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[. INTRODUCCION

Durante los proximos diez afios la Organizacion Panamericana de la Salud estima
gue ocurriran aproximadamente 20.7 millones de defunciones por enfermedades
cardiovasculares en América, de las cuales 2.4 pueden ser atribuidas a la
hipertensién arterial sistémica (HAS).*

En México, la HAS es una de las enfermedades de mayor prevalencia, en la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006) resulté del 30.8% en la
poblacién mayor de 20 afios.?

La HAS es uno de los factores asociados a las principales enfermedades
cardiovasculares, tales como la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad
isquémica del corazén, las cuales constituyen las principales causas de muerte
prematura en adultos en la regién de las Américas.®

De acuerdo a la Encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT ) 2006
se encontrd que alrededor 30% de la poblacién mexicana mayor de 20 afios tiene
obesidad, esta prevalencia encontrada ha ido en incremento desde 1993 segun la
Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC 1993) donde se encontrd una
prevalencia del 21.5 %. La obesidad y sobrepeso deben tomarse en consideracion
porque son factores de riesgo que favorecen el desarrollo de enfermedades crénicas
incluyendo las cardiovasculares, diabetes y cancer?

Las enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) son uno de los
principales problemas de salud publica en México que representa un enorme reto
para el sistema de salud por el gran nimero de casos afectados, el incremento en la
contribucion en la mortalidad general, la conformacion en la causa més frecuente de
incapacidad prematura y el costo elevado de su tratamiento. La emergencia como
problema de salud publica ha sido resultado de cambios sociales y econdémicos que
modificaron el estilo de vida de la poblacién. 4

Una alternativa a corto plazo son intervenciones estructuradas con enfoque
en la promocion y la prevencion que favorezcan el cambio en los estilos de vida, el
tratamiento eficaz y la adherencia al mismo tiempo ofrece la mayor factibilidad para
reducir las complicaciones de las ECNT. °

El Gobierno Federal ha iniciado acciones para este problema de Salud

Publica a través de la creacion las Unidades Médicas Especialidad (UNEME) basado
6



en este modelo, el proyecto en el municipio de San Miguel Allende (SMA) tiene
como proposito evaluar el cumplimiento de las metas de tratamiento en un grupo
pacientes con diagnoéstico de la HAS en el Centro de Atencion Integral de Servicios
Esenciales de Salud (CAISES), con la finalidad de generar informacion para la

planeacion de acciones preventivas futuras en el primer nivel de atencion.



[I. ANTECEDENTES

Panorama de la hipertension arterial sistémica
A nivel mundial
Globalmente, un 26.4% de la poblacion adulta tenia HAS en el afio 2000 y se predijo

gue un 29.2% la tendra en el afio 2025.°

A nivel nacional
Los antecedentes estadisticos en nuestro pais indican que las principales causas de
muerte en 1982 hasta 1989 habian sido del tipo infecciosas y a partir de 1990 las
principales causas de muerte han sido las enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus y enfermedades del corazén. ’
A nivel Estatal y municipal
Fuentes estadisticas 2010 indican que las primeras causas de muerte en el Estado
de Guanajuato y en el municipio San Miguel Allende fueron la enfermedades del
corazén con una tasa de 85.42 y 82.24 por 100 mil habitantes respectivamente.®
De acuerdo al Sistema Unico Automatizado de Vigilancia Epidemiolégica (SUAVE),
la HAS en el Estado de Guanajuato se encuentra dentro de las principales 10
causas de morbilidad con una tendencia en ascenso en el periodo de 1999-2009 y
este mismo comportamiento se observa en el municipio de San Miguel de Allende
con un incremento de casos en el afio 2002 y 2003 que supera las cifras
nacionales. ° Figl

Casos de Hipertension Arterial Sistémica durante 19 99 -2009
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Durante el 2010 se realiz6 un diagnostico integral de salud poblacional (DISP 2010)
en el municipio de San Miguel Allende, en el que se encontré6 como segunda causa

de enfermedad a la HAS con una prevalencia de la enfermedad del 13.3% en
mayores de 20 afos .10

Situacion Actual

‘ Fig.2 Ubicacion Geogréfica de San Miguel Allende, \San Miguel Allende es un municipio del

Estado de Guanajuato se ubica en la parte
Este del Estado .

Tiene una poblacién total de 160,383
habitantes de acuerdo al Censo de Poblacion
y Vivienda [INEGI 2010, de los cuales
75,878 (47.3%) son poblacion masculina y
84,505 (52.7%) poblacion femenina. La

poblacibn mayor de 25 afios corresponde al 46.1% (73, 939 habitantes) y la

Instituto de nfermacidn para el Desarrollo de Guanajuato

poblacién mayor de 60 afios corresponde al 8.6% (13,934).'

El Centro de Atencién Integral de Servicios Esenciales de Salud (CAISES) es una
unidad médica de primer nivel ubicado en la cabecera municipal, tiene como area de
responsabilidad la poblacién de la zona urbana que de acuerdo a INEGI 2010

1

comprende 69,811 habitantes (43.5% de la poblacién total). ** Cuenta con 14

nucleos basicos (cada uno integrado por médico y 2 enfermeras), 1 odontélogo, 1
nutriélogo, 1 psicélogo y 1 trabajadora social. =

Segun fuente del Sistema de Informacion en Salud (SIS) 2011, en CAISES se
registré que durante 2010, 1717 casos de HAS que acudieron a control de los cuales
(1263) 73.5% estaban controlados, incrementando un riesgo de complicacion de
infarto agudo al miocardio, evento vascular cerebral para el 26.4% restante que no
se encontraban controlados en las metas de tratamiento'®. Actualmente se lleva a
cabo la estrategia del grupo de ayuda mutua (GAM) en el CAISES en los pacientes
con enfermedades crénicas sin algun protocolo estandarizado, dando como
resultado la falta de éxito en el control de la enfermedad.

De acuerdo a la priorizacion de los principales dafios a la salud encontrados en el
DISP 2010 del CAISES de San de San Miguel Allende, Gto, los criterios del método

de parrilla, como la importancia del problema, la relacion entre éste y los factores de



riesgo, la capacidad técnica de resolucion del problema, y la factibilidad del
programa o de la intervencion, indican que la HAS, es el primer problema de salud
atender en este municipio, asi como también se considero la trascendencia en la
Salud Publica del pais dado el panorama epidemiolégico de la enfermedad, se
realiza el presente proyecto como una iniciativa para el control de los pacientes con
HAS, al aplicar el modelo de atencion de las UNEMES en unidades médicas del

primer nivel.

10



I1l. MARCO TEORICO

La presion arterial es la fuerza hidrostética de la sangre sobre las paredes arteriales
gue resulta de la funcibn de bombeo del corazén, el volumen sanguineo, la
resistencia de las arterias al flujo y el gasto cardiaco.”

Se define como HAS al padecimiento multifactorial caracterizado por aumento
sostenido de la presion arterial sistdlica, diastélica o ambas, en ausencia de
enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90 mmHg, en caso de presentar
enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener

proteinuria mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal > 125/75 mmHg’

La HAS es uno de los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular mas
frecuentes.™
Clasificacion etiolégica *°:

Primaria o Esencial : Se presenta en la mayor parte de los casos, no hay una causa
organica identificable; entre otros mecanismos participan la herencia, alteraciones en
el sistema nervioso simpatico, el volumen sanguineo, el gasto cardiaco, las
resistencias arteriolares periféricas, el sistema renina-angiotensina-aldosterona, la

sensibilidad al sodio y la resistencia a la insulina.

Secundaria : Se identifica una causa organica, que puede ser:

a) Renal: glomerulopatias, tubulopatias y enfermedades intersticiales.

b) Vascular: Coartacion de la aorta, hipoplasia de la aorta, renovascular, trombosis
de la vena renal, arteritis.

¢) Endocrina: Enfermedades de la tiroides o de la paratiroides, aldosteronismo
primario, sindrome de Cushing, feocromocitoma.

d) Del Sistema Nervioso Central: Tumores, encefalitis, apnea del suefio.

e) Fisicas: Quemaduras.

f) Inducidas por medicamentos: Esteroides suprarrenales, antiinflamatorios no
esteroideos, inhibidores de la ciclooxigenasa 2, anfetaminas, simpaticomiméticos,
anticonceptivos orales, ciclosporina, eritropoyetina, complementos dietéticos.

g) Inducidas por toxicos: Cocaina, orozuz (Regaliz), plomo.

h) Inducidas por el embarazo: Incluye pre-eclampsia y eclampsia

11



Diagndstico
El diagnostico se basa en el valor promedio de por lo menos tres mediciones
realizadas en intervalos de tres a cinco minutos dos semanas después de la

deteccién inicial, con cifras igual o superior a 140/90.mmHg"

Fig. 3 Deteccion de hipertension arterial en adultos

<120/<80 121 - 129/80-84 130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 >180/>110
(OPTIMA) Normal Fronteriza HAS 1 HAS 2 HAS2
|
( Diagndstico \ Tratamiento ( Diagnéstico
conductual e integral
Tratamiento Tratamiento
Deteccidn ¢/6 meses integral
Integral \_
Deteccion cada 3 afios

. Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM 030- SSA2-2009. Para la prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento y

control de la hipertension arterial sistémica.

