigilancia epidemiolégica para un mejor
conocimiento de la misma. A ello también ha contribuido la Red Nacional de Grupos de
Ayuda Mutua, y el disefio y difusion de normas y guias clinicas para la estandarizacion de
los criterios en la atencion de pacientes®.

Hace mas de 15 afos se fomentd al iniciativa de creacién los grupos de autoayuda para
pacientes con Diabetes en México, cuyo objetivo era la organizacion de los propios
pacientes, que bajo la supervision médica y con el apoyo de los servicios de salud,
sirvieran de escenario para la capacitacion necesaria para el control de la diabetes y su
principal funcién es garantizar que cada uno de los pacientes reciba la capacitacion
(conocimiento, habilidades y destrezas) indispensable para el buen control de la
enfermedad.?”” sin embargo en Santa Rosalia esto no ha funcionado del todo, toda vez
que no hay un grupo de autoayuda acreditado, vamos, ni siquiera cuenta con la
constancia en la asistencia a los controles clinicos ni mucho menos a las sesiones del
propio grupo, que pese a los esfuerzos hechos por el personal de salud hasta el
momento?®.

Asi en congruencia con los programas nacionales y antes la necesidad de contar con un
instrumento eficiente y eficaz que contribuya a incrementar el porcentaje de pacientes en
control, se pretende dar fortaleza al grupo de ayuda mutua de Santa Rosalia, con la
intencion de demostrar que con organizacion adecuada se podra incluir el presente
proyecto de intervencion en el programa jurisdiccional para la prevencion y control de la
diabetes, lo cual por supuesto a largo plazo podra influir en la disminucion de las
complicaciones, ingresos hospitalarios y tasas de mortalidad por Diabetes Mellitus en la
poblacion.

26) Salud Publica de México versdo impressa ISSN 0036-3634 Salud publica  Méx v.49 supl.3 Cuernavaca 2007
27) Clubes de Diabetes, Guia técnica para su funcionamiento 1998

28) Sistema de Informacion en Salud unidad Santa Rosalia, Abril del 2010



Existe el antecedente de una intervencién para mejorar el control de la Diabetes en Chile
en el afio de 1997, en resumen los resultados de dicha intervencién son los siguientes:

Objetivos. Investigaciones anteriores han demostrado que el control de la glucemia
mejora los desenlaces a corto y largo plazo de los pacientes con diabetes de tipo 1y 2. El
objetivo de este estudio consistié en investigar en una comunidad rural de un pais en
desarrollo la eficacia de una intervencién que incluyera la educacién del paciente, la auto
monitorizacion de la glucemia y la determinacion de la hemoglobina glucosilada (HbA1.).

Métodos. Los pacientes fueron agrupados en tres categorias, teniendo en cuenta
caracteristicas clinicas tales como la duracion de la diabetes, su tratamiento y los
antecedentes de hospitalizacién. Los que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion
fueron asignados aleatoriamente a un grupo que recibid la intervencion educativa (210
pacientes) o a un grupo de control que recibid la asistencia habitual (206 pacientes). El
grupo de intervencion recibio la informacién educativa necesaria para el auto monitoreo
de la glucemia y para la autoevaluacion de las conductas positivas y negativas
relacionadas con el control metabdlico de la enfermedad.

Resultados. Los dos grupos eran similares con respecto a la edad (media de 52,3 y 50,5
afos) y a la proporcion de pacientes con diabetes de tipo 1 (13,8% y 16,0%). Inicialmente
no habia diferencias entre las concentraciones medias de HbA;. de los dos grupos (8,9 +
0,1y 8,9 £ 1,4%). Cincuenta pacientes (un 14,8% del grupo de intervencion y un 9,2% del
grupo de control) abandonaron el estudio de forma prematura. En el grupo de
intervencion, el cumplimiento de las recomendaciones dietéticas aumenté del 57,5% al
principio del estudio al 82,5% al final del mismo, lo cual representa un cambio porcentual
del 43,5% (P < 0,001); en el grupo de control el cambio registrado no fue significativo.
Aunque los pacientes con concentraciones iniciales elevadas de HDbA,. estaban sub
representados en este estudio, la concentracion media de HbA;. disminuyo
significativamente en el grupo de intervencion (-0,4 = 1,1%; P = 0,001), pero no en el
grupo de control (-0,1 + 0,1%).

Conclusiones.

El valor de las determinaciones de la HbAlc (14) y del auto monitoreo de la glucemia (15)
en el control a largo plazo de la glucemia esta bien documentado. Varios estudios han
revelado que las intervenciones de educacion en DM relativamente intensivas y la auto
monitoreo de la glucemia son eficaces para mejorar el control de la glucemia y reducir la
incidencia de complicaciones crénicas (2—4). El estudio demuestra, que en un pais en
desarrollo, el éxito de una intervencion relativamente breve (6 meses) para reducir la
concentracion media de HbAlc en el grupo de intervencién. Aunque la reduccion fue
modesta, no deja de ser clinicamente Util, y es de esperar que mejore el desenlace de la
enfermedad, especialmente en lo que se refiere a sus complicaciones crénicas. Esta bien
documentado que incluso una pequefia reduccion de la HBAlc puede dar lugar a una
considerable reduccion del riesgo de complicaciones crénicas de la diabetes.™

Por ejemplo, el Estudio Prospectivo sobre la Diabetes en el Reino Unido (UK Prospective
Diabetes Study: UKPDS) demostrd una reduccion del riesgo de complicaciones del orden
del 35% por cada punto de reduccién porcentual de la HbAlc. En ese estudio, la
diferencia entre los grupos de intervencion y de control fue tan solo del 0,9%*°

29) Una intervencion para mejorar el control, de la diabetes en Chile, Alberto Barcel6,1 Sylvia Robles,1 Franklin

White,2 Liliana Jadue3 y Jeanette Vega4
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1. Historia natural:

A continuacion se presenta un grafico con el curso clinico tipico de la progresién de la
glucemia, el desarrollo de complicaciones y la secuencia usual de intervenciones®
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Figura 1:
Fuente: INSP, boletin de practica médica efectiva, agosto de 2006

Los niveles de glucosa en la sangre se mantienen en las personas no diabéticas dentro
de limites normales muy estrechos, sobrepasando muy rara vez los 130 mg/dl, incluso
cuando se han tomado alimentos muy ricos en azucares 6 grasas. Esta estabilidad de la
glucemia se debe a la existencia de un mecanismo regulador extraordinariamente fino y
sensible. Cuando una persona no diabética ingiere alimentos, los azUcares que éstos
contienen se absorben desde el intestino y pasan a la sangre, tendiendo a elevar los
niveles de glucosa en esta. Tal tendencia a la elevacién es inmediatamente detectada por
las células productoras de insulina que responden con una secrecion rapida de esta
hormona.

La insulina, a su vez, actia como una llave que abre las puertas de las células en los
musculos, el tejido graso y el higado, permitiendo la entrada de glucosa y disminuyendo
por tanto su nivel en la sangre. Todo este mecanismo es muy rapido, no dando tiempo a
que la glucemia se eleve®.

Los pacientes con Diabetes Mellitus no insulinodependiente muestran dos efectos
fisiol6gicos: anomalias de la secrecién de insulina y resistencia a la accion de la insulina
en los tejidos efectores. No se conoce con exactitud cual de las dos alternativas es la
primaria®

30) Boletin de practica médica efectiva INSP, agosto del 2006

31) Red sobre investigacion en resultados de salud y servicios sanitarios: José Asua, Jorge Taboada

32) Harrison, Principios de Medicina Interna, 132 ed.



Instituto nacional de salud publica o e

Se reconoce que en estos pacientes la produccién de la insulina esta tan disminuida que
se altera todo el mecanismo regulador: las elevaciones de la glucosa sanguinea no son
seguidas por un aumento suficiente de la insulina, la glucosa no puede penetrar en las
células y su cantidad continta elevandose®, como consecuencia, las células, faltas de
combustible, no producen energia suficiente y alteran sus funciones.

Esta falta de energia es la razdn de que un diabético mal controlado pueda sentirse débil,
sin fuerza (astenia). Por el mismo motivo, las células se encuentran hambrientas, siendo
esta la razén de que una persona con diabetes no controlada pueda sentir hambre
(polifagia).

Puesto que no puede recibirse energia de los azucares, el organismo intenta obtenerla a
partir de las grasas, produciéndose una movilizacibn de las que se encuentran
almacenadas en el tejido adiposo. Esta es una de la razones del posible adelgazamiento
del diabético no controlado.

Debido a los altos niveles de la glucosa en la sangre, el rifion, que actda como un filtro
para esta, recibe una notable sobrecarga de glucosa. La capacidad del rifion para
concentrarla es limitada y se ve obligado a diluirla utilizando agua del organismo. Esta
situacion conduce a una cierta deshidratacion que se percibe por el diabético como un
aumento de la sensacién de sed (polidipsia). Por otra parte, el aumento de la eliminacién
de agua hace que las personas con diabetes no controlada puedan orinar mas de lo
normal. De este modo, vemos como el aumento de la glucosa en la sangre, debido a la
falta de insulina, conduce a los que se consideran como sintomas cardinales de la
diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia, adelgazamiento y astenia, en general los pacientes
acuden a consulta por la existencia de estos sintomas aunque a veces el primer episodio
consiste en una descompensacién metabélica aguda con coma diabético

Las complicaciones crénicas de la DM pueden afectar diferentes 6érganos y son
responsables de gran parte de la morbilidad y mortalidad que acompafian a este
trastorno. Las complicaciones cronicas pueden dividirse en micro vasculares, macro
vasculares y otras afectaciones a érganos distintos

El riesgo de complicaciones crénicas aumenta con la duracién de la hiperglucemia; suelen
hacerse evidentes en el transcurso del segundo decenio de la hiperglucemia. Como la
Diabetes Mellitus de tipo 2 puede tener un periodo prolongado de hiperglucemia
asintomatica, muchos individuos con DM de tipo 2 presentan complicaciones en el
momento del diagnéstico33.

Nuestra intervencion en salud es de tipo educativo en pacientes del Grupo de Ayuda
Mutua de Santa Rosalia, es decir, pacientes ya diagnosticados y que se encuentran en el
periodo patogénico y es donde basamos nuestra intervencion, educar para prolongar el
inicio de las complicaciones multiples que produce la enfermedad en los diversos 6rganos
y sistemas.

32) Harrison, Principios de Medicina Interna, 132 ed.

33) Salud Publica de México verséo impressa ISSN 0036-3634 Salud publica  Méx v.49 supl.3 Cuernavaca 2007
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2. Poblacién afectada y dimensidn geografica

La poblacién que se ha visto mayormente afectada por la Diabetes Mellitus se observa en
personas de la edad media y el grupo de adultos mayores. Alrededor del 8.2% de la
poblacion entre 20 y 69 afos padece diabetes y, cerca del 30% de los individuos
afectados, desconoce que la tiene. Esto significa que en nuestro pais existen mas de
cuatro millones de personas enfermas, de las cuales poco mas de un millon no han sido
diagnosticadas

La mayor parte de las enfermedades cronicas y degenerativas resulta de la interaccion de
factores genéticos y ambientales. La predisposicion para padecer el trastorno solo se
hace evidente cuando el individuo tiene un estilo de vida propicio. En los uUltimos 50 afios
la poblacién mexicana se concentrd en grandes centros urbanos.

En el afio 2006 se reportaron 394,360 casos nuevos, de los cuales un tercio corresponden
a poblacién abierta (35%) y mas de la mitad a poblacién derechohabiente (51%). Los
estados con las tasas mas altas fueron Morelos, Coahuila, Durango, Jalisco y Sinaloa.

