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RESUMEN

Las enfermedades no trasmisibles relacionadas con la nutricidn son el mayor problema
de salud en México. Las intervenciones que buscan la pérdida de peso, son multiples y
es preciso analizarlas buscando la de mayor eficacia en el sector publico. El objetivo del
presente estudio fue comparar los promedios y porcentajes de variables
antropomeétricas, sanguineas y psicoldgicas de individuos agrupados en dos programas
institucionales de corto plazo (<1 afio): SODHI vs DiabetIMSS.

A partir de un universo de pacientes diabéticos sin complicaciones y con un indice de
masa corporal = 30, se asignaron 100 individuos a la intervencion SODHI y 100
individuos a la intervencion DiabetIMSS. Se uso un disefio pretest-postest de un solo
grupo para cada intervencion. Las variables se obtuvieron a partir de un instrumento de
recoleccion de datos. La base de datos se cred en formato electronico (Epilnfo V.3.4).
El andlisis estadistico se realizo mediante estadistica descriptiva; se usé analisis de
diferencia de promedios de dos grupos dependientes (prueba de t pareada) y para el
analisis de diferencias de las variables dicotbmicas de dos grupos dependientes la
prueba de McNemar.

La media del peso inicial fue de 103,8 kg en SODHI y de 102,9 kg para DiabetIMSS y
después de 12 meses de intervencion, el promedio de pérdida de peso fue de 9,6 kg y
10,7 kg respectivamente. El promedio de pérdida de IMC post intervencion fue de 3.17
en SODHI (IC 95%, 2.7 a 3.6, p = 0,00) y de 3.5 en DiabetIMSS (IC 95%, 3.1a 3.9, p =
0,00). El promedio de perdida post intervencion en otras variables fue: circunferencia de
cintura 5.62 en SODHI (IC 95%, 5.28 a 9.95, p = 000) y de 2.94 en DiabetIMSS (IC
95%, 2.66 a 3.21, p = 000); Glicemia 21.9 en SODHI (IC 95%, 13.9 a 29.9, p = 000) y de
42.5 en DiabetIMSS (IC 95%, 35.8 a 49.3, p = 000); colesterol total 22.5 en SODHI (IC
95%, 15.0 a 29.9, p = 000) y de 40.1 en DiabetIMSS (IC 95%, 33.1 a 47.0, p = 000). La
ansiedad también tuvo reduccion post intervencién en 25 individuos de SODHI (p= 0.00)
y solo en 4 en DiabetIMSS (p=0.25). El 91 % de los participantes en el estudio se
mantuvo por debajo del peso inicial, después de un afio de seguimiento. La mejor
recomendacion de intervencién para el control de la obesidad es DiabetIMSS.

Ante los hallazgos planteados, es indispensable continuar documentando cuales son
las mejores intervenciones costo-eficaces para la obesidad. Se requiere realizar
mediciones a largo plazo (> 1 afio) post intervencion para determinar el mantenimiento
de pérdida de peso y proponer la durabilidad de las intervenciones desde la perspectiva
de la salud publica.

(Palabras clave: obesidad, diabetes mellitus tipo 2, programas de reduccion de peso)



SUMMARY

Noncommunicable diseases related to nutrition are the biggest health problem in
Mexico. Interventions that seek weight loss are multiple and must analyze them
looking for the more effective in the public sector. The objective of this study was to
compare the averages and percentages of anthropometric variables, blood and
psychological individuals grouped in two institutional programs of short-term (<1
year): SODHI vs. DiabetIMSS.

From a universe of diabetic patients without complications and a BMI = 30, 100
subjects were assigned to the intervention SODHI and 100 individuals DiabetIMSS
intervention. We used a pretest-posttest design one for each intervention group. The
variables are obtained from a data collection instrument. The database was created
on an electronic format (Epilnfo V.3.4). Statistical analysis was performed using
descriptive statistics, we used analysis of mean difference of two dependent groups
(paired t test) and for the analysis of differences in dichotomous variables of two
dependent groups McNemar test.