Tratamiento

El tratamiento tiene como proposito evitar el avance de la enfermedad, prevenir las
complicaciones agudas y cronicas, mantener una adecuada calidad de vida y reducir
la mortalidad por esta causa.™

El plan de manejo debe incluir el establecimiento de las metas de tratamiento, el
tratamiento conductual (control de peso, realizar actividad fisica de manera
suficiente, restringir el consumo de sal y de alcohol, llevar a cabo una ingestion
suficiente de potasio, asi como una alimentacion idonea.), el tratamiento
farmacologico el actual debe ser individualizado, la educacion del paciente para
la vigilancia de complicaciones.'®

adoptar estilos de vida saludable. vy

12



Cuadro. | Metas de tratamiento y criterios paraev aluar el control *°

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo

PA mmHg. < 140/90 140/90-160/95 > 160/95
Colesterol total (mg/dl) <200 200-239 > 240
IMC (kg/m2) <25 25-27 > 27
Sodio < 2400 mg/dia

Alcohol < 30 ml/dia

Tabaco Evitar o suprimir

Fuente: Norma Oficial Mexicana NOM 030- SSA2-2009. Para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y control de la

hipertension arterial sistémica

Complicaciones de Hipertension arterial:
La elevacion subita o sostenida de la presién arterial puede llevar a un infarto agudo
al miocardio 6 cerebral, a falla de otros 6rganos como el rifién, la retina y en general

todas las arterias.*®

Acciones para prevenir y controlar las Enfermedades Crénicas no

transmisibles (ENCNT)

La transicion demografica en México, es uno de los factores desencadenantes de
las ECNT, dado que los adultos mayores aumentaron de 4.1 millones en 1996, a 7.1
en el afio 2000 y se estimd incrementaran progresivamente esperando que para el
afio 2050 existirdn 32.4 millones de adultos mayores, representando al 25% de la
poblacién total. ” Este cambio demogréfico se atribuye a la disminucion de la
natalidad, el acceso a los servicios de salud y el aumento en la esperanza de vida, y
por otro lado la contribucion al cambio en la transicién epidemioldgica con la
vacunacion y programas prioritarios para disminuir la mortalidad por enfermedades

infecciosas.

Ante el problema de salud publica que representan las enfermedades cronicas, en
México se han realizado diversas estrategias en materia de deteccién, prevencion y

atencion de las mismas.
En Junio 1998 la Subsecretaria de Prevencion y Control de enfermedades y la

Coordinacion de Vigilancia Epidemiologica publican la Guia técnica para el

funcionamiento de Clubes Diabéticos cuya funcion principal es que se capacite al

13



paciente (conocimiento, habilidades y destrezas) para el autocontrol de la

enfermedad.®

El 5 de Abril del 2000 se publicé la Norma Oficial Mexicana. NOM — 030- SSA2-
1999. Para la prevencion, tratamiento y control de la HAS. Y en su numeral
10.10.8.2 dice: Los grupos de ayuda mutua deben servir para facilitar la educacién y
la adopcién de estilos de vida saludables, como actividad fisica, alimentacién idénea,
control del consumo de sal, alcohol, tabaco, y cumplimiento de las metas de

tratamiento. *°

En el Programa Nacional de Salud 2000-2006, considera como parte del tratamiento
No farmacoldgico modificar los estilos de vida y una de las estrategia es la formacién
de los Grupos de Ayuda Mutua que inicialmente se conocié como club de diabéticos
y dada la tendencia de las enfermedades crénicas estos grupos deben estar
formado también por pacientes con hipertensién arterial y obesidad.?

En el Programa Nacional de Salud 2007 — 2012 uno de los objetivos especificos es,
brindar una atencién multidisciplinaria para el control adecuado del riesgo

cardiovascular, y prevenir sus complicaciones. 21

En el 2007, el resultado del andlisis del panorama epidemiolégico en México sobre la
tendencia del ascenso de las ECNT y el costo que representa para el sistema de
salud el tratamiento de las complicaciones de éstas enfermedades, asi como la
evidencia de las experiencias de otros paises como Estados Unidos e Irlanda en la
reduccion de la mortalidad de estas enfermedades, la Secretaria de Salud a través
del gobierno federal en México crean las UNEMES para enfermedades crénicas

(Sobrepeso, Riesgo Cardiovascular y Diabetes Mellitus).4

Las UNEMES se basan en cinco intervenciones: actividad fisica, alimentaciéon
saludable, control del tabaquismo, adherencia al tratamiento, inclusién del entorno

(Familia, escuela y trabajo). 4

Las UNEMES representan un modelo interdisciplinario de prevencién clinica. En ella
se incluyen acciones de los tres niveles de atencién, prevencion primaria, secundaria
y terciaria, como la deteccion de casos en riesgo de padecer enfermedades cronicas

no transmisibles ECNT (p. ej., familiares del caso indice), el desarrollo de un estilo
14



de vida saludable para el paciente y las personas con las que convive y el

tratamiento eficaz de las ECNT y sus complicaciones.

Las UNEMES para el tratamiento de las ECNT son parte de las acciones selectivas
de la Estrategia Nacional de Promocién y Prevencién para una Mejor Salud- *

En las UNEMES es preciso llevar a cabo la evaluacion integral, la educacion del
paciente sobre el padecimiento, el diseflo del seguimiento a largo plazo, la
prescripcion eficaz y personalizada de programas de alimentacion y actividad fisica,
la identificacion de barreras para alcanzar el cumplimiento de las recomendaciones y
la seleccidén del tratamiento farmacologico mediante protocolos estandarizados.
Asimismo, se requiere la participacién de un grupo multidisciplinario adiestrado (dos
médicos, tres nutridlogos, dos psicologos, tres enfermeras educadoras, tres

trabajadoras sociales y personal administrativo).

El grupo debe someterse a un entrenamiento que garantice su desempefio y
sostener sesiones educativas interactivas con los pacientes y sus familiares.
También deben usarse materiales educativos estandarizados y se invitara a los

pacientes a grupos de autoayuda.”

Las UNEMES cuentan para su funcionamiento con 8 protocolos de tratamiento y 5
guias para paciente. De los protocolo de tratamiento cuenta con uno de psicologia el

cual se basa en 5 pasos para la motivacion y adherencia.

Este abordaje psicoldgico se incluye en los protocolos de las UNEMES dado que las
ECNT no solo afectan a la salud fisica del paciente que lo padece; ya que por
constituir una condicién que requiere cambios en el estilo de vida de las personas,
influye notablemente en todas las areas: psicol6gica, econdmica, familiar, social,

cultural, etc.

De hecho, el impacto psicosocial es un fuerte predictor de mortalidad en diabetes en
pacientes con muchas variables clinicas y fisiolégicas. Afortunadamente cada vez
existe méas conciencia colectiva de que el abordaje “unidimensional” de las
enfermedades crénicas es practicamente ineficaz, como se ha evidenciado en los

servicios de salud. %

15



Se ha visto que se da poca importancia a la adherencia y al conocimiento de la
motivacion y la participacion de un equipo multidisciplinario y una de las mayores
dificultades para el tratamiento de las ECNT no es sélo la baja conciencia que tienen
los pacientes de su enfermedad, sino que aun cuando la reconozcan, existe una
falta de implicacion en la tratamiento y control a pesar de la gravedad de su
situacion, es muy frecuente que nieguen su enfermedad, se resistan o abandonen el
tratamiento debido a la intensa resistencia para el cambio de habitos y conductas

alimentarias .

La motivacion y la adherencia son dos factores que influyen directamente en el

tratamiento a largo plazo en las ECNT.

Adherencia terapéutica , el alcance con el cual la conducta de una persona toma
medicamentos, sigue una dieta y/o ejecuta cambios de estilo de vida, actividad
fisica, corresponde con el acuerdo de las recomendaciones de un médico o equipo
clinico. (Hynes, RB, 1999)%?

El modelo de Cinco Pasos para la Motivacion y la Adherencia utilizado en las
UNEMES, comprende 3 etapas Conocer, Hacer y Evaluar en un programa que
comprende cinco pasos a desarrollar en un periodo de 6 meses considerando que
el paciente al momento de su ingreso esta en la etapa inicial (conocer). 2 Este
algoritmo permite identificar las barreras en el paciente que ingresa por primera
vez a tratamiento en las UNEME, lo cual orienta la conducta del equipo
multidisciplinario en cuanto la frecuencia de sesiones psicologicas de tipo individual,
grupal y/o familiar necesita el paciente para favorecer la adherencia terapéutica y
cumplir con las metas de tratamiento que permitiran mantener controlado al paciente

y evitar complicaciones.

16



Cuadro. Il Modelo de 5 pasos para la motivaciony a  dherencia al

cumplimiento de metas de tratamiento

ETAPAS PASOS SESIONES

1. Conocer: motivo de consulta y cuidados a largo

plazo 1 MES . 4
sesiones (1 cada
2.Conocer motivacion para el cambio y limitantes a la semana)

adherencia a tratamiento

3. Inicio de tratamiento, metas y estrategias 2 meses . 4

sesiones (1 cada

4. Logros y obstaculos en el tratamiento quince dias)

HACER

3 meses. 4
5. Mantener, evaluar y reevaluar motivacion, actividad | sesiones . 2 cada
fisica, alimentacién y medicacion. quince diasy 2

cada mes

Fuente : Protocolo de psicologia para la atencién de pacientes con enfermedades cronicas: Sobrepeso, Riesgo
Cardiovascular y Diabetes

Este modelo aplica no solo al paciente que cursa con la enfermedad sino también a
la familia, con la finalidad de romper con las barreras que impidan un adecuado

control de la enfermedad y prevencion de sus complicaciones.

17



Evaluaciéon de programas:

La evaluacién de un programa puede ser dirigida a su estructura, procesos y/o
resultados de un programa o proyecto. La Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdémicos (OECD 1998) indica que evaluaciéon “es una valoracion
tan sistemética y objetiva como sea posible de un proyecto, programa o politica
que se esta desarrollando o se ha completado, su disefio, implementacion y
resultados. A partir de esta definicion resulta claro que la evaluacidn es una
herramienta fundamental para orientar la toma de decisiones en las diferentes
fases de ejecucion de los programas e intervenciones, desde su concepcion y
disefio hasta su posterior valoracién en términos de logros e impactos. #

En la evaluacion de los resultados nos referimos a logro de los objetivos esta es
medida en funcion de la poblacién beneficiaria, es decir eficacia potencial cuando
el logro de objetivos se realiza en condiciones éptimas y eficacia real (efectividad)
cuando el logro de objetivos se alcanza bajo situaciones reales en las que existen

problemas vy dificultades. %3
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Cuadro |lI.