Al analizar la informacion por regién geografica se aprecia un incremento de la incidencia
en Ia334 distintas regiones del pais, en comparacion con las cifras registradas en el afio
20007

El porcentaje de la poblacion que vive en las areas rurales se redujo de 57.4 en 1950 a
25.4 en 2000. Sus costumbres alimenticias se modificaron, con incremento del consumo
de calorias, azlcares simples y grasas. En las zonas rurales, la distribucion de nutrientes
en la dieta promedio es de 64% de carbohidratos, 12.1% de proteinas y 22.7% de grasas.
Al migrar los individuos de una area rural a una urbana, el consumo de grasas aumenta
(27.6 y 33% en zonas de bajos y medianos ingresos economicos, respectivamente) y
disminuye el de carbohidratos complejos. Por otra parte, la actividad fisica de un alto
porcentaje de esta poblacion se reduce al minimo. El resultado es un incremento del
contenido energético de la dieta y una reduccion del gasto de energia por medio del
ejercicio. Los fendmenos sociales y culturales que determinaron los cambios del estilo de
vida estan vigentes y son demostrables incluso en zonas rurales. Por ello, la
epidemiologia de la diabetes y sus complicaciones son un fenémeno dinamico y las
actualizaciones de los estudios representativos de la poblacibn general son
indispensables®

34) Sistema Nacional de Informacién en Salud, datos 2005

35) Salud Publica de México versdo impressa ISSN 0036-3634 Salud publica  Méx v.49 supl.3 Cuernavaca 2007
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) calcula que el nimero de personas con
diabetes en el mundo es de 171 millones y pronostica que aumentara a 366 millones en el
afno 2030. 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.

En México la DM ocupa el primer lugar en niumero de defunciones por afio; las tasas de
mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos, con mas de 60 mil
muertes y 400,000 casos nuevos anuales.

Asi, desde 1940 ya se encontraba dentro de las primeras 20 causas de mortalidad, con
una tasa de 4.2 por 100 000 habitantes. Pese a ello, se le consideraba una enfermedad
poco frecuente (1% de la poblacion adulta). El padecimiento era considerado como una
patologia de baja frecuencia, y afectaba a una de cada cien personas adultas. Las
consecuencias de la enfermedad crecieron a partir de 1970, cuando la diabetes ocup? el
15° |lugar como causa de muerte y para 1990 alcanzé el cuarto lugar. A partir del afio
2000, es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda en hombres (después de la
cardiopatia isquémica, enfermedad resultante muchas veces de la diabetes).

Contrario a lo observado con otras afecciones (como la cirrosis hepética), la tasa de
mortalidad por DM aumentd desde el afio 2000 al 2003. Por ejemplo, en las mujeres, la
tasa se incrementé 17.1% (de 51.2 a 61.8 por 100 000 habitantes) y en los hombres
ascendi6 de 42.2 a 51.6 por 100 000 habitantes.

El andlisis de las tasas de mortalidad estandarizada muestra una tendencia ascendente
entre 2001 y 2005 al pasar de 79.9 a 89.9 por 100,000 habitantes en mujeres y de 73.7 a
86.1 en hombres. La mortalidad por diabetes ha tenido un ritmo de crecimiento de 6% en
los Gltimos siete afios*®

En relacion a la morbilidad, la diabetes tipo 2 representa 97% del total de casos nuevos
registrados. En general, se reconoce un alza significativa de la incidencia en las ultimas
décadas. En el periodo 2001-2007 se aprecia un incremento de 28% al pasar de una tasa
de 291.0 a 375 por 100,000 habitantes, respectivamente. No obstante, en los Ultimos
cuatro afios se estima una estabilizacion de las tasas de incidencia respectivas®®.

Por otro lado el estado BCS ocupa un lugar intermedio entre los estados del pais con el
mayor nimero de casos, la Diabetes Mellitus ocup6 el lugar 11 en el 2008 con 2489
casos, lo que da una tasa de incidencia de 0.45 por 100 hts, la prevalencia por su parte
es superior al 11%.

A nivel local, en la comunidad de Santa Rosalia, la Diabetes Mellitus ocupa el decimo
lugar como causa de consulta de primera vez, esto ha venido cambiando, ya que en la
década anterior estaba fuera de las 10 primeras causas de morbilidad, hecho muy ligado
a la franca tendencia al incremento de la obesidad en todos los grupos de poblacion del
estado y que lo ubica actualmente en el primer lugar nacional®

36) Programa Nacional especifico 2007-2012

37) Sistema Unico Automatizado para la Vigilancia Epidemiol6gica 2008
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Por otra parte, segun datos de la encuesta realizada el afio 2009 con propésito del
Diagnostico Integral de Salud, se pudo determinar una prevalencia del 13%, muy similar
a lo que muestran las estadisticas nacionales. En tanto las tasas de mortalidad, dato este
ya revisado en dafios a la salud es del orden del 70.57 lo que representa una taza muy
alta en relacion a la media nacional que es el orden del 62% por 100,000 habitantes®

Casos nuevos de Diabetes Mellitus, periodo 2005-2009
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En general las enfermedades crénicas se han convertido en uno de los problemas de
salud publica mas importantes debido a los altos costos de su tratamiento y de la
prevencion de las complicaciones. Los cambios en el comportamiento humano y los
estilos de vida en el dltimo siglo han provocado un gran incremento de la incidencia
mundial de diabetes, sobre todo de tipo 2.

La DM de tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se suelen caracterizar por
grados variables de resistencia a la insulina, trastorno de la secrecion de ésta y aumento
de la produccién de glucosa, genera un considerable efecto en los sistemas de salud,
dado que fue la undécima causa de ingreso a hospitales de la Secretaria de Salud
durante el afio 2000, sélo superada por factores de ingreso relacionados con el embarazo,
accidentes, problemas perinatales y algunas de las infecciones o procedimientos
quirargicos mas comunes. Asimismo, el mayor periodo de hospitalizacién (6.1 contra 3.5
dias en personas con y sin diabetes) y la elevada letalidad de la enfermedad elevan el
costo de su atencion. Ademas, la diabetes es la causa més frecuente de ceguera,
insuficiencia renal terminal, amputaciones no traumaticas e incapacidad prematura, en
México y en la mayoria de los paises®

38) DIS Santa Rosalia 2009

39) Programa Nacional especifico 2007-2012
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Actualmente en la Jurisdiccion sanitaria 02 se lleva a cabo el programa para la prevencién
y control de la Diabetes Mellitus siguiendo los lineamientos del programa especifico 2007-
2012 federal, una de sus estrategias puntuales es la formacion y coordinacion de grupos
de autoayuda, cuyo objetivo es que los paciente con diabetes se encarguen del monitoreo
de sus niveles de glucosa y sean corresponsables del control de su enfermedad, esto
altimo aun no ha sido posible ya que solo un reducido numero de personas se encuentran
controlados, por ello nuestra intervencion ha estado enfocada en fortalecer el grupo para,
mediante el seguimiento de sus lineamientos y el programa de capacitacion, se les
otorgue a los pacientes con Diabetes que lo integran, las herramientas necesarias para
cumplir con el objetivo de incrementar este porcentaje de pacientes en control.

Solo el 12% de las personas con Diabetes que integran el Grupo de Ayuda Mutua del
centro de salud con hospital de Santa Rosalia han sido reportados como controlados®,
las principales causas identificadas a través de un grupo focal en ese orden son las
siguientes:

1) Falta de conocimiento o conocimiento insuficiente de las personas que integran el
grupo sobre la patologia en mencion

2) Escaso compromiso y participacion del equipo de salud en la atencién y asesoria de
las personas con Diabetes en el grupo de autoayuda

3) Falta de apego o apego insuficiente al tratamiento indicado, sobre todo al tratamiento
no farmacolégico

Por lo cual la intervencién de salud llevada a cabo en la unidad médica de Santa Rosalia
y en correspondencia a estos factores principales identificados para el mal control, fue a
través de una estrategia educativa, para ayudar a mejorar el control en los pacientes con
Diabetes Mellitus del Grupo de Ayuda Mutua

40) Sistema de Informacidn en Salud unidad Santa Rosalia, Abril del 2010
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1. Problemas secundarios o colaterales:

La Diabetes Mellitus enfermedad crénica, trae emparejada una serie de problemas
secundarios de tipo médico y social, afectando de manera individual a la persona afectada
pero también a su familia, su actividad laboral y los servicios de salud entre otros. Un mal
control de la enfermedad se traduce en descontrol metabdlico, inmunodeficiencias,
hospitalizaciones tempranas por infecciones oportunistas, ademas de que se pueden
agregar otras patologias cronicas como la hipertension arterial. Todo ello se conjuga para
condicionar complicaciones tempranas y tardias, decremento de la calidad de vida y la
muerte finalmente.

2. Causas del problema central y de los problemas secundarios

Problema
/Factores
Determinantes

Enddégenos o
biolégicos

Exdégenos o
ambientales

Derivados del
estilo de vida

Propios de los sistemas
y servicios de salud

Problema Central

sistema

oportunistas

Descontrol Resistenciaala | Estrés Dieta Seguimiento inadecuado
metabdlico insulina o inadecuada Inconsistencia del GAM,
produccion Falta de compromiso del
insuficiente Falta de personal
ejercicio
Problemas
secundarios
Inmunodeficiencias | Compromiso del | Patégenos Promocién insuficiente para

la prevencion

inmunolégico
Complicaciones Descontrol Deficiente auto Falta de seguimiento
tempranas metabdlico cuidado de la adecuado, Cambio
constante salud frecuente de personal
médico en CE
Enfermedades Dafio a 6rganos | Contaminaciéon | Sedentarismo, Falta de programas
cronicas agregadas | y sistemas tabaquismo, obesidad, dieta preventivos eficientes
alcoholismo inadecuada

Cuadro 6, causas del problema central y secundarios
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3. Consecuencias del problema central y de los secundarios

Problema /Consecuencias Individuales Poblacionales A nivel de sistemas y servicios de
salud

Problema Central

Descontrol metabdlico Incapacidades, Necesidad de Asistencia | Incremento de la demanda de
ausencia laboral familiar atencion en urgencias e incremento
del gasto

Problemas secundarios

Inmunodeficiencias Infecciones Carga social Incremento de la demanda,
oportunistas Hospitalizaciones
Enfermedades cronicas Decremento de la Disminucion de la Incremento del gasto en salud, nula
agregadas calidad de vida productividad, capacidad resolutiva local para
dependencia familiar, problemas de subespecialidad
carga social
Complicaciones tempranas Dependencia fisica, Carga familiar Hospitalizaciones

muerte prematura

Cuadro 7, Consecuencias del problema central y secundarios
DIS 2009
4. Imagen Objetivo:

Un grupo de ayuda mutua organizado y responsable con su enfermedad, que logre en el
corto plazo un incremento sustantivo en los conocimientos generales de su enfermedad,
en el mediano plazo el mejoramiento de las cifras de glicemia de sus integrantes y a largo
plazo el retraso de complicaciones y de las tasas de mortalidad.

5. Alternativas de solucién

Intervencidn educativa que se llevo a cabo a través del grupo de ayuda mutua del centro
de salud con hospital de Santa Rosalia, el cual sesionaba con serias dificultades y con un
reducido grupo de personas. Se ha buscado darle formalidad al mismo por medio de
acciones educativas y medico-preventivas que impulsen la participacion de las personas
diabéticas; lo anterior a través de la realizacion de talleres de reforzamiento en la
informacién y adquisicion del conocimiento sobre Diabetes Mellitus, sesiones de
intercambio de experiencias personales y control médico asistencial.

ALTERNATIVA DE | BENEFICIOS ELEMENTOS OBSTACULOS A ENFRENTAR

SOLUCION POTENCIALES FAVORALES

Fortalecimiento | Favorecer la Equipo Inasistencia de las personas con

de la alimentacion saludable | técnico Diabetes a las actividades de

capacitacién en | Ejercicio fisico completo capacitacion

Diabetes Mejorar el control Falta de recursos para la compra de
glucemico alimentos saludables variados
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V. JUSTIFICACION
1. Importancia del problema

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cronicodegenerativa que producto de la
transicion epidemioldgica, los cambios en los estilos de vida y de los hébitos de consumo,
ha cobrado una particular importancia en las ultimas décadas, situAndose como una
patologia de alta relevancia en salud publica por sus complicaciones tardias y a mediano
plazo; por el deterioro en la calidad de vida y sobre todo por su alta mortalidad, se ubica a
nivel nacional dentro de las primeras causas de muerte en la poblacién general.