The average initial weight was 103.8 kg 102.9 kg SODHI and for DiabetIMSS and
after 12 months of operation, the average weight loss was 9.6 kg and 10.7 kg
respectively. The average BMI loss post intervention in SODHI was 3.17 (95% ClI, 2.7
to 3.6, p = 0.00) and 3.5 in DiabetIMSS (95% ClI, 3.1 to 3.9, p = 0.00). The average
post-loss intervention in other variables were: waist circumference in SODHI 5.62
(95% CI, 5.28 to 9.95, p = 000) and in DiabetIMSS 2.94 (95% CI, 2.66 to 3.21, p =
000); Glycemia 21.9 in SODHI (95% CI, 13.9 to 29.9, p = 000) and 42.5 in
DiabetIMSS (95% CI, 35.8 to 49.3, p = 000), total cholesterol 22.5 in SODHI (95% ClI,
15.0 to 29.9, p = 000) and in DiabetIMSS 40.1 (95% CI, 33.1 to 47.0, p = 000).
Anxiety also had reduced post intervention in 25 individuals of SODHI (p = 0.00) and
only 4 in DiabetIMSS (p = 0.25). 91% of the participants in the study remained below
the initial body weight after one year of follow up. The best recommendation for
intervention to control obesity is DiabetIMSS

Given these findings, it is indispensable to continue documenting what the best cost-
effective interventions for obesity. Are it requires long-term measurements (> 1 year)
post intervention to determine BMI loss record and determine the durability of the
interventions from the perspective of public health.

(Key words: obesity, diabetes mellitus type 2, weight reduction programs)
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I. INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), reconocio por primera vez a la
obesidad como un serio problema de salud publica en 1997 (WHO, 2000). También
estimé que al menos 1 de cada 10 adultos en el mundo eran obesos (Wisse et al.,
2007).

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006 (ENSANUT,
2006) determin6 que el sobrepeso y la obesidad afectan 71.9% de las mujeres entre
los 30 y 60 afios y al 66.7% de hombres de la misma edad (Olaiz-Fernandez et al.,
2006). En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en su Encuesta Nacional de
Coberturas, la prevalencia sobrepeso y obesidad en hombres de 20 a 59 afios fue de
61.3% y en mujeres del mismo grupo de edad de 62.1%. En adultos de 59 afios y mas
llega hasta el 69.9% (ENCOPREVENIMSS, 2006).

La obesidad tiene una dimension mayor al ser un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades como: diabetes y aterosclerosis (Miranda-Garduio et al.,
2008), enfermedades coronarias (Ades et al., 2010), complicaciones maternas Yy fetales
(Artal et al., 2010), osteoartrosis (Sowers et al., 2010), lumbalgia (Shiri et al., 2010),
trastornos del suefio (Patel et al., 2008), e incluso de discriminacién social (Puhl et al.,
2009).

Existe evidencia de que el tratamiento primario de la obesidad es la
modificacion hacia un estilo de vida saludable en el que la alimentacion es una de las
piedras angulares para la reduccion de peso (Dansinger et al., 2007). Norris en el 2008,
en una revision sistematica define que una intervencion a largo plazo debe de durar
mas de un afo. En ese estudio encontré sélo una reduccién promedio de 1.7 Kg de

peso al afio en obesos y diabéticos.

En el IMSS se han implementado dos programas con estrategias diferentes
para el control de enfermedades crénicas; SODHI (IMSS, 2005) y DiabetIMSS (IMSS,



2008). El primero utiliza grupos de autoayuda en el que cada sujeto logra su control, a
diferencia del segundo en el que participa un equipo multidisciplinario en salud para que

el derechohabiente logre su meta.

Dada la magnitud de los padecimientos crénicos degenerativos,
particularmente del sobrepeso, obesidad y la comorbilidad asociada a nivel
internacional y nacional, es pertinente evaluar la efectividad de los programas
implementados para el control de este problema en una institucion de seguridad social.
Esto representa actualmente y a largo plazo un costo econémico y social para el sector
salud, por lo que es relevante su abordaje.



Objetivo General

Determinar el control de la obesidad a corto plazo, a través de la comparacion
de los promedios y porcentajes de variables antropométricas, sanguineas Yy
psicoldgicas, de individuos agrupados entre dos programas Institucionales: SODHI vs
DiabetIMSS.

Objetivos Especificos

1) Describir los factores de riesgo de la obesidad: antecedentes de obesidad en
los padres o familiares; peso bajo al nacimiento o macrosomia fetal asociada con
diabetes materna; hijo unico; no haber sido alimentado al seno materno; sedentarismo
en individuos del grupo SODHI vs individuos del grupo DiabetIMSS al inicio de la

intervencion.