Parametros de efectividad de la interve

UNEMES. México *

ncion

instituida en la

Porcentaje de la
5 i o . poblacion previsto
Afeccion Parametro a Evaluar Objetivos terapéutico
para alcanzar el
objetivo
Obesidad Peso Pérdida del 10% 30%
Colesterol total < 200 mg/dl 60%
Triglicéridos < 150 mg/dl 50%
Dislipidemias
Colesterol HDL » 40mg/dl 30%
Colesterol LDL » 130mg/dl 60%
. ., Presion arterial sistélica < 140 mmhg 60%
Hipertension
Avrterial ] o .
Presion arterial diastolica <90 mmhg 60%
o ) Tiempo dedicado a caminar 150 min/semana 60%
Actividad fisica
Reduccion del consumo de i
< 30 % de la calorias totales 50%
las grasas
Reduccion del consumo de .
< 10% de las calorias totales 50%
las grasas saturadas
Alimentacion Aumento en el consumo de
) » 159 /1000 cal 50%
fibra
Instruccion sobre habitos
de alimentacion a la Asistencia al curso de
. e 70%
persona que prepara los instruccioén
alimentos en casa
Observancia del
tratamiento Asistencia a las consultas Al menos 2 consultas/afio 60%
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IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las ECNT actualmente se encuentran entre las causas de enfermar y morir mas
frecuentes. En el municipio de San Miguel Allende la prevalencia de HAS
encontrada de acuerdo al DIS 2010 fue del 13.3 % en la poblacion mayor de 20
afos, el cual es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular y esta ultima

se encuentra como primera causa de muerte en el municipio”®

Anualmente en promedio se registran 180 casos nuevos de HAS en el CAISES
San Miguel Allende, los grupos que registran el mayor nimero de casos son de
25 a 49 afos de los cuales el 63% de los casos corresponde a mujeres y el 27% a
hombres.®

Por otro lado en cuanto a mortalidad durante 2010 se registraron 1912
defunciones, de las cuales por infarto agudo al miocardio fueron 263 y 33 por
evento cerebrovascular, representando el 16.1% del total de las defunciones del
municipio.

Dentro de los determinantes de la HAS se encuentran los factores biologicos como
la edad y sexo, los factores ambientales como el nivel socieconémico, bajo nivel
de escolaridad etc, factores de estilos de vida como el alcoholismo, tabaquismo,
alimentacion inadecuada y falta de ejercicio y factores relacionado con los
servicios de salud como la falta de medicamentos, falta de seguimiento de los

pacientes. %

Ante este inminente problema de salud publica el Gobierno federal desde 1990 ha
considerado en los planes nacionales de salud estrategias que inciden en los
factores determinantes modificables, como son los cambios de estilos de vida y
servicios de salud a través de prevencion y control de enfermedades cronicas, y
en el ultimo plan nacional de salud 2007 — 2012 propone un modelo de atencién
integral de servicios conocido como las UNEMES del que se ha descrito

resultados exitosos para el control de las enfermedades crénicas, sin embargo la
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distancia y el costo de traslado de los pacientes a éstas ultimas dificulta su

acceso.

El CAISES San Miguel Allende es considerado una unidad urbana de primer nivel
de atencion en la cual actualmente se lleva a cabo la estrategia de grupos de
ayuda mutua como apoyo a los pacientes con ECNT, sin un modelo de atencién
estandarizado, con interaccion multidisciplinaria e interdisciplinaria que favorezca
la adherencia terapéutica y coadyuve a controlar y prevenir sus complicaciones
cardiovasculares, resultado de ello segun fuente del SIS 2011, se registraron
1717 casos de HAS que acuden a consulta para su control de los cuales el 26.4%

se encuentra descontrolado®*

¢El modelo adaptado para la atencion de Enfermedades cronicas no
transmisibles de las Unidades médicas de especialidades basado en los 5 pasos
para la motivacion y adherencia de tratamiento es efectivo para la atencion de los

pacientes con hipertension arterial del CAISES San Miguel Allende, Gto?
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V. JUSTIFICACION

La HAS es un problema de salud publica en México, en el que se ha descrito en
gue otros paises como Reino Unido, una intervencién estructurada con énfasis en
promover estilos de vida saludable modificara la evolucion natural de la
enfermedad*

El costo anual (1999) en el primer nivel de atencién por paciente hipertenso en la
Seguridad Social (IMSS) correspondié a $1 067 en el escenario promedio y de $3
913 en el escenario extremo y en la Secretaria de Salud (SSA) de $478 a $772
esto Ultimo aplicado a los 1717en control de CAISES da un total que va de $
820,026 a $1,325, 524 pesos anuales (costo en SSA) 242

La HAS es un predictor de mortalidad para las enfermedades cardiovasculares,
entre las que destacan la enfermedad cerebrovascular, el infarto al miocardio, la
insuficiencia cardiaca, la enfermedad arterial y insuficiencia renal. Es la tercera
causa ajustada por afios de vida perdidos por discapacidad. 2%’

Es necesario mejorar el acceso a los servicios para el control de ECNT dado que
los habitantes de la zona urbana del municipio de San Miguel de Allende que
presentan alguna ECNT y que representa la poblacibn potencialmente
beneficiada, acude habitualmente a los Servicios de Salud Publicos (CAISES)
principalmente por accesibilidad (5 km promedio de tiempo) y economia ($10 de
transporte).

Dentro de los beneficios esperados al adaptar el modelo de atencion de las ECNT
establecido para las UNEMES en una unidad médica de primer nivel, es proveer
de informacion para acciones y /o estrategias preventivas futuras en el primer nivel
de atencidn con consecuencias favorables que impacta en el costo para el sistema
de salud, en la accesibilidad de los servicios para la ECNT, cumplimiento de las
metas terapéuticas que se traduce en el control de la enfermedad, disminucion de
los afios de vida perdidos por complicaciones que pudiera dejar incapacidad

permanente o muerte prematura.
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VI. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el cumplimiento de las metas de tratamiento en los pacientes con
diagnostico de HAS adaptando el modelo de atencién de las UNEMES basados en
el Modelo de los 5 pasos para la motivacion y adherencia al tratamiento en el
CAISES San Miguel de Allende, Gto. durante Abril — Julio 2012.

VI.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar las mediciones de la presion arterial, peso, indice de masa
corporal (IMC) colesterol total en los pacientes en estudio 0 y 3 meses.

2. Evaluar la motivacion al cambio en cada uno de los pacientes en estudio 0
y 3 meses.

3. Cuantificar el costo de la atencion del pacientes de HAS con el modelo

implementado.
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VII. MATERIAL Y METODOS

VII.1 Disefio :
Se realiz6 un estudio pretest y postest representado por el esquema:

01 X 02

Proceso de la intervencion

1. Capacitar y estandarizar al personal participante el equipo médico a utilizar.

2. Seleccionar al grupo (por invitacion- aceptacion). Se realizd una invitacion a
los pacientes con diagndstico de HAS que acuden al CAISES San Miguel
Allende, posteriormente de explicar las caracteristicas de la intervencion se
seleccionaron de los participantes 30 pacientes que cumplan con los criterios
de seleccidn y que aceptaron participar previo consentimiento informado.

3. Implementar el modelo (adaptado a 3 meses) aplicando los protocolos
estandarizados de nutricion, psicologia y atencion médica de la hipertension
arterial.

4. Evaluar individualmente al paciente al inicio y a los 3 meses, el cumplimiento
de las metas de tratamiento en funcion del modelo, costos de los recursos

materiales y humanos.
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VII.2 Material de Investigacion

Humanos (pacientes con HAS)

VIl.3 Recursos

Recursos Materiales

Caracteristicas

Recursos Humanos

Caracteristicas

1 Aula

Con capacidad para 30 personas

100 cuestionarios

Copias en hojas blancas

1 Capturista

Sexo indistinto Secundaria
terminada con habilidades

computacionales.

Sexo indistinto

Licenciatura terminada.

30 Lapices Color amarillo 2.0 1 Investigador Diplomado en
epidemiologia y/o
administracion en salud
Sexo indistinto.
30 Gomas Color blanco 1 Psicélogo
Licenciatura en Psicologia
Con escritorio, silla, mesa de
Sexo indistinto.
exploracion, bascula, cinta
Licenciatura en Nutricién.
1 Consultorio métrica, baumandmetro, 1 Nutridlogo
Curso y/o diplomado
estetoscopio, estuche de
enfermedades crénicas
diagnéstico.
Sexo indistinto.
1 Laptop Lenovo intel core i3 1 Médico
Licenciatura en Medicina
Sexo indistinto.
1 Impresora Kodak laser a color 1 Activador fisico Licenciatura en educacién
fisica
Sexo indistito. Auxiliar de
1 tonner Color y negro (No.30) 1 Enfermera

enfermeria

1 Paquete de hojas de

maquina

500 hojas blancas
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VII.4 Definicién del Universo y marco muestral

El universo corresponde a los pacientes con diagnostico de HAS del municipio del
San Miguel Allende que acuden a consulta al CAISES.

Esta investigacion se realiz6 en el Centro de Atencion Integral de Servicios
Esenciales en Salud (CAISES), ubicado en el municipio de San Miguel Allende,
Gto. Que corresponde a la Jurisdiccion Sanitaria No.2 del Instituto de Salud
Plblica del Estado de Guanajuato. Se efectué el trabajo en el periodo
comprendido de Abril — Julio del 2012.

El marco muestral se determind por los pacientes que aceptaron participar y

fueron accesibles al muestreo

VII.5 Tamafo de la muestra
El tamafio de la muestra es de tipo no probabilistico, estratégico (Aspectos
técnicos) y comprende 30 pacientes con diagnostico de HAS que acuden a

control al CAISES San Miguel Allende y que aceptaron participar.