Derivado del Diagnostico Integral de Salud, se pudo conocer que la prevalencia de
Diabetes Mellitus en Santa Rosalia para las personas mayores de 20 afios es del 13%, en
tanto la mortalidad es de 70 x 100,000 habitantes, lo que la coloca 8 puntos por arriba de
la media nacional en este ultimo aspecto. Se identific6 ademas que solo el 12% de los
pacientes que integran el Grupo de Ayuda Mutua local se encuentran controlados, lo cual
se presta a la deduccion de que el descontrol metabdlico es uno de los factores
condicionantes de la alta mortalidad que se observa en esta comunidad®.

1.1 Importanciarelativa de la estrategia

Al planear la intervencion el impacto esperado era lograr incrementar el conocimiento de
la enfermedad en sus aspectos basicos, conocimientos generales de la enfermedad,
niveles de glucemia esperados para el control de la enfermedad, complicaciones, plan de
alimentacion y el auto monitoreo de su nivel de glucemia.

1.2 Relacién con programas o proyectos:

En congruencia con el programa de accion especifico 2007-2012, se pretende dar
seguimiento a las lineas de accion de tal programa, incorporando la informacién
disponible que facilite el cumplimiento de las metas y objetivos elaborados a partir del
conocimiento de esta problematica local

1.3 Identificacion del Producto:

Un grupo de personas integrantes del GAM de Santa Rosalia con los conocimientos tales
que puedan contribuir a lograr el autocontrol de su enfermedad y de esta manera retrasar
al surgimiento de las complicaciones

41 Sistema de Informacién en Salud, Santa Rosalia 2010
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VI OBJETIVOS

1 General:
Mejorar el conocimiento general de su enfermedad para posteriormente el control
glucemico de pacientes con Diabetes Mellitus del grupo de ayuda mutua de la comunidad
de Santa Rosalia Baja California Sur, en el 2010

1.1 Especificos:

Reforzar las actividades del Grupo de Ayuda Mutua y regularizar la asistencia de
sus integrantes

Reforzar el conocimiento sobre Diabetes Mellitus en los personas con la
enfermedad integrantes del GAM de Santa Rosalia

Proporcionar las herramientas educativas necesarias para el auto monitoreo de la
glucemia

2 Metas:

Aplicar una evaluacion del conocimiento en los Grupo de Intervencion y no
intervenido pre y post intervencion

Llevar a cabo 5 sesiones educativas para el control de la enfermedad en pacientes
diabéticos integrados al grupo de ayuda mutua.

Lograr que al menos el 80% de las personas con Diabetes integrantes del GAM
refuercen o adquieran los conocimientos para identificar los niveles de control de
la glicemia, reconocer los factores determinantes, la manera de prevenir, controlar
y evitar las complicaciones por Diabetes Mellitus

Lograr que el 80% de las personas adquieran los conocimientos basicos para el
auto monitoreo de la glucosa

Lograr la asistencia de al menos el 80% de los integrantes del GAM a cada una de
las sesiones

Mejorar el control glucemico grupal a través de la medicion basal y final de
Hemoglobina glucosilada

Llevar cabo el 90% de las actividades proyectadas en el calendario de actividades
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3. Estrategias

Fortalecimiento del componente educativo dirigido a personas con Diabetes Mellitus, se
evaluara esta adquisicion de conocimientos mediante un grupo control de personas con
Diabetes en el que no se aplicara la intervencion

Regularizar la asistencia a seguimiento clinico y a las sesiones del GAM por parte de los
pacientes con Diabetes Mellitus

Integrar a actividades de ejercicio fisico a los integrantes del grupo de ayuda mutua

Integrar y darle solidez al grupo de ayuda mutua mediante apoyos de transporte

4. Limites
4.1 Area geogréfica:

La intervencion se llevd a cabo en el centro de salud con hospital de Santa Rosalia,
comunidad ubicada en el municipio de Mulege, en la parte norte del estado de BCS, y que
en la actualidad cuenta con cerca de 11,000 habitantes. El 34% de esta poblacion cuenta
con el régimen de Proteccion Social en Salud, por lo que son atendidos en esta unidad de
los servicios de salud estatales.

4.2 De tiempo:

La intervencion en salud inicio el dia 3 de septiembre y finaliz6 el dia 3 de diciembre del
2010

4.3 Poblacién aintervenir:

Un grupo de 21 personas con Diabetes Mellitus que acuden al Centro de Salud con
Hospital de Santa

VIl MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio:

Un estudio de tipo Pseudo experimental, longitudinal, prospectivo; con pre y post
evaluacion, con el fin de mejorar el conocimiento sobre Diabetes Mellitus y el autocontrol
mediante el monitoreo de glicemia capilar e incentivar la actividad a través del ejercicio
fisico
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2. Universo y tamafio de la muestra

La muestra se eligié por conveniencia, un total de 21 personas del Grupo de Ayuda Mutua
que aprobaron los criterios de inclusion.

3. Criterios
3.1 De inclusion:

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo | y Il del GAM de Santa Rosalia que
aceptaron participar, ambos sexos y todas las edades y que cumplieron al menos
el 80% de asistencias a las sesiones educativas.

Todos los tipos de Diabetes e independientemente de la evolucién del
padecimiento

3.2 De exclusién

e Los integrantes que se hayan incorporado a las sesiones en fechas posteriores al
inicio de las actividades

e Pacientes con Diabetes Mellitus diagnosticados en fecha posterior al inicio de la
intervencion

3.3 De eliminacioén

e Los que no acudieron al menos a 4 de las sesiones educativas

¢ Los que no acudieron al examen final de hemoglobina glucosilada

4. Plan detallado de la ejecucién:

El objetivo de la intervencién es el de incrementar el porcentaje de pacientes diabéticos
en control en relacién a un indice basal y final de niveles de Hemoglobina Glucosilada,
ello a través de métodos educativos en Diabetes Mellitus, de incentivar la actividad fisica y
de control del tratamiento médico de los pacientes del grupo de ayuda mutua del centro
de salud de Santa Rosalia Baja California Sur. La intervencién se llevé a cabo desde el
dia 03 de septiembre y hasta el 03 de Noviembre del 2010
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4.1 Estructura detallada del plan de intervencion

Objetivo especifico

Estrategia

Actividades

Se implementan los
métodos y
estrategias
educativas dirigidas
a pacientes con DM

1.-Se establece el grupo facilitador

del aprendizaje

2.- Elaboracion de la carta
descriptiva

3.- Seleccion del espacio fisico
para los talleres

Se convoca e informa al grupo que ha
participado en los talleres, médicos, promotor
de salud, trabajadora social.

Reproduccion del material de apoyo
necesario

Definicion del area en este caso la sala de
usos multiples del centro de salud con
hospital para la imparticion del taller.

Estudio de casos y
un grupo no
intervenido de
pacientes con
Diabetes Mellitus con
condiciones
ambientales,
culturales y sociales
similares para llevar
a cabo la
intervencion de tipo
educativo para
mejorar el control de
los pacientes con DM

1.-Disefio de instrumento de
evaluacion

2.-El grupo de intervencion lo
constituye el GAM de Santa
Rosalia, el de Controles el GAM
de la comunidad de Guerrero
Negro

3.-Evaluacion inicial de
conocimientos

4.- Evaluacién de hemoglobina
glucosilada inicial de ambos
grupos

a) Reproduccion del material para la
evaluacion de los grupos

b) Definidos los grupos, se aplica la
encuesta para la evaluacion inicial

c) Determinacion de los niveles de
hemoglobina glucosilada en ambos
grupos

Desarrollo del curso-taller de acuerdo a la
carta descriptiva
Se han llevado a cabo dos sesiones

1.-Fortalecimiento del componente
educativo el cual ha sido dirigido a
las personas con Diabetes Mellitus

Mejorar el control de
glucosa en las

personas con
Diabetes Mellitus en
tratamiento para
mejorar su calidad de
vida

2.- Integracion y solidez al grupo

de ayuda mutua mediante apoyos

de transporte
3.- Actividad fisica

educativas por mes dirigidas al grupo de
ayuda mutua

Se han concertado apoyos para transporte a
través de la presidencia municipal para el
traslado de los pacientes a las sesiones
educativas

Caminatas de 30 minutos 3 veces a la
semana

Evaluar el
aprendizaje y niveles
de glucemia posterior
a la intervencion

1.-Aplicar el instrumento de
medicion
2.-Determinar el nivel de

hemoglobina glucosilada posterior

a la intervencion en los pacientes
con Diabetes
3.-Obtener resultados

a) Aplicacion del instrumento de
medicién posterior a la realizacion
del taller entre los asistentes.

b) Realizar el examen de Hemoglobina
glucosilada final en ambos grupos

c) Llevar a cabo el andlisis estadistico

d) Reporte de resultados, analisis y
conclusién

Cuadro 8, Estructura del plan de intervencién
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4.2 Programa

Se ha llevado a cabo la capacitacion de los pacientes con diabetes, en aspectos basicos
sobre la enfermedad a través de la guia técnica para el funcionamiento de los Grupos de
Ayuda Mutua. El desglose del programa es el siguiente:

NOMBRE DEL
CURSO-TALLER

Capacitacion a integrantes del grupo de ayuda mutua sobre actividades
médico-preventivas para el adecuado control de la Diabetes.

EMPRESA: RESPONSABLE DE PROGRAMA:

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA DR FIDEL PEREA MONTOYA

Lugar: Fecha: Hora: Duracion:
03 de Septiembre del 2010 09 a 11 horas 2 horas

Aula de usos 20 de Septiembre del 2010 09 a 11 horas 2 horas

multiples del centro

de salud con 01 de Octubre del 2010 09 a 11 horas 2 hora

hospital Adan G.

Velarde y Oaxaca 05 de Noviembre del 2010 09 a 11 horas 2 hora
03 de Diciembre del 2010 09 a 11 horas 2 hora

DIRIGIDO A: Personas con diabetes que integran el grupo de ayuda mutua de Santa
Rosalia
NUMERO DE
PARTICIPANTES: 30 participantes por sesion
Incrementar el conocimiento de las personas del Grupo de Ayuda Mutua
OBJETIVO sobre los aspectos béasicos de la Diabetes Mellitus, su prevencion,
GENERAL tratamiento y medidas de control, a través de métodos educativos que
enfaticen el consumo de una dieta adecuada, y secundariamente el
apego al tratamiento y el ejercicio fisico
ACTIVIDAD TIEMPO TEMA OBJETIVO RESPONSABLE
1 1 hora Toma de muestra para | Tener un parametro especifico para la QFB Gustavo Nery
hemoglobina evaluacion del impacto de la Enf. Berenice
glucosilada intervencion Camarillo
2 30 Obtener informacion sobre el grado de Dr. Fidel Perea
minutos Evaluacion inicial conocimientos del problema de la Montoya
poblacién blanco
3 10 Bienvenida y Que el participante conozca el proyecto Dr. Fide Perea
minutos explicacién de motivos | de intervencion y sus objetivos Montoya
4 20 Epidemiologia de la Que el paciente conozca la actualidad Dr. Fidel Perea
minutos diabetes de la DM en el mundo y su localidad Montoya