2) Comparar las diferencias de promedio de las mediciones antropométricas
pre y post intervencion (indice de masa corporal —IMC-, circunferencia de cintura —CC-,
la circunferencia de cadera, el indice cintura/cadera (ICC) en individuos del grupo
SODHI vs individuos del grupo DiabetIMSS.

3) Comparar las diferencias de promedio de las mediciones sanguineas pre y
post intervencion (eritrocitos, leucocitos, plaquetas, hemoglobina, colesterol total,
triglicéridos-, glucosa en ayunas, urea, acido Urico, creatinina, alanina aminotransferasa,
aspartato aminotransferasa, fosfatasa alcalina, albumina, hormona estimulante de la
tiroides, hormona T3 libre, hormona T4 libre) en individuos del grupo SODHI vs

individuos del grupo DiabetIMSS.

4) Comparar las diferencias de porcentaje de las evaluaciones psicoldgicas pre
y post intervencién (pobre autoestima; deterioro de la percepcion de la imagen corporal;
ansiedad; trastornos de la conducta alimentaria) en individuos del grupo SODHI vs

individuos del grupo DiabetIMSS.



ll. REVISION DE LA LITERATURA

.1 GENERALIDADES. OBESIDAD Y DM 2.

El concepto moderno de obesidad se ha definido como una enfermedad
inflamatoria (Miranda-Gardufio et al., 2008 y Blancas-Flores et al., 2010), crénica y
recurrente, caracterizada por el exceso de grasa corporal (Perea-Martinez et al., 2009).
En 1995, la OMS definié operacionalmente a la obesidad con base en la determinacion
de un IMC > 30 (WHO, 1995).

Algunos conceptos a considerar acerca de la obesidad son los relativos a las
definiciones de los lipidos. Los lipidos biolégicamente importantes son las grasas
neutras (triglicéridos), los fosfolipidos (constituyentes de las membranas celulares) y
compuestos relacionados y los esteroles (incluyen diversas hormonas esteroides y el
colesterol). Los lipidos de las células son de dos tipos principales: lipidos estructurales
gue son parte inherente de las membranas celulares y las grasas neutras, almacenadas
en las células adiposas. La grasa de reserva se utiliza durante el ayuno, pero los lipidos
estructurales se conservan. Los depdsitos de grasa varian, pero en las personas no
obesas constituyen cerca de 10% del peso corporal ya que son tejidos dinamicos, que
experimentan continua degradacion y resintesis (Ganong, 1992). Ademas del
almacenamiento de la grasa corporal por el tejido adiposo, la célula adiposa también
experimenta en la obesidad, un incremento en la expresion génica de factores como
citocinas, hormonas, factores de crecimiento y otras moléculas (Gonzéalez-Hita et al.,
2002), los cuales serian responsables de manifestaciones en la obesidad distintas a
aguellas en individuos no obesos; al respecto, se ha informado que la disminucion de
peso en adolescentes obesos produce una disminucion en los niveles de adiponectina y

un aumento en citocinas inflamatorias (Kim et al., 2007).

La evidencia en torno a la obesidad ha sido mucha y de distinta indole: aiun no

se encuentra una solucién poblacional efectiva, cuando todavia se discute sobre mas



factores causales de obesidad como la microbiota intestinal (Dibaise et al., 2008) 0 la
talla baja en recién nacidos a término (Morgan et al., 2010).

En términos generales, la obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la
ingestion y el gasto energético, que se asocia con frecuencia a: 1) la ingestion de dietas
con alta densidad energética (por ejemplo: bebidas azucaradas) y 2) bajas en fibra, en

combinacion con 3) una escasa actividad fisica (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

Se ha documentado la asociacién entre la obesidad y la actividad fisica, el
proceso de urbanizacion, el crecimiento econdémico, los cambios en la tecnologia para
la produccion de bienes y servicios, asi como a los estilos de vida y de recreacion
(Olaiz-Fernandez et al., 2006). Sin embargo, todavia hay mucho que investigar en
relacion a la obesidad y la actividad fisica ya que alun hoy se duda si actividades
sedentarias como ver la television se relacionen con el desarrollo de la obesidad
(Zimmerman et al., 2010); 6 incluso que en condiciones maximas de ejercicio aerobico,
no se tienen resultados similares en pacientes obesos en relacién a sdlo los que tienen

sobrepeso (Dominguez-Carrillo y Arellano-Aguilar, 2004).