VI1.6 Definicién de las unidades de observacion
La unidad de observacion fué el individuo. Paciente con diagndstico de HAS que

acude a control al CAISES San Miguel de Allende.

VII.7 Criterios de inclusion
* Todo paciente de 18 a 59 afios con diagndstico de HAS y que acudié a control
en ambos turnos de los 15 modulos de atencion del CAISES San Miguel de
Allende, Gto. Y que previo consentimiento informado acept6 participar.
* Ser residente de la zona urbana o rural del area de influencia del CAISES de San
Miguel de Allende.

VII1.8 Criterios de exclusion
* Paciente con comorbilidades (Insuficiencia renal, retinopatia, etc) que le impidan

asistir a las consultas y/o talleres.
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VII.9 Criterios de eliminacion:

* Paciente que faltdé a mas de uno de los talleres o consultas programados.

* Paciente que presentara durante el estudio alguna comorbilidad que le impida
asistir a los talleres o consultas programados.

* Paciente que no asista a la segunda evaluacion.

VII.10 Definicién y operacionalizacién de variables

Variable Dependiente: antropométricas, clinicas, de laboratorio y psicolégicas,
control metabalico.

Variable Independiente: Adaptacion del Modelo de atencién de las UNEMES

basado en los 5 pasos para la motivacion y adherencia del tratamiento.

Variable Definicion Escala Indicador indice Reactivo Fuente

operacional

IDENTIFICACION
Tiempo . |
) o i Afios ¢Cuantos )
Edad transcurrido desde  Cuantitativa Razén . 18 a 59 . Paciente
o . cumplidos afos tiene?
el nacimiento Discreta
Caracteristica
biolégica que Caracteristicas ) )
) ) o L . 1.Femenino y Tarjeta de
Sexo diferencia al Cualitativa Dicotomica fisicas del . Observacion
. . 2.Masculino control
humano en Nominal paciente
hombre o mujer
o ) o L Ubicaciéon 1. Rural ¢Doénde )
Domicilio Lugar donde vive Cualitativa Dicotomica o . Paciente
. geogréfica 2.Urbano vive?
Nominal
CLINICAS
Tension Razén Medicion de Mm Hg Cifra de Tarjeta de
Arterial Cuantitativa presion arterial tension control y
Continua arterial expediente
1.Colesterol >
200
y L 2.Trigliceridos )
Alteracion de las Determinacion Resultados Tarjeta de
e . - - ) - > 150mg/di
Dislipidemias cifras de lipidos en  Cuantitativa Razon de lipidos en 3.HDL <40 de control y
. <
sangre Discreta sangre laboratorio expediente
mg/dl
4.LDL >130
mg/dl
Obesidad indice masa Razén Mediciéon de 1.Sobrepeo Resultados Tarjeta de
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corporal > 30 Cuantitativa peso y talla 27- 29 de la control y
Discreta 2.0besidad >  medicion de expediente
30 talla y peso
Cifras de presion o
) Mediciones
arterial < 140/90, 1.Controlado )
. o Resultados de . directas del
Paciente glucosa < 110mg/dl, Cualitativa L . 2.No Registro en .
) Dicotémica laboratorio y ) paciente y
controlado colesterol < 200, Nominal o controlado tarjeta
o mediciones resultados de
triglicéridos < 150, .
laboratorio
LDL < 130 mg/dl
ANTROPOMETRICAS
Numero de kilos que o . . L
. 3 o i Medicion de No. De kilos Registro Medicion directa
Peso registra la bascula  Cuantitativa Razon ) ) )
) ) peso registrados en tarjeta del paciente
en cada paciente Continua
Numero de Estatura ) L
. o i L Registro Medicion directa
Talla centimetros que Cuantitativa Razén Medicion de talla  expresada en . .
. . en tarjeta del paciente
mide cada persona Continua metro
. y L Calculo Tarjeta de
Indice de masa Relacion entre la o i Medicion de ) .
Cuantitativa Razon Pesol/talla registrado control y
corporal talla y peso ) peso y talla ) )
Discreta en tarjeta expediente
. . Ndmero de . . L
Circunferencia ; o i Medicion de la ; Registro Medicion directa
. centimetros que  Cuantitativa Razoén . Centimetros . .
de cintura ) ) . cintura en tarjeta del paciente
mide la cintura Continua
LABORATORIO
. Cantidad de glucosa o i Cifra de glucosa Glucosa Registro en Resultado de
Glucemia Cuantitativa Razén . .
en sangre . en sangre en mg/dl tarjeta laboratorio
Discreta
» Cifra de .
Concentracion de o i Registro en Resultado de
Colesterol Cuantitativa Razén colesterol en mg/dl . .
colesterol en sangre . tarjeta laboratorio
total Discreta sangre
Concentracién en ) )
o i Cifra de HDL en Registro en Resultado de
HDL sangre de colesterol Cuantitativa Razon Ma/dl . .
. . sangre tarjeta laboratorio
de alta densidad Discreta
Concentracion de o i Cifra de LDL en Registro en Resultado de
LDL . . Cuantitativa Razdn Mg/dl . .
baja densidad ) sangre tarjeta laboratorio
Discreta
Concentracion de Cifra de .
o . o i . Registro en Resultado de
Triglicéridos triglicéridos en Cuantitativa Razén triglicéridos en Ma/dl . .
. tarjeta laboratorio
sangre Discreta sangre
PSICOLOGICAS
Estado de &nimo Puntaje en 11 o més Registro )
y . o o . i Tarjeta de control
Depresion caracterizado por Cualitativa Dicotémica herramienta 1.Si en .
. ) ) » ) y expediente
sintomas de tristeza Nominal de deteccion 2.No tarjeta
Ansiedad Estado de animo Dicotémica Puntaje en 11 0 MAS Registro  Tarjeta de control
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caracterizado por Cualitativa herramienta 1.Si en y expediente
sintomas de Nominal de deteccion 2.No tarjeta
angustia
1.Precomplaci
y o}
Escala de evaluacion L )
) o Clasificacion Registro )
Etapa de los para la adherencia Cualitativa . o Tarjeta de control
. Ordinal de acuerdo a 2.Decision en .
5 pasos Nominal y ) y expediente
o escala /accién tarjeta
terapéutica o
3.Mantenimie
nto /recaida
ESTRUCTURA
Expresion
econdmica del gasto
Costo de del personal de o < $288,000 Registro
. Cuantitativa i Costo expresado . Tabulador de la
recursos salud necesario para . Razén A) Si dela o
Continua en pesos o institucion
Humanos llevar a cabo el B) No némina
modelo de los 5
pasos
Expresion
econémica del gasto
del personal de o Precio de
Recursos . Cuantitativa i Costo expresado . Factura y/o de
. salud necesario para ) Razon C) Si cada )
materiales Continua en pesos . cada insumo
llevar a cabo el D) No insumo
modelo de los 5
pasos
Tratamiento Farmacoldgico
De acuerdo a
las normas
) y ) oficiales , )
Dosis/ presentacion o Dosis de . Medicame .
; o Cuantitativa i guias de Expediente y
Posologia e indicacion de cada ) Razon acuerdo a o o nto
. Continua . préctica clinica . receta
medicamento medicamento prescrito
a) Sl
b) No
Cumplimiento con el protocolo de atencion
. . Presencia de los No. De
Asistencia a . o . . .
. pacientes en cada Cuantitativa i asistencias / . . . . Tarjeta de
sesiones o y . azon ) 45 asistencias Asistencia
tall taller, sesion y/o Continua total de sesiones control
alleres

consulta

programadas

VII.11 Seleccién de fuentes de informacién

Se utilizé en el estudio para la obtencion de datos fuentes primarias como las

mediciones antropométricas del paciente,

los aspectos clinicos, psicoldgicos,

nutriolégicos del expediente de cada paciente e instrumentos de medicion.
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Los métodos a emplear son cuantitativos (test de evaluacion y tarjeta de registro y
control de enfermedades cronicas) asi como métodos cualitativos (test de
depresion, ansiedad, motivacion al cambio).

VII.12 Definicién del plan de procesamiento y presentacion de informacién
instrumentos de medicion:

Los instrumentos que se utilizaron son los test pruebas psicologicas de Depresion,
Ansiedad y Cuestionario de motivacién al cambio (ANEXOS) que estan validados
por la Secretaria de Salud y son usados en los protocolos de atencion de las
UNEMES vy una adaptacion de la tarjeta de control de enfermedades cronicas

utilizada en el programa de riesgo cardiovascular.

INTERPRETACION

A) Prueba psicoldgica de Depresion.

8 a 10 puntos: Probable Depresion.

11 6 més sintomas: Depresion Significativa. Referir a especialistas antes de

iniciar tratamiento.

B) Prueba Psicolégica de Ansiedad:

8 a 10 puntos: Probable Ansiedad.

11 6 mas sintomas: Ansiedad Significativa

C) Cuestionario de motivacion al cambio

Etapa Respuestas. Estas en las
diferentes etapas si:
Conocer Precontemplacion No a todas
Contemplacion SialaNo. 4
Hacer Preparacion SialaNo.3y4
Accion Siala No.2 ylaNo.1NO
Evaluar Mantenimiento SlalaNo. 1
Recaida SialaNo.5
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D)

Cumplimiento de metas de acuerdo a los parametros de efectividad de las

UNEMES *
% de la poblacion
Afeccion Parametro a evaluar Objetivo Terapéutico previsto para
alcanzar el objetivo
Obesidad Peso Pérdida del 10% 30%
o ) Colesterol total < 200mg/dl 60%
Dislipidemia _
Triglicéridos < 150 mg/dl 50%
) ) ) Presion arterial sistélica < 140 mmHg 60%
Hipertension arterial _
Presion diastdlica <90mmHg 60%
o . Tiempo dedicado a .
Actividad fisica . 150 min/semana 60%
caminar
Instruccién sobre la . ]
] y Asistencia al curso de
Alimentacién persona que prepara ) . 70%
) instruccion
los alimentos en casa
Observancia al _ ) Al menos 2 consultas /
_ Asistencia a consultas . 60%
tratamiento afio

Muestreo aleatorio no probabilistico : Se evalué un grupo de 30 pacientes con
diagnéstico de HAS que acuden al CAISES San Miguel Allende que aceptan

participar previo consentimiento informado.