5 30 Que es y para qué Que los participantes conozcan los Enf. Berenice
minutos sirve un club de DM objetivos e identifiquen los beneficios de | Camarillo
la agrupacion
6 30 Actividades del club Proporcionar al grupo la informacién TS Margarita
minutos de Diabetes béasica sobre las actividades Villavicencio
permanentes del club
7 30 Conocimientos Proporcionar al paciente informacién Dr. Fidel Perea
minutos bésicos de la béasica que le permita enfrentar la Montoya
enfermedad enfermedad y reducir sus
complicaciones potenciales
8 20 Medidas para Que el paciente reconozca cuéles son Dr. Fidel Perea
minutos fortalecer el control sus obligaciones frente a la enfermedad, | Montoya
metabolico en un afan de reducir el descontrol
metabolico
9 20 Etiologia de las Proporcionar al participante la Dr. Fidel Perea
minutos complicaciones de la informacién necesaria referente a las Montoya
DM II principales complicaciones de la DM en
el corto, mediano y largo plazo para su
prevencién
10 20 Componentes del Que el paciente identifique los
minutos tratamiento beneficios de la actividad fisica y de la Dr. Cesar Vazquez
adecuada alimentacién para el control
metabolico de la DM
11 30 Intercambio de Que los pacientes con Diabetes lleven a | Grupo de ayuda
minutos experiencias y cabo intercambio de experiencias para mutua
discusion de casos la retroalimentacion y apoyo mutuo
12 20 Control de actividades | Determinar inconsistencias por cada Grupo técnico
minutos actividad y reorientar el camino de ser
necesario
13 30 Fortalecimiento Que el participante refresque sus Dr. Cesar Vazquez
minutos educativo conocimientos acerca de la adecuada
alimentacion del diabético a través del
plato del bien comer
14 50 Intercambio de Que los pacientes con Diabetes lleven a | Grupo de ayuda
minutos experiencias y cabo intercambio de experiencias para mutua
discusion de casos la retroalimentacién y apoyo mutuo
15 20 hora Control de actividades | Determinar inconsistencias por cada Grupo técnico
actividad y reorientar el camino de ser
necesario
16 20 Fortalecimiento De acuerdo al diagnostico de Grupo técnico
minutos educativo debilidades proporcionar la informacion
pertinente
17 40 Desarrollo de Proporcionar al participante la Dr. Fidel Perea
minutos habilidades, destrezas | informacion para identificar los métodos Montoya
y capacidades de monitoreo para el control metabdlico
18 30 Evaluacion final Conocer el grado de conocimientos por Dr. Fidel Perea
minutos el grupo blanco Montoya
19 1 hora Toma de muestra para | Tener un parametro especifico para la QFB Gustavo Nery

hemoglobina
glucosilada

evaluacion del impacto de la
intervencion

Enf. Berenice
Camarillo

Cuadro 9, Programa de capacitacion
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4.3 Diagrama de Gantt

Elaboracion de proyecto de intervencion

Presentacion del proyecto a autoridades de la JS,

coordinador del programa y del seguro popular

Presentacion del proyecto a autoridades

municipales

Reunién con equipo de trabajo

Reunir material y equipo de apoyo para la

capacitacion

Preparar carta descriptiva de las sesiones
educativas

Reuniones previas informativas y de consolidacion
del GAM

Reunién previa informativa con personal médico,
enfermeria y trabajo social del C.S.C.H. Adan G.
Velarde

Prueba basal de Hemoglobina glucosilada a

pacientes del GAM

Evaluacion inicial del GAM y del grupo control

Consultas de control médico a pacientes con
Diabetes Mellitus

Capacitacion y evaluacion del GAM

Actividad fisica

Sesiones del GAM

Prueba de Hemoglobina glucosilada final

Evaluacion post intervencién del GAM y del grupo

control

Evaluacion de la intervencion

Procesar resultados

Presentacion de resultados a autoridades de la JS

y grupo multidisciplinario de atencién

Presentacion de resultados a autoridades

municipales

Informe final del PTP

Cuadro 10, Diagrama de Gantt
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4.4 Tablero de responsabilidades

De acuerdo a las estrategias y Actividades planteadas, el tablero de responsabilidades se
presenta a continuacion:

Actividades/Actores Coordinador Director del Director Jefe de

financiero proyecto de general departamento
intervencion Recursos humanos

Elaboracion del proyecto I R A I

de intervencion

Elaboracion de R I A I

presupuestos

Gestién de recursos A | R I

materiales

Reclutamiento de recursos I | A R

humanos

Asignacién y formacién de I A R R

recursos humanos

Asignacién de recursos R I A I

materiales

Coordinacion de recursos I R A I

humanos

Cuadro 11, tablero de responsabilidades

5. Recursos humanos y materiales:
5.1 Recursos humanos:

La intervencién en salud se llevé a cabo por un estudiante de Maestria en salud Publica
quien fue al mismo corresponsable de capacitar, de coordinar el proyecto, de capturar la
informacion y de la evaluacién de la intervencion. El personal técnico y administrativo
acompafante son un promotor de salud, una trabajadora social, una enfermera encargada
del Grupo de Ayuda Mutua intervenido, un médico encargado del control nutricional en la
jurisdiccién y un Licenciado en Educacion Fisica.

El desempefio se evalu6 de manera individual para cada uno de los elementos que
componen el equipo vigilando su asistencia y puntualidad, asi como su desempefio de
acuerdo a encuestas a aplicar en el GAM por cada intervencion llevada a cabo durante los
tres meses que dur6 el ejercicio

Todo el personal técnico administrativo y de apoyo cerré su participacion el dia 3 de
Noviembre, no asi el coordinador del proyecto que continué con la evaluacion y
presentacion de resultados
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5.2 Recursos materiales:

Lo recursos materiales se obtuvieron a través de licitaciones que ha ejercido la Secretaria
de Salud estatal, habiendo destinado los recursos al departamento de ensefianza
jurisdiccional, en este caso se trata de un proyector, equipo de cémputo y pantalla; al ser
propiedad de la Secretaria de Salud quedan resguardados y bajo la responsabilidad de la
coordinacion de ensefianza de la jurisdiccion sanitaria, el coordinador del proyecto fue el
responsable de acudir a tal departamento a solicitar lo necesario para cada sesion.

El material de apoyo como lapices, hojas blancas, encuestas, cafeteria quedan bajo la
responsabilidad del coordinador del proyecto quien asigné su propia oficina como el lugar
adecuado para su resguardo, de ahi se distribuyeron en tiempo y forma para las
diferentes actividades a realizar.

El material de laboratorio se obtuvo de igual manera a través de la Secretaria de Salud
estatal quien ha realizado la compra por medio del programa del Adulto Mayor

5.3 Organizacién interna

Coordinador Asesor del proyecto Coordinador del Proyecto
Financiero
Secretaria de Salud Dra. Maria Teresa Romero Garcia Alumno Fidel Perea Montoya
Coordinador de Evaluacién y Coordinador de logistica de
Capacitacién campo
Alumno Fidel Perea Montoya Alumno Fidel Perea Montoya

Figura 2
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6. Instrumentos
Paras las sesiones educativas se usaron guias instruccionales y listas de asistencia

Los instrumentos utilizados para la evaluacién son, una cedula de evaluacion del
conocimiento basal y final, resultados de la determinacién de Hemoglobina Glucosilada
basal y final tanto del grupo en que se llevo la intervencion como del grupo no intervenido,
asi como listas de control y evaluacion de los instructores.

6.1 Identificacion de las variables

Dependiente: Conocimiento en Diabetes Mellitus, Determinacion de Hemoglobina
Glucosilada

Independiente: Intervencién educativa

Asociadas: Edad, Sexo, Evolucion, Tratamiento
6.2 Operacionalizacion de las Variables:

a) Cuestionario de conocimientos

b) Resultados de Laboratorio de niveles de Hemoglobina Glucosilada
6.3 Elaboracion de cuestionarios

La elaboracion de instrumentos, incluido cuestionarios corri6 a cargo del estudiante
responsable de la intervencién en salud, para ello se bas6 en el Manual de Grupos de
Ayuda Mutua, que fue la guia que se uso para las sesiones educativas. Ademas los
cuestionarios usados en el departamento de Capacitacion y Ensefianza de la Jurisdiccion
Sanitaria para la evaluacion y control de los instructores

6.4 Unidad de Analisis:

La intervencion educativa en Salud que ha permitido la adquisicién de conocimientos en
Diabetes Mellitus permitiendo mejorar los niveles de Glucosa de las personas que
conforman el Grupo de Ayuda Mutua de Santa Rosalia

7. Recoleccién de datos:

Se utilizaron dos instrumentos ya descritos en la operacionalizacion de variables: Un
Cuestionarios de Conocimientos aplicado al grupo control y al de no intervencion y los
resultados de la determinacion de Hemoglobina Glucosilada a cada uno de los
participantes
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8. Reclutamiento de participantes

La intervencion en salud fue llevada a cabo por un estudiante de Maestria en salud
Publica quien asi mismo ha sido corresponsable de capacitar, de coordinar el proyecto, de
capturar la informacion y de la evaluacion de la intervencion. El personal técnico y
administrativo acompafiante son un promotor de salud, una trabajadora social, una
enfermera encargada de la estrategia de Grupos de Ayuda Mutua a nivel jurisdiccional, un
nutridlogo encargado del control nutricional en la jurisdiccibn y un Licenciado en
Educacion Fisica.

El grupo control que participé en la intervencién educativa, es el de pacientes con
Diabetes Mellitus del Grupo de Ayuda Mutua de Santa Rosalia que clasificaron a los
criterios de Inclusién y Exclusion

El desempefno se evaludé de acuerdo a los instrumentos referidos con anterioridad por
cada intervencion llevada a cabo durante los tres meses del ejercicio

Todo el personal técnico administrativo y de apoyo cerré su participacion el dia 3 de
diciembre, el coordinador continué con la evaluacién y presentacién de resultados

9. Sistemas de control

Los indicadores necesarios para operacionalizar cada criterio o variables se describen a
continuacion:

I) Actividades

a) Actividades programadas/actividades llevadas a cabo

b) Nimero de sesiones educativas programadas/ nimero de sesiones llevadas a cabo
c) Numero de asistentes a las sesiones educativas/ numero de asistentes contemplados

II) Recursos humanos

a) Evaluacién del desempefio mediante encuestas de opinion del grupo ayuda mutua
sobre los participantes

b) Actividades programadas por individuo componente del recurso humano/ actividades
llevadas a cabo

[II) Objetivos y Logros:

A través de consenso con el Grupo de Ayuda Mutua sobre la efectividad de las
actividades llevadas a cabo y la ejecucién en la practica en la vida cotidiana de las
mismas por cada integrante, lo que ha permitido percibir el potencial impacto del
programa.

Se aplico una cédula de evaluacion constituida por un cuestionario que se aplico previo y
posterior a la estrategia educativa, subsecuentemente la aplicacion de pardmetros
estadisticos utilizando la t de student para observar las diferencias significativas en los
niveles de hemoglobinas glucosilada
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Las fuente para medir lo realizado con lo planeado son las siguientes:

a) Listas de asistencia para el GAM

b) Cedulas de evaluacion

c) Encuestas de opinion

d) Laboratorio jurisdiccional

e) Reportes del programa jurisdiccional

10. Aplicacién del instrumento:
10.1 Diagnostico basal de Hemoglobina Glucosilada:

Con ayuno matutino, el mismo dia para todos, se toma muestra para determinacién basal
de Hemoglobina Glucosilada a cada uno de los participantes

10.2 Diagnostico Basal de conocimiento:
Se entregan de los cuestionarios a cada participante

Lectura de cada reactivo por el coordinador para su respuesta individual a cada uno de
ellos

10.3 Diagnostico basal de Hemoglobina Glucosilada:

Con ayuno matutino, el mismo dia para todos, se toma muestra para determinacion final
de Hemoglobina Glucosilada a cada uno de los participantes

10.4 Diagnostico final de conocimiento:

Se entregan de los cuestionarios a cada participante, lectura de cada reactivo por el
coordinador para su respuesta individual a cada uno de ellos

11. Intervencion educativa

Se llevé a cabo en 5 sesiones intramuros a través de 19 actividades con duracion de 9
horas y media, a través de platicas, talleres y sesiones de intercambio de experiencias. En
campo a través del ejercicio fisico con caminatas vespertinas tres veces a la semana con
duracién de media hora

Asi he de definir que la intervencion educativa se desarroll6 en 3 tiempos

1) Evaluacion basal de Conocimientos y toma de Hemoglobina Glucosilada para
determinacion inicial

2) La intervencion educativa propiamente

3) Evaluacion final de Conocimientos y toma de Hemoglobina Glucosilada para
determinacion final
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12. Analisis estadistico:

Prueba de t de student con intervalo de confianza del 95%. Para ello se utiliz6 como
estadistico de prueba la férmula con distribucidbn normal y varianza de la poblacion
desconocida:

t= X -Uq

A

Con determinacién de la Media de hemoglobina glucosilada a partir de medicién basal y
final en ambos grupos.