Recoleccion de datos : Se realizara registro de los datos de una tarjeta disefiado
con las variables a estudiar, el registro de las variables se realizaran durante el
desarrollo del programa, con mediciones a los 0 y 3 meses.

Temporalidad.

Analisis de datos
Se utilizd estadistica descriptiva, presentacion de datos a través de tablas de
frecuencias, se calcularon medidas de tendencia central (media) y medida de

dispersién (desviacion estandar).
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Medidas estadisticas :

Se utiliz6 para las variables cuantitativas como medidad estadistica la t pareada
para muestras con nYy varianzas diferentes, con una alfa de 0.05, y la prueba de
Wilcoxon para analizar las variables cualitativas. Con el paquete estadistico Primer

de editorial Mc Graw Will

Ho: No hay diferencia antes y después de la intervencion

Ha: Hay diferencia antes y después de la intervencion
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la intervencion se utilizé instrumentos para recolectar datos que no
representa ningun riesgo para la persona participante de acuerdo a la fraccion I,
articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
en salud. El desarrollo de la investigacion consiste en recabar informacion de
cada participante la cual fué completamente confidencial, asi como evaluar un
programa de talleres, sesiones educativas y consultas programados durante 3
meses. Previa participacion se explicdé a la personas que participaron los
objetivos y propositos del estudio y se firmoé un consentimiento informado por

cada uno de los participantes.

33



IX. RESULTADOS

En el estudio por los criterios de eliminacidén se evaluaron solo 27 pacientes.

Edad y Sexo

La edad promedio de los pacientes con diagnodstico de HAS que participaron en la
intervencién es de 51 + 8.3 afios. En la distribucion por grupo de edad el grupo de
predomino fue el de 50 a 59 afios de edad con el 37% (11), seguido por el grupo
de 45-49 afnos 23% (7), de 60-64 afios 7% (5) y el grupo de 25 a 44 afos 13% (4).
En cuanto al sexo 96% (27) corresponde al sexo femenino y el 4% (3) al sexo

masculino.

Modelo de los 5 pasos para motivacion y adherencia en el cumplimiento de
metas de tratamiento

Al aplicar las encuestas de depresidon y ansiedad solo se detecté el 10.8%(4) de
los pacientes con depresion moderada y el 0.03% (1) con ansiedad.

Tabla I. Con la prueba de los signos o Wilcoxon se obtuvo t calculada de 6.5
comparado con una t tabulada de 1.73 con una p < 0.00llo cual indica una
diferencia estadisticamente significativa

En la tabla Il. Se observa que la distribucion del numero de pacientes en los
estados de motivacion es diferente en la post evaluacion que al inicio de la misma
predominando en los estados de preparacion, accion y mantenimiento. En el
Grafico I. Se muestra que hubo cambio en todos los estados de motivacion en la
pre y poste evaluacion y en el Grafico Il. Este cambio se concentré6 en mayor
proporcion en las etapas de conocer 48. 1 % (13) y hacer 14. 1 %(4) al inicio de
la evaluacion, comparado en la post evaluacion donde las etapas con mayor

proporcion fueron de hacer 44. 4%(12) y evaluar 48.1%(13).
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Tabla I. Prueba de los Signos o Wilcoxon
t=(p-0.5)/ V [(pa)/n]

Medida
estadistica
Prueba de tc 6.5
los signos
tt1.73
p< 0.001

*tc “t” calculada y tt “t"Tabulada

Tabla Il. Estado de motivacion de los pacientes ant

intervencion

es y después de la

Estados de
Etapas Pre post
motivacién
Precomtemplacién 8 1
Contemplacién 5 1
13 2
Preparacion 0 6
Hacer
Accidn 4 6
4 12
Mantenimiento 3 13
Recaida 7 0
10 13

Fuente: Cuestionario de motivacién al cambio, Abril — Julio 2012.
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Gréfico. | .Estado de motivacion al cambio del mode lo de los 5 pasos pre y

post evaluacion
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Fuente: Cuestionario de motivacion al cambio, Abril — Julio 2012
Grafico Il. Distribucion de la proporcion de los pacientes en | as Etapas del

modelo de los 5 pasos pre y post de la intervencion
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Fuente: Cuestionario de motivacién al cambio, Abril — Julio 2012
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Presion Arterial

La presidn arterial sistélica pre evaluaciéon fue de 132/78 mmHg y posterior a la
evaluacion fue de 118/ 78 mmHg, disminucion de la PAS de 14.45 mmHg
respecto a la (PAS) de la pre evaluacion. En la Tabla Il. se observa una t
calculada de 3.21, con una p < 0.001 y un alfa de 0.05 para la presion sistdlica
mayor que la t tabulada siendo ésta una diferencia estadisticamente significativa,

no asi para presion arterial diastélica.

En la pre evaluacion el 25.9%(7) tenian la PAS > 140 mmHg y en la evaluacion
post solo el 3.4% (1). Con respecto a la presion arterial diastélica (PAD) el
14.8% (4) tenian las cifras en la pre evaluacion > 90 mmHg y en la post

evaluacion solo el 3.4% (1).

Tabla Ill. Resultados de las cifras de presion arte rial sistdlica y diastélica

antes y después de la intervencion.

Medida Pre Post

estadistica PAS PAD PAS PAD
Media 132.74 78.41 118.29 78.54
Desviacién 19.81 15.18 12.97 8.27
Estandar

tc. 3.21 tc:-0.395
tt: 2.004 tt: 2.004

¢ Fuente: Tarjeta de control. Evaluacion Abril — Julio 2012
¢ PAS presion arterial sistolica, PAD presion arterial diastélica

. *tc “t” calculada y tt “t"Tabulada

Peso

El promedio del peso en la pre evaluaciéon fue de 68.59 + 12.6 Kg comparado con
un promedio de peso en la post evaluacién de 61.82 + 9.55 Kg. Una reduccion
promedio del 9.6 % (6.6 Kg) del peso inicial y solo el 25.9% (7) de los pacientes

en la post evaluacion disminuyé el peso en 10% con respecto al inicial. En la tabla
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[ll para el peso lat calculada es de 2.26 con alfa de 0.05 y una p < 0.025 siendo

una diferencia estadisticamente significativa mayor que la t tabulada.

Tabla IV. Resultado del registro del peso en los pa  cientes

Medida Pre Post
estadistica Peso Peso
Media 68.59 61.82
Desviacién 12.61 9.55
Estandar
tc: 2.26
Tt: 2.00

¢ Fuente: Tarjeta de control. Evaluacion Abril — Julio 2012

*Tc “t” calculada y tt “t"Tabulada

Circunferencia de cintura

El promedio de cintura en los pacientes al inicio de la evaluacion fue de 110.7 cm
+10.4 y post evaluacion fue de 94.43 cm +7.86. El 44% (12) redujé la
circunferencia de cintura en méas de un centimetro. En la Tabla IV la t calculada es
de 6.59 con alfa de 0.05 y una p < 0.001 es mayor que la t tabulada.

Tabla V. Resultados de la medicién de la circunfere  ncia de cintura

Medida Pre Post
Estadistica
Media 110.7 94.43
Desviacion 10.42 7.86
Estandar
tc:6.59
tt: 2.05

¢ Fuente: Tarjeta de control. Evaluacion Abril — Julio 2012

*tc “t” calculada y t “t"Tabulada
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Colesterol

El promedio de las cifras de colesterol durante la pre evaluacion fue de 200.78 +
35.21 mgHg y en la post evaluacién fue de 176.7 mmHg "+ 42mmHg. Al inicio de
la evaluacion el 81.48% (22) las cifras de colesterol < 200 mgHg y en la post
evaluacion la cifra se incremento a 92.5%(25). En la tabla V la t calculada con una

alfa de 0.05y una p < 0.05, es mayor que la t tabulada

Tabla VI. Resultados de las cifras de colesterol re  portados por el

laboratorio

Medida Pre Post
estadistica Colesterol  Colesterol
Media 200.78 176.7
Desviacion 35.21 42.0
Estandar

tc:2.35

tt:2.004

¢ Fuente: Tarjeta de control. Evaluacion Abril — Julio 2012

*tc “t” calculada y tt “t"Tabulada

Asistencia a las sesiones y consulta médica
El 88.8% (24) cumplieron con el cronograma de sesiones programadas y el 96.4%

(26) asistio a la consulta programada mensualmente.

Costo de la Atencion

El costo de la atencion por paciente con HAS durante los 3 meses fue de $94.00
en el nivel 1 del tabulador y el nivel 10 fue de $835.00 por paciente, es decir $31.3
mensuales y $278.33. en el nivel 1 y 10 respectivamente.
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Tabla VII Estimacion del Costo de la Atencién con e | modelo de

atencion de los 5 pasos adaptado a 3 meses

Servicio Costo Unitario Unidad de Utilizacion Costo Total
medida
Nivel 1 Nivel 10 Nivel 1 Nivel 10
Consulta de Medicina 16 79 Consulta 3 $48.00 $237.00
Familiar

Biometria 3 46 Estudio 2 $6.00 $92.00
Glucosa 3 46 Estudio 2 $6.00 $92.00
Urea 4 48 Estudio 2 $8.00 $96.00
Creatinina 3 46 Estudio 2 $6.00 $92.00
Examen general de orina 5 45 Estudio 2 $10.00 $90.00
Colesterol 5 68 Estudio 2 $10.00 $136.00
Triglicéridos 6 87 Estudio 2 $12.00 $174.00
$94.00 $835.00

. Fuente: Ley de Ingresos para el Estado de Guanajuato para el ejercicio fiscal 2012
. Convenio de Farmacia ISSEG con ISAPEG 2012

. Costo estimado de la intervencién por paciente (3meses)
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X. DISCUSION

Se observa que en el grupo intervenido predomina el rango de edad de 50 -59
afos en un 37%, mientras que en el 2011 de acuerdo al Sistema de Informacién
de de Salud (SIS) en la UNEME de Leodn se atendié este grupo de edad en el
33.9%. En cuanto al sexo predomina el femenino en la intervencién en el 96%
situacion tal vez por aspecto de género, por lo que es necesario explorar los
factores que generaron este fenémeno.

En cuanto las afecciones psicolégicas de los pacientes con enfermedades
cronicas como HAS, la Guia préctica clinica para el diagndstico y tratamiento del
trastorno depresivo (IMSS 161- 09), dentro de factores de riesgo para la
depresion, considera a las enfermedades crénicas y los cambios significativos de
estilo de vida. En este estudio al aplicar las encuestas de depresion solo se
detectd el 10.8%(4) de los pacientes con depresion moderada, esto puede ser
explicado tanto en el periodo de duelo que acompafa al conocimiento del
diagnéstico, como por los cambios de habitos que implica el manejo de la
enfermedad, sin embargo se requiere de estudios posteriores para crear un perfil

epidemioldgico sobre las afecciones mentales de los pacientes con HAS.

Por otro lado, el modelo de los 5 pasos para la motivacion y adherencia en el
cumplimiento de las metas de tratamiento el cual es el pilar de la atencion en las
UNEMES durante seis meses, y tiene como caracteristica un manejo integral del
paciente, con un equipo interdisciplinario, orientado a desarrollar una conducta
informada y motivada asi como con participacion activa del paciente para realizar
cambios de estilos de vida para el control de la enfermedad. En este estudio se
adaptdé el modelo de atencién a tres meses reduciendo el tiempo en la Ultima
etapa de motivacion que es la evaluacion que comprende los estados de
mantenimiento y recaida.

En las etapas de motivacion al cambio al inicio de la intervencién el mayor numero
de las personas intervenidas se encontraban en las etapas de conocer 48.1% (13)
y posterior a la evaluacion el numero se concentro en la etapa de hacer y evaluar

89.5 % (25), lo cual demuestra una evolucién de los pacientes hacia la mejoria en
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la adherencia del tratamiento, al respecto 24 pacientes (88.8%) cumplido con el
cronograma de actividades del modelo de atencién y 24 ( 26.4%) acudié a las
consultas médicas programadas mensualmente, logrando también cambios en las
variables clinicas.

La presion arterial de las personas al inicio de la intervencion < 140/90 mmHg fue
de 74.1% vy posterior a la evaluacion 96.2%, estas cifras de control de los
pacientes del grupo intervenido son mayores al porcentaje de control de los
pacientes con HAS en el 2011 en CAISES (75.45%). La presion sistolica tuvo
diferencia estadisticamente significativa en las cifras registradas posterior a la
intervencion, lo cual se explica porque la presion sistélica esta dada por el flujo
sanguineo y la frecuencia cardiaca y estos factores son modificables por la
actividad fisica y la reduccion del peso.

En el peso se observd la reduccion promedio fue del 9.6% en el 25.9% de los
pacientes, por debajo de objetivo terapéutico y del objetivo a alcanzar de acuerdo
al modelo de las UNEMES 10% y 30% respectivamente.

En las cifras de colesterol al inicio de la intervencion el 81.4%(22) de las personas
tenian cifras < 200 mmHg incrementado este porcentaje de las personas
intervenidas al 92.5%(25).

El 96.4% (26) personas asistieron a sus consultas programadas comparado con el
60% de observancia al tratamiento esperado en los parametros de efectividad de
las UNEMES.

El costo de la atencion por paciente con HAS durante los 3 meses fue de $94.00
en el nivel 1 del tabulador y el nivel 10 fue de $835.00 por paciente, es decir $31.3
mensuales y $278.33. en el nivel 1 y 10 respectivamente, este costo es similar al
descrito en la literatura (1999) para el escenario promedio de $39.88 mensual
para la secretaria de salud y mayor para el escenario extremo
$64.33mensuales.Sin embargo en el estudio por Instituto Mexicano del Seguro
Social (1999)el servicio mas utilizado fue la consulta con un promedio de 8.4 y
una desviacion estandar de 2.43 y en la intervencién objeto de este estudio solo

asistieron a consulta 3 ocasiones por otro lado el estudio del IMSS no hace
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referencia al control de los pacientes a diferencia de los cambios favorables que
se obtuvieron en este estudio.

En cuanto a costo del modelo de atencion en el primer nivel comparado
con la atencion en la UNEMES, en la tabla VIII se muestra que el costo de
recursos humanos de las UNEMES es mas caro pero difiere del modelo de
atencion propuesto la inclusion de la atencion por un trabajador social, sin
embargo el costo del gasto de operacién, la distancia al servicio de salud en el
CAISES asi como el costo de transporte es menor que el costo para acudir a los

servicios en las UNEMES.

Tabla VIII. Estimacion de Costos del modelo de ate nciéon UNEME vs CAISES

UNEME CAISES
Ubicacion Celaya San Miguel
Allende
**Gastos de recursos humanos 48,327*** 57, 019**
*Gastos de operacion 65,764.50 49,707.32
Distancia 50.8 Km 2.6 +1.6 Km
Tiempo 49 + 26min 37 +22.4min
Costo de transporte (Redondo) S44 + 14 $17.14+6.5

*Estimacién mensual

* Capitulo 2000, 3000 y 5000. Estado de Situacién Presupuestal 2011.
Secretraia de finanzas y administracion

* Diagnostico Integral de Salud poblacional (DISP) del Area de Influencia de San
Miguel Allende, 2010

**Medico , enfermera, nutridlogo, activador fisico, psicolégo

*** Medico , enfermera, nutridlogo, activador fisico, psicolégo y trabajador social

43



XI. CONCLUSIONES

El rango de edad (50- 59 afos) del grupo de poblacion intervenido es similar a la
proporcion de pacientes atendidos con esta edad en las UNEMES.

El estado motivacional al cambio en los pacientes mostr6 una diferencia
estadisticamente significativa, coincidiendo con cambios en las variables clinicas.
Por un lado, cambios en el grupo de pacientes intervenidos en la cifras de la
presion arterial sistolica con reduccion de 14.45 mmhg, reduccién del peso de
6.6 Kg, reduccion de la circunferencia de cintura en el 44% de los pacientes
mayor a un centimetro, con respecto a las cifras iniciales de cada uno de los
parametros.

El cambio de la presion sistdlica favorecida por la adherencia al tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico, se explica por los factores que elevan la presion
arterial modificables como el flujo sanguineo y frecuencia cardiaca y que
determina la cifra de presion arterial sistdlica, y no hubo cambios significativos en
la presién arterial diastélica explicado por la edad de los pacientes asi como el
tiempo de evolucion de la enfermedad, la elasticidad de los vasos sanguineos
disminuye por lo tanto existen cambios minimos en las resistencias vasculares
periféricas que determina la cifras de presion arterial diastélica.

Al contrastar los cambios en las variables clinicas con el costo del modelo
de atencidn que va de $31.30 mensuales en el escenario del nivel socioecondémico
1y $278.30 mensuales en escenario extremo nivel 10, con respecto a la literatura
publicada en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1999, resulta mas
efectivo el modelo de atencidn propuesto por alcanzar las metas de tratamiento,
aun cuando el costo en el escenario extremo resulte mas caro con la intervencién
dado que la atencion descrita por el IMSS no garantiza el control de los pacientes
con HAS. Asi mismo hablando de costos el modelo de atencion en el primer nivel
de atencidon mejord el acceso a los servicios para la atencion integral de su
padecimiento durante los 3 meses y optimizacion de recursos econdmicos
comparado con el costo para acudir a los servicios de las UNEMES.

Por el momento podemos concluir con esta intervencion que un modelo de

atencion que incluye la evaluacion y atencion del aspecto psicologico ademas de
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los cambios en los estilos de vida en los pacientes con diagnostico de HAS

mejora la adherencia al tratamiento y favorece el control de la enfermedad.

Xll. RECOMENDACIONES

El cumplimiento de los objetivos de este proyecto fue satisfactorio pues se pudo
comparar y evaluar el cambio en la motivacion de los pacientes con hipertension
asi como las variables clinicas antes y después del estudio, ademas cuantificar el
costo de este modelo de atencion lo cual aporté argumentos estadisticamente
significativos para sustentar la efectividad del mismo.

A la institucién:

Considerar implementar el modelo de atencion del las UNEMES en el primer nivel
de atencidn como politica publica para contribuir a mejorar la calidad de los
pacientes con enfermedades cronicas (hipertension arterial sistémica, diabetes
mellitus, obesidad) al lograr la metas de tratamiento dado que permite evitar
complicaciones por la enfermedad , con el modelo de atencion en el primer nivel
también posible de acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio que se
traduzca en mejorar el acceso a los servicios , lo cual contribuye a favorecer la
adherencia al tratamiento.

Al personal de salud:

Adoptar un modelo de atencion multidisciplinario e interdisciplinario en los
pacientes con hipertension arterial sistémica que incluya la atencién psicolégica
favorece la adherencia del tratamiento asi como los cambios en el estilo de vida

de los pacientes y con ello el logro de las metas de tratamiento.

la intervencion el modelo de atencién durante 6 meses para incrementar la
proporcion de los pacientes en la etapa de evaluar, y una segunda intervencién
seguimiento posterior a la intervencion para evaluar si una vez que se logra la
adherencia al tratamiento es permanente o se modifica, es decir, se logra la

educacioén del paciente y el autocontrol de la enfermedad.
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XIII. LIMITACION DEL ESTUDIO

Una limitacién en este estudio fue el tamafio de muestra que no fue probabilistica
lo que limita que los resultados hasta el momento no sean extrapolables a otra
poblacion.