Se aplic6 ademas la Prueba para Datos Pareados, en un comparativo entre las
diferencias del grupo en que se aplicé la intervencion (Santa Rosalia) y otro grupo de no
intervencion.

t=d- Udo
Sq
En cuanto a la intervencién educativa y para medir el impacto en la adquisicion de

conocimientos y habilidades se realiz6 medicién basal y final de conocimientos con 10
variables en ambos grupos.

VIII ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

La evaluacion de la factibilidad se refiere a la investigacion y emisién de juicios sobre la
posibilidad del proyecto para alcanzar sus objetivos, convirtiéndose asi en el insumo
fundamental para la toma de decisiones, punto de partida para el disefio final del proyecto
y la formulacion detallada del plan de intervencién

El estudio de factibilidad enmarca 6 puntos que deberdn ser cumplidos para determinar
que el proyecto puede ser llevado al éxito*.

1) Factibilidad de mercado

2) Factibilidad Técnica

3) Factibilidad Financiera

4) Factibilidad Administrativa

5) Factibilidad Politica, Social y Legal
6) Factibilidad econdmica

42 Planeacion de proyectos en unidades hospitalarias, Anaya R1. Chacén F2. Hernandez F3
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1. Factibilidad de mercado

El Diagnostico integral de salud realizado en la comunidad en el afio 2009, arroj6 como
resultado una prevalencia del 11% en la poblacion de 20 afios o mas, muy parecido a las
estadisticas nacionales recientes segun lo indica ENSANUT 2006. El dato anterior se
traduce en que existen alrededor de 600 pacientes con Diabetes en la localidad,
desconociéndose cual es el estado metabdlico actual de las personas que desconocen
tener la enfermedad.

La secretaria de salud ha hecho esfuerzos y ha integrado un grupo de ayuda mutua el
cual hasta el momento es reducido en el nimero de integrantes y no es consistente en su
asistencia a las sesiones de Autoayuda lo que no ha podido coadyuvar en el control
adecuado como lo muestran las estadisticas del programa jurisdiccional.

La intervencion se enfoc6 en los beneficios que el grupo de ayuda mutua puede llevar a
los pacientes diabéticos que acuden a control del tratamiento, a través de los lineamientos
del propio grupo con la intervencion de un grupo multidisciplinario de atencién compuesto
por un nutriélogo, un activador fisico, un promotor, una trabajadora social, un coordinador
de las sesiones y el médico y enfermera encargados de la atencién medica.

Perfil de usuarios:

La poblacion actual en Santa Rosalia de mayores de 20 afios es de 7036 personas, de las
cuales 2603 personas (37%) son responsabilidad de la secretaria de salud, si hablamos
de una prevalencia local del 11% en ese grupo de edad, entonces tendremos que existen
alrededor de 286 personas con diabetes que pertenecen a esta institucién, una gran
cantidad de ellos de manera segura aun no diagnosticados.

2. Factibilidad técnica:

El instrumento utilizado es el grupo de ayuda mutua del Centro de Salud con Hospital de
Santa Rosalia, mediante el fortalecimiento de ese grupo de autoayuda con la integracion
del personal de apoyo como son un Nutridlogo, un activador fisico y una trabajadora
social. Se cuenta con un promotor de salud quien hasta el momento es el Gnico elemento
encargado de coordinar y asesorar las actividades del grupo

Productos:

La intervencion se llevo a cabo a través de la participacion de los pacientes con diabetes
integrados al grupo de ayuda mutua. Al iniciar con las actividades se llevé a cabo la
evaluacion de conocimientos y determinacion de niveles de hemoglobina Glucosilada, en
la sesiones siguientes se llevaron a cabo actividades de capacitacion para al final de la
intervencion la evaluacion del conocimiento adquirido y que nos llevdo a conocer el
potencial impacto que nuestra intervencion pudo haber logrado en el corto, mediano y
largo plazo. A la par se realiz6 determinacién de Hemoglobina Glucosilada a las personas
gue integraron el grupo intervenido asi como al grupo control o no intervenido.
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3. Factibilidad Financiera:

Gestion de recursos a través de la participacion de las autoridades municipales para el
transporte de las personas y de la jurisdiccion sanitaria para recursos materiales, médicos
y de laboratorio, esto a través del financiamiento por el Seguro Popular.

Concepto Costo Unidad de medida Total
Basculas 500.00 1 500
Baumanémetro 500.00 2 1000
Estetoscopio 250.00 2 500
Cafén 6,000.00 1 6,000
Computadora portatil 12,000.00 1 12,000
Impresora 2,000.00 1 2,000
Tinta para impresora 500.00 1 500
Pantalla 500.00 1 500
Glucotest 2,000.00 1 2,000
Tiras reactivas 500.00 5) 2,500
Gasolina 6,000.00 1 6,000
Mantenimiento vehiculo 1,000.00 1 1,000
Céamara digital 2,000.00 1 2,000
Canastas de alimentos 200.00 30 200
Cafeteria: 100.00 6 600
Agua purificada 10.00 6 60
Hojas blancas 200.00 1 200
Lapices 100.00 1 100
Discos 50.00 1 50
Coordinador 9,000.00 9 81,000
Médicos 9,000.00 6 54,000
Nutri6logo 6,000.00 6 36,000
Activador Fisico 5,000.00 6 30,000
Enfermera 6,000.00 6 36,000
Total 274,710

Cuadro 12, Costos de la Intervencion
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El presupuesto a través de la intervencion, se ejercio de la siguiente manera:

Conceptos Periodo

Julio Agosto Septiemb. | Octubre Noviem. | Diciembre | Total
Inversion
Equipamiento 24,000 24,000
Vehiculos 1,000 2,000 2,000 2,000 7,000
Alimentos 1,000 500 500 2,000
Operacién
Laboratorio 1,500 1,000 1,000 1,000 4,500
Material de oficina 210 210
Pago de nomina 18,000 70,000 70,000 70,000 9,000 237,000
Total de egresos 24,000 19,210 74,500 73,500 73,500 10,000 274,710

Cuadro 13, Presupuesto Ejercido

La fuente de financiamiento es a través del seguro popular de salud, el ayuntamiento
municipal colaborard con gastos de alimentacién y traslado de personas con diabetes a
las sesiones educativas.

4. Factibilidad administrativa:

* Factores externos: Coincide con las politicas sociales del ayuntamiento y del
Comité municipal de salud, promotores e impulsores del proyecto

* Organizacion interna: El proyecto se llevé a cabo a través de la estructura
existente en el centro de salud y la JS

» Personal: Participd el personal adscrito al centro de salud y de la jurisdiccion
sanitaria, no requirié contratacion de personal extra y de ninguna manera creé
sobrecarga de trabajo

5. Factibilidad politica, social y legal:

La implementacién y puesta en marcha del proyecto puede marcar un hito en la salud
publica de la comunidad, acostumbrada a la medicina asistencial, donde los modelos
preventivos pasan practicamente desapercibidos para la poblacion. Al llevar a cabo la
intervencion e involucrar a autoridades municipales ellos obtienen parte del logro
esperado con el consiguiente reconocimiento de la sociedad.
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La sociedad y los destinatarios directos del beneficio como son los pacientes con diabetes
y los indirectos como son sus familias han reconocido el beneficio potencial del esfuerzo y
se convirtieron en los principales propulsores para que la intervencion se haya llevado a
cabo.

Esta intervencion finalmente puede ayudar a conseguir que los grupos de ayuda mutua
logren instalarse y acreditarse primero en esta unidad y después en toda la jurisdiccion
sanitaria.

La legalidad del proyecto se respald6 en los siguientes documentos:

1) Norma oficial mexicana para la prevencién y control de la Diabetes

2) Programa especifico 2007-2012

3) Programa estatal para la prevencion y control de la Diabetes Mellitus

4) Manual de procedimientos para la prevencién y control de la Diabetes Mellitus
5) Grupos de Ayuda Mutua, guia técnica para su funcionamiento

6) La Ley general de Salud

7) Lineamientos de operacién y financiamiento del Seguro Popular

6. Factibilidad econémica

El costo total de la intervencién es de 274,710, sin embargo, el 86% es en pago de
sueldos a personal de la Secretaria de Salud, en este sentido no se genera un gasto
extra, entonces el costo real seria de 37,710 pesos ejercido en material y equipo

Los beneficios se engloban en el siguiente cuadro:

Beneficios
Incremento del porcentaje de pacientes controlados
Tangibles Reduccidn de gastos en salud por complicaciones y hospitalizacion
DIRECTOS
) Modificacién de los habitos alimenticios
Intangibles Modificacién de estilos de vida
Adquisicion del habito de la actividad fisica que reduzca la obesidad y otras
Tangibles enfermedades crénicas y digestivas.
INDIRECTOS . -
) Cambio cultural enfocado al auto cuidado de la salud
Intangibles Replicacién de los conocimientos en amigos y familiares
Cuadro 14, Beneficios directos e indirectos de la Intervencion

IX CONSIDERACIONES ETICAS

Se obtuvo el consentimiento informado de cada participante, habiendo tenido la
posibilidad de negarse o no, incluso de abandonar la intervencién en cualquier momento,
informandose que para cuestiones de validar resultados aquellos que no terminaran la
instruccién no serian tomados en cuenta para la evaluacion.
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X RESULTADOS

La intervencion inicié con un grupo de 31 pacientes con Diabetes Mellitus en el Grupo de
Ayuda Mutua en Santa Rosalia, sin embargo, por criterios de inclusion y exclusién se
tomaron en cuenta solamente 21 personas, 17 (81%) mujeres y 4 hombres (19%), todos
ellos con tratamiento farmacolégico, el 57% en tratamiento con Hipoglicemiantes orales y
el 43% con Insulina. El promedio de edad del grupo fue de 55.6 afios y un promedio de
11.2 afios de evolucion de su enfermedad.

El Grupo control también contd con 21 personas, de las cuales el 71% fueron mujeres; en
cuanto al tratamiento el 66.7% estaban siendo tratados con Hipoglucemiantes Orales y el
restante 33.3% con Insulina. La edad promedio de este grupo fue de 51.4 afios y la
evolucion en promedio del padecimiento de 9.4 afios.

1 Determinacién de Hemoglobina Glucosilada

Los resultados de las mediciones basales y final de la intervencién educativa en los
Grupos de Santa Rosalia y en el grupo de Guerrero Negro (no intervenido) son los
siguientes:

GAM Santa Rosalia (intervencion) GAM Guerrero negro (no intervenido)
basal final basal final
1 11,04 10,02 8,79 12,3
2 10,75 10,78 8,13 8,7
3 12,69 11,24 7,11 6,4
4 11,34 9,78 7,33 7,3
5 10,09 10,34 5,87 7,6
6 11,73 11,02 8,94 7,5
7 8,45 9,18 8,96 7
8 13,05 12,8 6,89 9,7
9 6,77 7 7,83 13
10 10,2 10,95 6,91 10,1
11 6,28 7,3 9,71 10,5
12 10,63 10,1 12,98 6,2
13 11,56 115 7,74 6,4
14 12,23 11,5 9,24 8,5
15 7,43 6,7 9,1 7,9
16 12,01 9,84 11,41 12,7
17 7,29 6,65 6,54 6,5
18 8,86 9,94 8,77 6,3
19 9,26 10,02 7,46 7,6
20 8,46 9,9 12,3 13
21 11,06 10,34 12,75 13
Media 10,05619048 9,852380952 8,798095238 8,961904762

Resultados laboratorio Jurisdiccional, GAM Santa Rosalia y Guerrero Negro

Cuadro 15, determinacién de Hemoglobina Glucosilada
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2. Estadistico de Prueba

2.1 Pruebat de Student

Se llevé a cabo la medicion estadistica de resultados de la intervencion sobre el nivel de
Hemoglobina Glucosilada en ambos grupos con el Estadistico de prueba t de student con
distribucion normal y varianza desconocida para la poblacion, la media de hemoglobina
glucosilada basal para el grupo intervenido fue de: 10.05, el resultado final para este
mismo grupo en tanto fue de 9.85.

t= X - Ug Distribucion n-1 grado de libertad = 20

Nivel de significancia 0.05

Este nivel de significancia en el applets/t demo da un valor de -1.725, el intervalo de NO
rechazo en este caso es de (-1.725, ). Tomando como parametro la Media de 10.05 que
es el nivel de Hemoglobina glucosilada que presentaron previo a la intervencién y que es
el que queremos mejorar, tenemos el siguiente resultado:

t= X - Ug t= 9.85-10.05 = -0.2 =-0.5521

0.3622

En este caso puedo determinar estadisticamente y con un nivel de significancia del 95%
que la intervencién no logro mejorar la media de Hemoglobina glucosilada en el grupo de
trabajo.