Un aspecto importante en este estudio fue el tiempo de la intervencion 3 meses
dado que los cambios no se dieron el 100% de los pacientes, asi mismo la
intervencién no considera una evaluacién posterior a los 3 meses en los pacientes
para corroborar que los cambios de estilos de vida y adherencia al tratamiento

favorecidos en la intervencién sean adoptados de forma permanente.
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Anexol . CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente yo , de manera

libre y voluntaria, doy mi consentimiento para participar en el estudio Efectividad del
Modelo de 5 pasos para la Motivacion y Adherencia en el cumplimiento de metas de
tratamiento de los pacientes con diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica del
CAISES San Miguel de Allende, Gto una vez que se me explicé de manera amplia y clara
cual es el proposito de este estudio y en qué consistird mi participacion y se me dio el
tiempo necesario para hacer preguntas y éstas fueron contestadas satisfactoriamente.
Entiendo que mi participacion no representa riesgos para mi salud y se me aclard
que no habra ninguna consecuencia desfavorable para mi persona en caso de no aceptar,
que puedo retirarme en el momento que lo desee y que tengo la libertad de negarme a
contestar cualquiera de las preguntas que se me hagan, ademas no tendré que hacer

ningln gasto y no recibiré pago por mi participacion.

Nombre y firma del participante Fechay firma

Nombre de la persona que llevo a cabo el consentimiento Fechay Firma

Nombre de testigo # 1

Firma

Fecha

Relacion con el participante

Domicilio
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Anexo 2. Herramienta de deteccion Ansiedad, Depresi  0n,y

Motivacion al cambio

- Ansiedad

1. Me slento tenso(a) o nerviosofa):
0__Casisiempre 1__ Frecuentemente I__ Rara vez 2 Noen abscluto

2. 5lento una especie de temor como si algo me fuera 3 suceder:
0__Casisiempre 1__ Frecuentemenfe I__ Rara vez 2 Noen abscluto

3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
0__ Casisiempre 1__ Frecuentemente J__ Rara vez 2 Noen abscluto

4. 50y capaz de permanecer sentadof3) tranquila y relajadamente:
0__ Casisiempre 1_ Frecuentemente 2__ Rara vez 2 Noen abscluto

5. Experimenta una desagradable sensacién de nervios y vacio en al estomago:
0__Casisiempre 1__ Frecuentemente I__ FRara vez 2 Noen abscluto

&. Me slento inquistola) como si no pudiera dejar de moverme:
0__Casisiempre 1__ Frecuentemenfe I__ Rara vez 2 Noen abscluto

7. Experimento de repente una sensacidn de gran angustia o termar:
0__Casisiempre 1_ Frecuentemente 2__ Raravez 3 _ Mo en abscluto

Escala de valoracién
B a10 puntos: Probable Ansiadad.
11 6 mds sintomas: Ansiedad Significativa.
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- Cuestionario de Motivacién al Cambio
Responds =t o me & las sipuientss frases de lz mansrs mis honests posible

1.- Resolvi mi problema de sobrepesoy de resgo ami salud cambiando mis habitos
desds hace mas de & mases

A. Con 2l fin da disminuir s factores qua ponen en resga mi safud 5
B. Con el Bn de bajar da pesa 5t

2.- He cambiado mis habitos de alimenmeién yio actividad fsica de seis meges a la fecha
A Com el fin da diserinr los f2otores gue ponen en respo mi 2zlod g
B. Com el fm de bajar de peso o

.- Tengo pensado carmbiar clertos habitos de alimentacidn ¥ actrrddad fislca en el siguiente mes
Com el fin da disewinor los fectores gue ponsn en nasgo mi salud 5t

Com el fin da bejar de paso Lo
4.- Tengo pensado cambiar ciertos hibitos de alimentaciin y actividad fisica en los siguientes § messe.
Com el fin da dismimr los factorss gue ponsn en mespo mi zalud 5

Com el fim dabajar de pezo &

5.- Tengo pensado cambiar elertos habitos de alimentscion v actividsd fsica durante un tempa,

pen he ohridado retormarlos.
Com el fin da disesinar los facterss gue ponen en rasga mi salud g
Com el fim dsbejar de peao ol
Respileatas
Exids an las difersntes stepas sl
Pre contemplacidn 42 3 bodas
Contaraplacida SizlaMe 4
Preparacidn HalaNn3y4
ACcitn ElaleMo 2y a1 W0
Mantsnimisnta HalaNo L
Remsida EfalaNos

8 Sus conduckas van dirigidas 2 carnbdos & Lzrgos plaza.

Mo
Mo

N
Ho

Mo
Mo

Mo
Mo

Mo

B Susconductss ven dingidas 2] pese o ouzsl 12 o lo pone an desga de shandonar el tratamiento o de olvidar log

factoTas de Tiespo por CentTarss en el peso. yE que 2512 es salaments uno d2 muchos factores.

pameka_pesaoga ned 21 @




Anexo 14 - Estados de cambio en la motivacion

REFERENCIA D acuerndo 2 13 atapa de mativaciin en I3 qua 58 encusnine su pacente, 58 |8 proporciona el si-

guisnte cuadro con e fin de conocer qué acciones tiens que foment

etapa.

ar en ] paciente para pasar 2 [a sipuiente

Precontemplacién
Mo acepia gue tenga un problema ni gue
deba cambiar su conducta problema

¥a que desde hace Hempa estoy enfermo, ¥ tengo sobrepeso,
no creo realmente poder camibiar bajar de peso.

Estoy de acuerdo en que mi examenes estan mas altos a lo
recomendable, pem no cren faner problemas por esto y me
siento bien.

No creo comer mal, simplemente que anda mal mi metabio-
lisma:

Acciones a realizar con &) pacente

Aunmentar 1a concisnria de salud:, hahitos saludahles, infor-
macidn acerca del padedimianto Sin 567 Tepedtive & insEEmE.
No darsa por vencido en el tratamiento, estar apético o con
poca intencion de cambio, es parte de padecer una ECNT.
[dentificar las ﬂ.n_fensasmmmms que dificultan el cambio.

o guiar a un cambiociande ain no esta fsto,

Contemplacion
Sabe que tiena un problema, pero 2n ng ha
deridido cambiario

Algin dfa estard preparado para sapuir un programa para
ordenar mi peso.

Me gustara no tener problemas de salud, o sobrepeso, pero
tampaoco quiern kacer el esfuerzo para solucionarlo.

Acriones a realizar con el paciente

Analizar en conjunto las razones para el cambia, las que la
dificultan o lo hacen poco benéfico. Pensar en &l largo plazo ¥
lo paulating

Enfatizar que no existe &l momenta magico del cambio md de-
pende del exterior Es paso a pasa: hay que hacer "solo Io que
&5 posihle”

isi >
Ha decidido cambiar sus.conductas en un
futuro, pero 20n no ha iniciado los cambios

Tengo contemplada iniciar mi tratamients, y ordenar ‘o da la
comida®y "no dejar las medicinas”, dentro de un par de sama-
nas.

La prowima semana me INscribire en un gimnasio.

Aoriones 8 realizar con el pacente

Crear en conjunto un plan de accitn en las consulizs. Y
seguimientn en lo cotidiana, apayado por la nutridioga por
ejamplo. La "zactividad fisica” no necesita de un gimna@En,
CAIInAr e & primer paso. El cambio de sus habitos requiere
prioridad A 1a energla, esfuerzo y concentracion. Planear cam-
bing pequenios que logren a largo plazo un nuevo estlo de vida
zaludable.
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Estado de Cambio

Accién
El pacients comienza 8 modificar sus habi-
108

Frases

Al comer estoy consciente da [25 porciones adecuadas para
lograr un cambio benéfico en mi peso.
Estoy aprendiendo a modificar mis habitos alimentarios.

Acriones a realizar con el pacente

Buscar actividades que puedan sustituir cuando es diffctl 1l-
evar el plan de tratamiento: actividad fizica, relajacicn, yopa
Ensefiarsa 3 valorar cada uno de los cambios que presents,
mencionandelos en [a consulta.

Mofivar 3 encontrar ayuda con |2 familia o amigos para achuar
juntos en fos momentos dificiles del tratamiento,

Mot
5e logran cambios y 1as infervenciones se
orientan fundamentalmente 3 mantenerlos

A pesar de haber disminuido mi mativacidn por seguir un plan
saludable, contindo haciends los cambios necesarios pars
lograr tener mis niveles de lfpidos programados y fuera de los
factores de : _

He Iogrado seguir por tiempo prolangado mi ruting de activi-
dad fisica.

Acciones a reakizar eor el pa:jmte

Aun despues de mantener el cambio durante varlas semanas,
mmpumﬂmmda:ﬂpmmqnnmtm momentos de
tension, en los que puede resurgir 1z necesidad de retomar la
conducta no saludabie, sin £5to no Implica un retmo-
ceso. El cambio es gradual y tiena subidas y bajadas..

El paciente atn tisne que utilizar diferentes estratagias que le
sirvieron para & cambio, ya que le funcionan er los momentos
que a5te fuera de 13 rutina diaria.

Recaida
Alarta hasta que s conslga 1a fase de man-
tenimianto estahle

En eventos sociales tengo dificultad en mantenerme dentro de
mi programa saludable

Cuando salpo de mi mutina pusdo regresar 2 [3 falta de activi-
dad o al comer-mal u clvidar tomar 13 medicing.