2.2 Pruebat para datos pareados

Por otro lado y en busca de poder comparar ambos grupos (el de la intervencion en Santa
Rosalia y el del GAM de Guerrero Negro) con los resultados pre y post intervencion
practique la Hipotesis para datos pareados tomando la comparacion por parejas con
varianza de la poblacion desconocida.

El estadistico de la prueba paratal casoes: t = d - ugo

Sq
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Los datos obtenidos fueron los siguientes:

DIFERENCIAS DE RESULTADOS DE Hb GLUCOSILADA,
GAM STA. ROSALIA'Y GUERRERO NEGRO

Sta. Rosalia, diferencia entre  G. Negro, diferencia entre Diferencia entre

Integrantes Hg. Glucosilada basal y final ]Ic-ilr?élGlucosilada basal y ambas

1 -1,38 3,61 -4,89

2 0,03 0,57 -0,54

3 -0,45 -0,71 0,26

4 -1,56 -0,3 -1,26

5 0,25 1,73 -1,48

6 -0,71 -1,44 0,73

7 0,73 -1,96 2,69

8 -0,25 2,81 -3,06

9 0,23 5,17 -4,94

10 0,75 3,19 -2,44

11 1,02 0,79 0,23

12 -0,53 -6,78 6,25

13 -0,06 -1,34 1,28

14 -0,73 -0,74 0,01

15 -0,73 -1,2 0,47

16 -2,17 0,71 -2,88

17 -0,64 -0,04 -0,6

18 1,08 -2,43 3,51

19 0,76 0,14 0,62

20 0,56 0,7 -0,14

21 -0,52 0,25 -0,77

MEDIA -0,205714286 -0,330952381

Cuadro 16, diferencias de resultados de Hemoglobina glucosilada

Media de la diferencia de los grupos Sta. Rosaliay G. Negro = -0.3309
Media del grupo de Sta. Rosalia: = -0.2057
Diferencia entre las dos anteriores: = -0.0626

Las diferencias de las observaciones mediante la muestra por conveniencia de tamafio “n”
con media de las diferencias d y desviacion estandar de las diferencias:

Si= S¢ = -0.2057 = -0.04
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Tomando un nivel de significancia del 0.05, con 20 grados de libertad (muestra de 21
personas). Es de dos colas por tratar de demostrar que hay diferencias (en la hipétesis

nula seria “="), entonces la significancia seria 0.05/2= 0.025, en el applet para la
distribucion “t” el intervalo de no rechazo se encuentra entre (-2.11, 2.11)

Entonces aplicando la Estadistica de prueba:

t=d-ugp = -0.3309 = 8.27
Sq -0.04

El valor cae claramente en el intervalo de rechazo por lo que se deduce que si hay
diferencias en la forma en que han reducido en nivel de Hb glucosilada el grupo en que se
aplicé la intervencion en relacion al grupo comparado.

En este caso con el estadistico de prueba para datos pareados y con un nivel de
significancia del 95%, puedo demostrar que hay diferencia clara en la mejoria del nivel de
Hemoglobina glucosilada entre el grupo en el que se aplic la intervencion y el grupo no
intervenido.

2. Intervencién educativa;

Aqui se evaluaron distintos parametros como son el porcentaje de personas del grupo
Santa Rosalia que habian recibido una capacitacién previa, actividad fisica, el nivel de
conocimiento y el porcentaje de respuestas satisfactorias ante un cuestionario de 10
variables, el instrumento se aplicé previo y posterior a la intervencion educativa, los
resultados obtenidos fueron los siguientes:

a) Antecedentes de Capacitacién en Diabetes Mellitus:

Capacitacion GAM Sta. Rosalia
30
20 oo
579 e § |
0,
0 43% | 0 | NO
Basal Final

Fuente: Instrumento de evaluacion de la intervencién

Gréfico 9, Capacitacion en Diabetes Mellitus
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b) La segunda evaluacién fue en relacién al habito de realizar ejercicio, si este es
inadecuado (una o menos caminatas de media hora a la semana) o si realiza
alguna actividad (se tom6 como adecuada el realizar al menos dos caminatas de

media hora a la semana)

Actividad Fisica

~6.20%

57.10%
780
\ 23.80%

adecuada inadecuada

——Basal

—final

Fuente: Instrumento de evaluacién de la intervencién

Gréfico 10, Evaluacién de la Actividad fisica en el GAM

c) El tercer parametro fue el nivel de conocimiento bésico, evaluado de la siguiente
manera: 0 a 3 respuestas satisfactorias tomadas como inadecuadas. Aqui

evaluamos 8 variables.

Conocimiento basicos

81.00%

62.00%

M Basal

M Final

adecuado inadecuado

Fuente: Instrumento de evaluacion de la intervencién

Gréfico 11, Evaluacion de conocimientos basicos en Diabetes Mellitus
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d) La ultima evaluacion incluye las 10 variables, de manera general el habito de
realizar ejercicio, capacitacion en Diabetes y Conocimientos basicos. Se calificd de
la siguiente manera:

De 0 a 5 respuestas satisfactorias es inadecuado, 6 a 10 respuestas satisfactorias
lo valoramos como adecuado.

Conocimientos Generales

m Basal

M Final
Inadecuadddecuado

Fuente: Instrumento de evaluacién de la intervencion. Grafico 12
3. Comparativo con lo planeado
a) Actividades Programadas/llevadas a cabo:

Se llevaron a cabo 18 de las 19 actividades programadas, es decir el 97.4% de las
mismas, habiendo superado algunos obstaculos surgidos a través de esos tres meses de
intervencion y de mas de 6 meses desde el inicio de las actividades del proyecto.

a) Sesiones programadas/sesiones llevadas a cabo:
Se cumplié con el 100% de las sesiones programadas; cinco para la intervencién
b) Asistentes a las sesiones/ asistentes contemplados:

Inicialmente se contemplo a 31 participantes, sin embargo y debido a criterios de inclusién
y exclusion el grupo se redujo a 21 personas, de las cuales el 100% cumplieron con al
menos el 80% de las asistencias, el 57.7% asisti6 al 100% de las sesiones

c) Evaluacion del desempefio de los participantes:

El grupo en general manifesté su aprobacion hacia el grupo instructor, con 6 reactivos y
una maximo de 5 puntos para cada uno de ellos, todos recibieron puntuacién aprobatoria
minima de 18 puntos en una escala de puntuacion de 6 a 30 puntos

d) Actividades programadas por componente del recurso humano/actividades
llevadas a cabo:

Debido a la situacion contractual del Nutridlogo y el activador fisico, las actividades
programadas para estos personajes fueron absorbidos por el estudiante de la maestria,
llevandose a cabo 18 de las 19 actividades programadas (97.4%)
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Xl DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con los resultados anteriores, si bien puedo aceptar que de acuerdo a la “t” de Student no
hay significancia estadistica al momento de probar que hubo mejoria en el nivel de
Hemoglobina glucosilada, si hubo discreta mejoria en la media al final de la evaluacion, y
puedo comentar también que al aplicar el estadistico de prueba para la comparacion de
datos pareados el resultado fue distinto y me indica que al comparar los grupos en el que
se llevé a cabo la intervencion y el no intervenido, puedo estadisticamente definir que si
hay diferencia a favor del primer grupo en cuanto a la mejoria del nivel de Hemoglobina
glucosilada; todo esto aceptando también sin embargo, que el método tendria mayor
validez si hubiera contado con resultados de este examen en los meses previos a la
evaluacion inicial y haber aplicado la comparacion por parejas midiendo las diferencias
de los resultados pre y post intervencién para cada grupo de manera independiente.

Creo poder definir que con una intervencion de mayor tiempo de duracién, tal 6 a 9 meses
hubiera logrado mejores resultados, ello sin embargo no era el objetivo de la intervencién.

Por otro lado, después de aplicar la intervencion educativa, se puede observar que la
adopcion de estilos de vida saludables mejord, antes de la intervencion casi el 48% de las
personas que componen el grupo afirmé llevar a cabo actividad fisica adecuada, en tanto
al final de la intervencion esto se incrementd al 76.2%, con lo cual las personas
empezaron a movilizarse en bisqueda de coadyuvar a lograr un mejor control metabdlico.

En cuanto a conocimiento basicos sobre la enfermedad, antes de la intervencién solo el
14.3% de las personas tenia conocimientos suficientes o adecuados sobre la misma, al
final de la intervencion esto cambid, ahora el 85.7% de ellos se evaluaron con
conocimientos suficientes o adecuados.

Finalmente al evaluar las respuestas satisfactorias al instrumento (que incluian respuestas
satisfactoria al ejercicio fisico y a los conocimientos basicos) el porcentaje cambio del
47.6% al 85.7% al final de la intervencion.

Con todos estos datos puedo concluir que si bien la mejoria en el nivel de Hemoglobina
glucosilada no fue significativa de acuerdo al estadistico de prueba y el nivel de
significancia operado, puedo definir que en la comparacién por parejas hubo ganancia;
por otro lado, es conocido que para mejorar el control de un paciente con Diabetes con el
nivel de descontrol que estas personas presentan y con la carga de largos afios de
habitos saludables deficientes, se requiere una intervencién constante, mucho mayor a 3
meses para empezar a observar mejoria en los niveles de Hemoglobina glucosilada, con
la intervencién educativa se han sentado las bases, hay un precedente, se tendria que
retomar de nuevo todo con un grupo multidisciplinario constante para que se dieran los
resultados en mediano plazo en cuanto al control metabdlico y a largo plazo en el retraso
de las complicaciones propias de esta enfermedad.
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XII RECOMENDACIONES

A partir del desarrollo de la intervencion y en etapas tempranas, enfrenté la primera
dificultad que fue el abandono del proyecto por dos personajes que eran importantes en la
intervencion educativa: el Nutridlogo y el activador fisico, la funcion de ambos fue
adoptada por su servidor con el desgaste que esto representa y que posiblemente haya
ido en detrimento de la calidad de los temas, ya que fueron preparados y adaptados en un
corto periodo de tiempo, ademas de que la variedad de instructores se vio reducida.

En la actualidad, la Jurisdiccidn sanitaria se encuentra respaldada con un grupo de apoyo
a los GAM que incluye a estos personajes y que cuentan con seguridad laboral al menos
semestralmente, futuras intervenciones podrian adaptarse a esta circunstancia y evitar
situaciones como las que se mencionan.

Por otro lado, a pesar de la planeacion exhaustiva que ocupé algunos meses, se trata de
la primera intervencién en salud de este tipo que un servidor lleva a cabo, ademas de que
se realiz6 antes del egreso de la maestria con la consiguiente reduccion de los tiempos y
con las distracciones que esto representa.

Un problema de salud de evolucién crénica y tan complejo como es la diabetes mellitus
requiere de intervenciones que tengan una mayor duracion, 3 meses no son suficientes
para lograr un verdadero impacto en los estilos de vida en las personas, les podremos
otorgar el conocimiento, podran asimilarlo pero dificilmente podran cambiar actitudes que
acarrean de toda la vida. El nivel de control no se ha visto reflejado, creo que debe ser
una lucha més intensa y de mayor duracion, la experiencia Chilena fue de 6 meses donde
se observé una discreta mejoria aunque no dan a conocer mediante algin andlisis
estadistico si en realidad hubo significancia.

En sintesis puedo mencionar tres aspectos importantes a tomar en cuenta para mejorar
nuestra intervencion:

1) Haber contado con el equipo completo con el que se planed la intervencion

2) Como responsable, observo la necesidad de disponer de tiempo completo para
llevarla a cabo la intervencion

3) Definitivamente 3 meses no son suficientes para tener un impacto en la mejora de
los niveles de Hemoglobina glucosilada grupal, se requieren al menos 6 meses
para observar mejores resultados

XII'LIMITACIONES Y PROBLEMAS

Durante la ejecucioén se presentaron algunas dificultades, la primera de ellas fue lograr
conjuntar un grupo compacto y lo suficientemente grande, al ser un grupo de ayuda mutua
muy irregular y con escasa asistencia tuve que recurrir a personas con diabetes
derechohabientes de otra institucion de la misma localidad y que no acudian con
anterioridad a este grupo de autoayuda, al final un grupo de 21 personas, que debido a su
regularidad y de acuerdo a los criterios de inclusién y no inclusion fueron considerados
para ser participes de la intervencion.
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Enfrentamos también la dificultad de cambio de personal, en el periodo de la intervencion
sale de la plantilla el Nutridlogo para ser reemplazado casi de inmediato por otro
profesional, esto no afect6 sobremanera el desarrollo de las actividades.

El activador fisico no tuvo participacion ya que la actividad se llevo a cabo en horarios
distintos a los del servicio y no se logré su apoyo; la actividad fue coordinada por el propio
alumno.

Por otro lado la Unica actividad programada que no se llevé a cabo fue la del desarrollo de
habilidades, destrezas y capacidades, especificamente la técnica del auto monitoreo con
glucotest, al no contar con un numero suficiente de glucémetros que permitieran una
enseflanza mas personalizada, la técnica fue expuesta al grupo sin embargo, para fines
de evaluacién no fue considerado el tema.
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Manual para la Capacitacion a Grupos de Ayuda Mutua

Grupos de
Ayuda Mutua

.

Guia Técnica para su Funcionamiento
Programa de Salud en el Adulto y en el Anciano

Il ¢Para qué sirve el club?

€1 cus parmite 1a convivencia de o3 pacientes entra i  con o
meroros del equpo de saiud. e asta manera pueds ayudar
Teschves 103 #5pectos emoconaies y alectvos Gue aompatan
aa weformocas

Los pacientes organizados son
capaces de obtener recursos
P para la adquisicién
colectiva de insumos necesarios
para el control metabdlico
continuo.

RN AR TANAD

Mesdart In organzacn de eversos y achidades socales. o ci

oo sabut

Los clubes de diabéticos
constituyen un instrumento de
gran valor para la prevencion

Ia diabetes entre los
familiares de los pacientes:
tales individuos se encuentran
en riesgo de desarrollar esta
enfermedad.

e

—

I. ¢Qué es un club para personas.
con diabetes?

La organizacién de los pacientes
contribuye a hacer mas efectiva la
intervencién médica, reforzando
la adherencia al tratamiento y el
cumplimiento de las orientaciones del
equipo de salud.

" Un club bien organizado es
aquél en el que cada uno
de sus miembros recibe el
debido reconocimiento por
sus logros en el control de la
enfermedad. De esa manera
fortalece la autoestima de
cada paciente.

-

El club permite el intercambio de
experiencias entre los paciente:
esta retroalimentacion facilita
dopcién de los cambios
conductuales requeridos para el
control de la enfermedad.

1Il. £Qué actividades |
se realizan en el club?

1. Organizacion de cursos y talleres de de metas de tratamiento
capacitacion de los pacientes i

Una de tas actividades mas importantes del club s 1a organizacion
n. Es important

o de acuerdo al numerc

2. prosion artenal y peso corporal, para conocer s/ est logrando)
el control de la enfermadades. EI cub puode ser el escenars
Ideal, pues un gran nuMaro de Ios paCkentes carecen de recu7sos
economicos suficientes para hacerlo por cusnta propi.

(Cuadro pag. ).

En el club debe tenerse cuidado de que en la medida de Io pasible
exista 1a suficiente fexibiidad para adecuarse a las necesidades
do los pacientes. Asi por ejemplo puede ser recomendable que
aigunos cursos se efectuen los sabados 0 por las tardes. con
derando que algunos pacientes pueden lener dificultades por sus
ocupacanes laborates

3. Aprendizaje practico
de estilos de vida saludables

2. Automonitoreo y cumplimento

Cerberreheecrbeeerbereebereeber e

Lo clubes y
de Iniciativas. Una de esta iniciativas imporantes se refiere a i
akmentacion sakidabie. La preparacion y 1a correcta seleccion daj
108 alimentos es un paso decisivo en el control do ta enformedad)

Ot o Dsaticon: G Tacric pars su Funconsmers]




Instituto nacional de salud publica

"o

CARNET DE CONTROL PARA EL PACIENTE CON DIABETES )

(Elempio)

Normbre dul Medico
Pk 3 akin i
tédca

Sexo Estatura

Metas gel tratamsenta

Pes ideal L]

<1400 mmHg Guucemsa (en ayunas)
<126 midl

Actv. Fisca

Peso
(kg) | mmbg | (regular) Glucemia Medicamentos Ovservaciones

(

vt Ptmcicr i s rasien | 2C12

|

L g

i s Daoscon, Gusa Tacrca pars s Funconamants

. del
L paciente diabético

L
J

Lo que todo paciente debe saber para
controlar su enfermedad

que aqui se describe como el “Curiculo del pacente disbeico’ y

& ratamiento y sus metas, asi ComO el MONorO ar vigiar ol

ool El curmiculum o ajsta las recomendaciones ntermacio:
nalos. El quinto modulo que aqui se propone pusds resultar e
importancia porque permits a |os Miembros identificar as estrate

yaiau
tactores que conducen af racaso lerapéutico

Tor. Modulo.

Conocimentas bisicos de la enfarmedad
« (Qus es I diabetes?

* (Como evoluciona?

+ ¢Cuales son sus manfestaciones?

+ ¢ Cusles son sus complicaciones?

2 Modulo
Componentes e ratamento
+ Pun ge atmentacsn

+ Actidad fisca

+ Meacamentos

+ Interaccion de los componentss del ratamvento.

Coten 0w Dutecon G Tecnes pars s Fumcemarmants

Ser. Modulo
Motas dol tratamvents

+ Neles de gicosa.

Presion arterial

+ Peso corporal

Uipidos.

& Modulo
Desarrolio de hatiktades. destrezas y capacidades

+ Consejos diatéticos.

Informacin sobre ka actrsad fitica

Automonitoreo y autocontrol (metas del tratamiento)

T

acion adecud de mescamanion

Prevencion de compicacionss

Siuacones de emergencia

5% Modulo
Intorcamti de expeniencias y discusion de casos

+ Se recomiends que cada uno 06 108 Pacentes presente Su
o0 a0 (,cubndo se mandestd o enfermedad?. ,como.

das?. elc) Estas sesiones pueden lovarse a cabo o rgo o

personal en e urmplimento dé (as metas del Iratamsento,

weacon
‘exceda de 10 sesiones

) ... ]

|
\

CURRICULUM DEL PACIENTE
CON DIAI

Contenido

1. Curriculum del paciente con diabetes.

Conocimientos bissicos de la enformedad

© (0ub es lo diabetes?
« ¢ Cusles s0n sus maniostaciones?

+ 4 Causas que favorecen ef desarmollo do ko diabetes?

«+ ¢Como evolusiona?

+ Aquen icar el cuestionano de deteccdn
para saber s es diabétco?

12 Componentes dal ratamsento.

+ Pian de aimeniacion

+ Actividad fisica

RN RN AR RN AR R LN}

+ Medicamentos

13 Metas col ratamiento

Que L enfermedad esta controlada?
+ Nieles de aricar en sangre.
+ Peso comoral

« Presion arteria

+ Uipdos

14 Desatrollo de habiidados. destrezas y capacidades

+ Onentacion dietétca.
+ Automonitareo o autocontrol
- Situaciones de emergencias.
+ 4C6mo pademos ayudamos los pacientes diabéticas?

Anexo 1: Peso en relacion a la estatura.

[T W o QOB

Ba—

( GUIA DE ALIMENTACION
| SALUDABLE

L —

Contenido

1. Bases cientificas de una buena dieta,

1.1 Tres principios de fa i

12 Bases fisiologicas de la aimentacidn humana

2. Alimentacion durante el primer aho de vida.

21 La lactanca materns

2.2 Almentacin inicial

2.3 La alimentacién mixta

2.4 Incorporacion 3 la dieta famiar

toda la vida: L

una alimentacion

Cuen o Diabion. Gona Tecra pars s funcenwmsens

isar Ia pirsmide de la salud).

La alimantacion saludable y fa “compactacion’ de la senectud.

Principios generales para el tratamiento nutricional del paciente
diabético.

TERETLEREr g g e emy

n

n
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|. VERDURAS
Y FRUTAS

Piramide de la salud

SP'S DERIVADOS
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V. GRASAS Y
AZUCARES

Il ALIMENTOS
ANIMALES

Il GRANOS Y

LO MENOS
POSIBLE

EN ESCASA
CANTIDAD

EN CANTIDAD
SUFICIENTE

A 0 -

EJERCICIO Y SALUD; DE TODO CORAZON.

E. DS PARA LA

|- T OB

ubes oo Disbetces, Gui Técnca para e Fill

e

l GUIA DE ACTIVIDAD FiSICA I i

Contenido

Realizamos suficients ejercicio en nuestra actividad diaria?

Cusles son los beneficios de una actividad fisica regular?

4La actividad fisica puede disminuir el riesgo de sufrir un ataque
cardiaco?

¢Existo algan riesgo al hacer ejercicio?
5. Comparando los beneficios con los riesgos.

6. ¢Deberia consultar un médico antes de empezar un programa de
sjercicio?

7. ¢Qué pasa i ya he suffido un ataque cardiaco?
8 Los 5 mitos més comunes acerca del ejercicio.
0. La llave del éxito,

10. (Como marcar mi paso?

11. Formas efectivas de evitar lesiones.

12 Dos programas faciles de actividad fisica.

13. {Como puedo continuar mi programa?

14. ,Como pusdo estar mas activo durante el dia?

15. Una prescripeion para su salud.

Ao o Drabscon: Gt Tricn s s Funconamants

& . ]

DE AFI
L E HIPERTENSION ARTERIAL

e |——

Contenido

La gran razon para hacer ejercicio.

Tres fases del ejercicio.

Ejercicios de calentamianto,

Programa para caminar con vigor.

s

Cuas do Diatwtcon Guia Tocrsca para su Funcenamienty

Programa para trotar.