Acciones a realizar con el paciente

Heronocer si realmente es una recaida, o solo un bache, y
MENCIonar que en estos momentos se obtiene el mayor apren-
dizaje y entonces identificar lo que oniginalmente ayudd al
paciente a camiiar pars que lo vuelve 3 aplicar, asi como
gaber los momentos mas dificiles de sepuir con el programa
saludable.

Vaolver a mencionar 12 razon del cambio y un nuevo plan de
accidn que incluya las estrategias que si funcionaron.
Recordar que ningin cambio es lineal; es dindmico, va y
Viens: y por etapas.
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MMetodologia vy utliracdon del protocolo

E et

1.- Cues
ciones del

maric de infroduccidn pare idew
estado de salhisd y enton

nto=en B Prescrpoon de Actividsd Fisics

ifrar & agquelizs persones con Ecoares de fospr, debedn o aiterm-
Cen rEfUieren oS Uun axEmearn madion mimeriaso.

Fumnin: Proyocm Mosssos, Mareml da Personal O S3lud. Or = SR PR L o e la Salud

Cuestionaorno de evalus=6n de disposicasn para- iz actbwidad fisical

idodo ias preguniss y mmeErgue 5 0 MO en =s respoest=s goe sparecen & k8 ixgrienda,

FLE Ta dichp su madico aigims Y= gne Hens una afecritms cerfiacg yie ho 3 L
recamandado stlo realizar sctvidad fisica bajo supervisitan msdica?®
FLecauss dolor en =l pecho la actwidsd fAswes? Il M=
18 rondn dolor en el pecho en 2l aibdoen mes? M
g axperimentado fzlm de atre sin reztn oparencoe? M
susle parder =l conormisnino o cerse Dor cEiess del moreo? I
FTiene mipin prohlem= de los mdsorlos, nesos o =5 armiculncones gue podria = B
apravarse con la activedad §@
;LE ha recomendado su médics algin medicemeanto pems. oraser In bipertan- M
it arterial o alpuns sfeccidn cardacs?
N
M

O - o

=i usted marctd dos o mAs de las aseveraciones de estz seocdn, debe consultar 2 su médico antes de Iniciar

un programa de actividad
programs de ejercici

1.- Fusnhe Propacn Mudests, Marsod 2

ca_ Fuede reguerir de parsonal espedalizaedo que supervise estrechamente su

Ewvalumcidn final
O AFTD
OO0 M0 AFTO

o Sofud O Fanamarromo oo b3 Sakd Cegomissciin keand sl deio Sahad
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Anexo 3. Calendario de Sesiones de la intervencion

Abril — Julio 2012
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ABRIL

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

25 26 27

*Medicion Basal (Peso,
talla, IMC, Exam de
lab), pruebas
psicolégicas, nutricién)

Actividad fisica

Actividad fisica
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MAYO

Lunes

Actividad fisica

14

Actividad fisica

21

Actividad fisica

28

Actividad fisica

Martes

15

Sesion Médica:
Hipertension Arterial

22

29

Miércoles

16

23
Sesion Nutricion (45
min):  Conceptos:
Dieta, Nutrimentos,
Agua, Sal, 6rasa y
colesterol
30

Sesion Psicoldgica:
Taller de familiares

Jueves

10

17

Sesién Psicoldgica:
Taller de pacientes

24

31

Viernes

Actividad fisica

Actividad fisica

Actividad fisica

*Evaluacién (Peso, talla,

IMC, Exam de lab),
pruebas psicolégicas

11

18

25
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JUNIO

Lunes

Actividad fisica

11

Actividad fisica

18

Actividad fisica

25

*Evaluacién (Peso,
talla, IMC, Exam de
lab), pruebas
psicolégicas

Martes

12

19

26

Miércoles

6
Sesion Médica:
Colesterol
13
20

Sesion Nutricion (45
min): Plato del bien
comer
Demostracién
culinaria: (45 min)

27

Jueves

14

21

28

Viernes

Actividad fisica

Actividad fisica

Actividad fisica

Actividad fisica

Actividad fisica

15

22

29
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JUNIO

Lunes

Actividad fisica

11

Actividad fisica

18

Actividad fisica

25

*Evaluacién (Peso,
talla, IMC, Exam de
lab), pruebas
psicolégicas

Martes

12

19

26

Miércoles

6
Sesion Médica:
Colesterol
13
20

Sesion Nutricion (45
min): Plato del bien
comer
Demostracién
culinaria: (45 min)

27

Jueves

14

21

28

Viernes

Actividad fisica

Actividad fisica

Actividad fisica

Actividad fisica

Actividad fisica

15

22

29
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75 \ ANEXO4. TARJETA DE REGISTRO

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUANAJUATO
JURISDICCION SANITARIA No. Il

San Miguel de Allende, Gto
Nombre del paciente:
Edad: Sexo: () 1 Maculino 2 Femenino Sequro popular:( ) 1.8 2.NO
Domiciio del paciente: Teléfono:
Antecedentes Heredofamiliares: DM2 () HAS() IAM( ) EVC ( ) DISLIPIDEMIA( ) 1.SI 2.NO
En': Abuelos ( ) Padres ( ) Tios( ) Hermanos ( ) 1.8 2.N0
Antecedentes Patologicos: Tabaquismo ( ) Sedentarismo () 1.81 2.N0

Enf Cardiovascular () HTA () Diabetes () Dislipidemia( ) Postmenopausia ( )
DATOS DEL DIAGNOSTICO : (Anotar a fecha)

1) Diabetes melltus 2) Hipertension Arterial

3) Obesidad 4. Dislipidemias

5) Sindrome metabolico :

Etapa Inicial de Adherencia :

*“*Paciente | ***Grupo de
Posologia _|Controlado_[ayudamutua |Complicaciones __[Referencia  {Obsenvaciones

T Glucemia | Hb At ¢’ | pies dlesterol
Total |LOL HDL

No i
Famacolégico

Sistolica | Diastdlica

* Traiamamiento No farmacoldgico 1A ludable 2. Actividad fisica 3. Eliminar hébito tabéguico y
1. Glibenclamida 2. Metformina 3. Acarbosa 4. Insulina 5. Captopri 6. Enalapril 7. Hidrocoorotizida 8. Metoprolol 9. Propanolol 10. Nifedipino 11. verapamil 12. losartén 13. Ibersartan 14. Atorvastatina 15 Benzafibrato 16. Pravastatina

“Tratamiento Farmacoldgico
*** Paciente Controlado 1.81y2NO .Y El nimero de padecimiento que esté en control. 1. Diabetes 2 Hipertension 3. Obesidad 4. Disiipidemias 5. Sindrome metabdlico

Complicaciones: 1. Retinopatpia, 2. Nefropatia 3. Neuropatia 4. Pie diabético 5. Enf Cardiovascular 6. Enfermedad
Referencia: 1. Unidad de consulta extema Il. Hospital General ll. Hospital de Especialidad

Indicar lafecha que asistio al taller o sesion

Tipo de Sesidn 1 2 3 4 5 6

Nutriologica

*Psicoldgica

Medica

Ejercicio

TG Terpa gupal | TF rapafanlr , TAT Trapia G aherenc rapesica
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Anexo 5. Calendario de actividades (Noviembre de 20

11- Julio 2012

Investigador

Actividades

1. Elaboracién
del protocolo

Tutor Regional

Director/Asesor de Tésis

Médico

Psicélogo

Nutriologo

Activador Fisico

Lic en Gastronomia

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril
Mayo
Junio
Julio

2. Entrega de
rotocolo
3. Solicitud de
aprobacién del
proyecto

4. Validacion

de protocolo
5.

Presentacion

Capacitacion
del equipo
multidisciplina

ria

7. Integracion
de GAM

8. Evaluacién
de paciente

9. Aplicacion
de test
losicolégicos

10. Atencidn
médica

11. Atencién
psicoldgica

12. Activacion
fisica

13. Atencidn
nutrioldgica

14.
Demostracion
es culinarias

15. Analisis de
datos

16.
Elaboracién de
documento
final

17.
Presentacion
de resultados
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IX.3 Flujo de actividades

A 4

\ 4

Recopilacion
bibliografica
Elaboracion
protocolo
Adquisicion
recursos
Replica

instrumentos

del

de

de

Entrenamiento del personal

v

Identificacion de grupos y ejecucion

del modelo de atenciéon

Recoleccion de datos 0 y 3 meses

2

Codificacion de datos

4

Proceso de datos

v

Andlisis de datos y presentacion de

resultados

/=7
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IX.4 Presupuesto

Recursos humanos

Costo Numero Costo Total
Investigador S 20,000.00 1 S 60,000.00
Capturista S 3,000.00 1 S 9,000.00
Coordinador del grupo S 8,000.00 1 S 24,000.00
Psicologo S 5,000.00 1 S 15,000.00
Nutridlogo S 5,000.00 1 S 15,000.00
Médico S 8,000.00 1 S 24,000.00
Enfermera S 4,500.00 1 S 13,500.00
Activador fisico S 6,000.00 1 S 18,000.00

Subtotal S 178,500.00
Recursos materiales
Consultorio S 2,000.00 1 S 6,000.00
Aula S 1,500.00 1 S 9,000.00
Lapices S 2.00 60 S 120.00
Gomas S 1.00 60 S 60.00
Hojas de maquina S 55.00 2 S 110.00
Tonner S 500.00 1 S 500.00
Fotocopia S 0.50 1000 S 500.00
Subtotal S 16,290.00
Gasto directo
Paquete estadistico S 10,000.00 1 S 10,000.00
Capacitacion S 500.00 1 S 500.00
Subtotal S 10,500.00
Gasto de inversion
Laptop $ 10,000.00 1 $ 10,000.00
Impresora S 2,000.00 1 S 2,000.00
Equipamiento de consultorio S 10,000.00 1 S 10,000.00
S 22,000.00
Total $ 227,290.00
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