<)

Salud

Si desea mayor informacion acerca del

sobrepeso,
a obesidad y el riesgo cardiometabdlico visite las paginas web

Obesidad y
Riesgo Cardiovascular

sensobrep

% Todo en Sobrepeso

oyobesidad.org

t . TodoEn
(- Nutncion

= ——N
TodoEnDiabetes.org

e VOBt
— ,

Todo en
colesterol

wiww todoencolesterol otg

L l

FLIEELprgenig




Anexo 2

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA, INTERVENCION EDUCATIVA EN SALUD

EVALUACION BASAL DE CONOCIMIENTOS Y ACTIVIDAD FISICA EN DIABETES MELLITUS, GAM SANTA ROSALIA
NOMBRE EDAD SEXO EVOLUCION X CAPACITACION PREVIA | ACTIVIDAD FISICA
ADELINA COSSIO MORENO 67 | M 10 | HGO NO INADECUADA
ALEJANDRINA VILLAVICENCIO ARBALLO 79 | M 6 | HGO NO INADECUADA

[ N U I PO U P

DELIA GUADALUPE RUIZ MANRIQUEZ 31| ™M 2 | INSULINA Sl INADECUADA
EVANGELINA MURILLO MURILLO 46 | M 6 | HGO Sl INADECUADA
GABINO LUQUE ROMO 69 | H 4 | INSULINA Sl INADECUADA
GUADALUPE ANGEL RUIZ GARCIA 59 | H 22 | INSULINA NO INADECUADA
HERLINDA SERVIN HIGUERA 58 | M 10 [ INSULINA Sl ADECUADA

JESUS HECTOR MONOBE ESCARREGA 71| M 5 | HGO NO INADECUADA

MARIA DEL SOCORRO TORREZ

JULIO ALEJANDRO GUTIERREZ NUNO 52| M 8 | INSULINA Sl INADECUADA
LEONOR SERVIN HIGUERA 54 | M 21 | HGO SI ADECUADA
MARGARITA BARCELO MURILLO 47 | M 6 | HGO NO ADECUADA
MARIA ANGELES 70 HGO S| INADECUADA

ADECUADA

NOE DE LEON LEON

INADECUADA

ROSALIA PADILLA PALOMARES 56 | M 10 | HGO NO INADECUADA
SANDRA LUZ VALDEZ ZARAGOZA 491M 12 | INSULINA Sl INADECUADA
TOEFILA RAMOS DE LEON 62 | M 8 | HGO NO ADECUADA
TRINIDAD OSUNA HIGUERA 571 M 19 [ HGO NO ADECUADA




NOMBRE

CONOCIMIENTOS BASICOS

RESPUESTA SATISFACTORIA

HB GLUCOSILADA

ADELINA COSSIO MORENO

ADECUADO

INADECUADO

11.04

ALEJANDRINA VILLAVICENCIO ARBALLO

INADECUADO

INADECUADO

10.75

BASILIA SANDEZ LOPEZ INADECUADO INADECUADO 12.69

DELIA GUADALUPE RUIZ MANRIQUEZ INADECUADO ADECUADO 11.34
EVANGELINA MURILLO MURILLO INADECUADO INADECUADO 10.09
GABINO LUQUE ROMO INADECUADO INADECUADO 11.73
GUADALUPE ANGEL RUIZ GARCIA INADECUADO INADECUADO 8.45
HERLINDA SERVIN HIGUERA INADECUADO ADECUADO 13.05
JESUS HECTOR MONOBE ESCARREGA ADECUADO ADECUADO 6.77

JOSE ROSARIO RAMIREZ ALVAREZ

JULIO ALEJANDRO GUTIERREZ NUNO ADECUADO ADECUADO 6.28
LEONOR SERVIN HIGUERA ADECUADO ADECUADO 10.63
MARGARITA BARCELO MURILLO INADECUADO INADECUADO 11.56

MARIA DE LOS ANGELES MURILLO

MARIA DEL SOCORRO TORREZ INADECUADO INADECUADO 7.43

NOE DE LEON LEON ADECUADO ADECUADO 12.01

REYNA MAGDALENA TAPIZ SERVIN ADECUADO SATISFACTORIO

ROSALIA PADILLA PALOMARES INADECUADO INADECUADO 8.86
SANDRA LUZ VALDEZ ZARAGOZA ADECUADO ADECUADO 9.26
TOEFILA RAMOS DE LEON INADECUADO INADECUADO 8.46
TRINIDAD OSUNA HIGUERA INADECUADO INADECUADO 11.06

10.05619048
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Anexo 3
EVALUACION FINAL DE CONOCIMIENTOS Y ACTIVIDAD FISICA EN DIABETES MELITUS, GRUPO SANTA ROSALIA
CAPACITACION ACTIVIDAD
NOMBRE EDAD SEXO EVOLUCION TRATAMIENTO PREVIA FISICA
ADELINA COSSIO MORENO 67 | M 10 | HGO Sl ADECUADA
ALEJANDRINA VILLAVICENCIO ARBALLO 79 | M 6 S| INADECUADA

JULIO ALEJANDRO GUTIERREZ NUNO

52

<
o

DELIA GUADALUPE RUIZ MANRIQUEZ 31| ™M 2 | INSULINA Sl ADECUADA
EVANGELINA MURILLO MURILLO 46 | M 6 | HGO Sl INADECUADA
GABINO LUQUE ROMO 69 | H 4 | INSULINA Sl INADECUADA
GUADALUPE ANGEL RUIZ GARCIA 59 | H 22 | INSULINA Sl INADECUADA
HERLINDA SERVIN HIGUERA 58 | M 10 [ INSULINA Sl ADECUADA
JESUS HECTOR MONOBE ESCARREGA 71| M 5 S| ADECUADA

INSULINA

10

Sl INADECUADA

LEONOR SERVIN HIGUERA

54

M 21

HGO

Sl ADECUADA

MARGARITA BARCELO MURILLO

HGO

ADECUADA

MARIA DE LOS ANGELES MURILLO _

MARIA DEL SOCORRO TORREZ

Sl ADECUADA

NOE DE LEON LEON

ADECUADA

REYNA MAGDALENA TAPIZ SERVIN ADECUADA

ROSALIA PADILLA PALOMARES 56 | M 10 | HGO Sl ADECUADA
SANDRA LUZ VALDEZ ZARAGOZA 49 1M 12 | INSULINA Sl ADECUADA
TOEFILA RAMOS DE LEON 62 | M 8 Sl ADECUADA
TRINIDAD OSUNA HIGUERA 57 | M 19 | HGO S| ADECUADA




CONOCIMIENTOS

RESPUESTAS

NOMBRE BASICOS SATISEACTORIAS HB GLUCOSILADA
ADELINA COSSIO MORENO SUFICIENTE SATISFACTORIO 10.02
ALEJANDRINA VILLAVICENCIO ARBALLO MINIMO 10.78
BASILIA SANDEZ LOPEZ SUFICIENTE SUFICIENTE 11.24
DELIA GUADALUPE RUIZ MANRIQUEZ SATISFACTORIO SATISFACTORIO 9.78
EVANGELINA MURILLO MURILLO SUFICIENTE SUFICIENTE 10.34
GABINO LUQUE ROMO SUFICIENTE SUFICIENTE 11.02
GUADALUPE ANGEL RUIZ GARCIA SUFICIENTE SUFICIENTE 9.18
HERLINDA SERVIN HIGUERA SUFICIENTE SUFICIENTE 12.8
JESUS HECTOR MONOBE ESCARREGA SUFICIENTE SUFICIENTE 7
JOSE ROSARIO RAMIREZ ALVAREZ SUFICIENTE SATISFACTORIO 10.95
JULIO ALEJANDRO GUTIERREZ NURO SUFICIENTE SATISFACTORIO 73
LEONOR SERVIN HIGUERA SUFICIENTE SATISFACTORIO 101
MARGARITA BARCELO MURILLO NULO MINIMO 115
MARIA DE LOS ANGELES MURILLO SUFICIENTE SUFICIENTE 15
MARIA DEL SOCORRO TORREZ SUFICIENTE SUFICIENTE 6.7
NOE DE LEON LEON SATISFACTORIO SATISFACTORIO 9.84
SATISFACTORIO 6.65
ROSALIA PADILLA PALOMARES MINIMO MINIMO 0.94
SANDRA LUZ VALDEZ ZARAGOZA SUFICIENTE SUFICIENTE 10.02
TOEFILA RAMOS DE LEON SUFICIENTE SUFICIENTE 9.9
TRINIDAD OSUNA HIGUERA MINIMO SUFICIENTE 10.34

9.852380952




Anexo 4

INTERVENCION EDUCATIVA EN SALUD
GRUPO DE AYUDA MUTUA DE SANTA ROSALIA BCS

LISTA DE ASISTENCIA

Sesion Sesion Sesion Sesion Sesion | Sesion

1 2 3 4 5 6
NOMBRE Asistencia
si|no| si|{noj|si|no|si|no|si|no| si]|no
Adelina Cossio Moreno X X X X X X
Alejandrina Villavicencio Arballo X X X X X X

|
Delia Guadalupe Ruiz Manriquez X X X X X X
Evangelina Murillo Murillo X X X X X X
Gabino Lugue Romo X X X X X X
Guadalupe Angel Ruiz Garcia X X X X X X
Herlinda Servin Higuera X X X | X X X
Jesus Hector Monobe Escarrega X X X X X | X

Julio Alejandro Gutierrez Nufio X X X X | x X
Leonor Servin Higuera X X X X X
Margarita Barcelo Murillo X X X X X X

=

=
------

=

Maria del Socorro Torrez
Noe de Leon Leon

Rosalia Padilla Palomares X X X X X X
Sandra Luz Valdez Zaragoza X X X X X X
Teofila Ramos de Leon X X | X X X X
Trinidad Osuna Higuera X X X X X | x




JURISDICCION SANITARIA 02
EVALUACION GENERAL DEL EVENTO

Curso: Intervencion educativa en Diabetes Mellitus

Lugar: Santa Rosalia BCS SEDE: CSCH Adan G. Velarde y Oaxaca

Fecha : Septiembre a Noviembre del 2010 No. Participante: 28 Total de horas: 10
Horario: 9 a 11 horas

COORDINADOR(ES): Dr. Fidel Perea Montoya

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente las preguntas y contéstelas marcando con una "X" en la casilla de Evaluacion
que le considere y NA en los casos que No aplique la pregunta.

La escala de Evaluacion es la siguiente:
5= MUY BIEN 4= BIEN 3= SUFICIENTE 2= DEFICIENTE 1= MAL

EVALUACION

EVALUACION DE LOS INSTRUCTORES 514321

NOMBRE:

1. Mostré dominio del tema.

2. Utilizd un lenguaije claro, adecuado y sencillo.

3. Establecio las reglas del curso.

4. Explicd la forma en que se trabajaria en el curso.

5. Supervisd adecuadamente los trabajos

6. Resolvid oportunamente las dudas y los problemas de los participantes.

EVALUACION
NOMBRE: 5/43|2/1

. Mostré dominio del tema.

. Utilizé un lenguaje claro, adecuado y sencillo.

. Establecid las reglas del curso.

. Explicé la forma en que se trabajaria en el curso.

. Supervis6 adecuadamente los trabajos

. Resolvio oportunamente las dudas y los problemas de los participantes.

AU WN -

EVALUACION
NOMBRE: 5/4|3]2]1

. Mostré dominio del tema.

. Utilizd un lenguaije claro, adecuado y sencillo.

. Establecid las reglas del curso.

. Explicd la forma en que se trabajaria en el curso.

. Supervis6 adecuadamente los trabajos

. Resolvid oportunamente las dudas y los problemas de los participantes.

AU A WN =

EVALUACION
NOMBRE: 5/4|3]2]1

. Mostré dominio del tema.

. Utilizé un lenguaije claro, adecuado y sencillo.

. Establecid las reglas del curso.

. Explicé la forma en que se trabajaria en el curso.

. Superviso adecuadamente los trabajos

. Resolvié oportunamente las dudas y los problemas de los participantes.

AUl AWN =
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AUTO EVALUACION EVALUACION
5/4/3(2|1
1. Participé activamente
2. Participé positivamente hacia el grupo
3. Participé positivamente hacia el instructor
4. Mi actitud hacia lograr aprendizaje fue:
5. Fui puntual
EVALUACION DEL EVENTO EVALUACION
5/4(3|2]|1
1. El desarrollo del curso cumplié con sus expectativas
2. Los ejercicios fueron acordes con el contenido del curso
3. El conocimiento adquirido es aplicable a mi enfermedad
FACTORES AUXILIARES DEL EVENTO A EVALUAR EVALUACION
5/4(3|2]|1
1. Instalaciones
2. Equipos