Sin embargo, més alla de sus definiciones, la obesidad es el mayor reto en la
salud publica en México y en el mundo, como enfermedad Unica o relacionada con otros
padecimientos crénicos y debido a su origen multicausal: genético, ambiental, social,
cultural y econémico (Garcia-Garcia et al., 2008), y no solo biolégico, las estrategias
poblacionales para su control deben ser examinadas con el mayor rigor a la luz de las

evidencias disponibles.

La DM2 es una de las enfermedades cronicas mas estudiadas en la actualidad.
Existe evidencia cientifica en diversos campos del conocimiento: prevencion, economia,
educacién, calidad de vida, etc. Sin embargo, si se le relaciona con otras
comorbilidades, resultan manifestaciones clinicas mas complejas como el sindrome
metabdlico, que en México alcanza prevalencias en adultos de mas de 20 afos de

hasta el 49.8% (Rojas et al., 2009). El envejecimiento poblacional que experimenta la



sociedad mexicana, hace prever un panorama muy dificil en el futuro préximo
inmediato; incluso aspectos como la resistencia a la insulina se sabe hoy que estan mas
relacionados con obesidad e inactividad fisica que con el envejecimiento natural del ser
humano (Amati et al., 2009).

En el caso particular de la nutricion y la diabetes, la calidad de la alimentacién
es inversamente proporcional a la obesidad abdominal (McNaughton et al., 2009) y
aunque podria suponerse que un diabético sabe los alimentos que no son benéficos
para su salud, se ha documentado en estos pacientes un alto consumo de grasa y
sodio (Vitolins et al., 2009). Estudios recientes documentan los alimentos que podrian
reducir el riesgo de padecer la diabetes, como el consumo de alimentos con hojas
verdes (Carter et al, 2010), 6 la ingesta de pescado (Patel et al., 2009). También se ha
establecido que el consumo de mariscos aumenta el riesgo, pero que es necesario
investigar més acerca de los mecanismos de coccion y no tanto en el alimento en
estudio (Patel et al., 2009). La “dieta mediterranea” generd un mayor control glucémico
en pacientes con diagndstico reciente de DM2 (Esposito et al., 2009). Estos dos
padecimientos solos o0 asociados son causa de mortalidad general, que han modificado
la transicion epidemioldgica en los ultimos 50 afios (Figura 11.1)

Figura 1.1 Comportamiento epidemiolégico de la mortalidad
en México (1955-2000)
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De acuerdo a las proyecciones mas alentadoras, las enfermedades no
transmisibles no s6lo son las de mas alta prevalencia en México; ademas, contribuyen
en forma alarmante al consumo de recursos del sistema de salud en México.
(Gonzalez-Pier et al., 2007).

La prevencion es una piedra angular en el abordaje de estos dos
padecimientos por los altos costos tanto de la atencion médica como social. Un ejemplo
de ello, son los estudios de costo-efectividad que demuestran que la cirugia temprana
ahorra costos en el control de la DM 2 y obesos de reciente diagndstico (Keating et al.,
2009) o que la pérdida de peso en personas diabéticas mejora los costos en la atencion

de problemas relacionados con la apnea del suefio (Foster et al., 2009).

Sin embargo, se requieren estrategias efectivas y eficaces en el control de los
pacientes con DM 2 y obesos que permitan una mejor calidad de vida.

1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD.

La OMS consideré a la obesidad como un problema de salud publica por
primera vez en 1997. Este organismo estima que hay en el mundo mas de 300 millones
de personas obesas y que cada afio mueren, como minimo, 2,6 millones de personas a
causa de la obesidad o sobrepeso. Anteriormente, la obesidad se asociaba al estilo de
vida de los paises desarrollados, actualmente se presenta tanto en paises de bajos y
medianos ingresos (WHO, 2010).

En México, la prevalencia de obesidad en los adultos se ha incrementado con
el tiempo. De acuerdo a los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Nutricion
(ENN) en 1993 mostr6 una prevalencia de 21.5% de obesidad en adultos.
Posteriormente en el afio 2000, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) arroj6 una
prevalencia de obesidad del 24% vy finalmente en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) en el afio 2006, arrojo que el 29.3% de la poblacién mexicana
mayor de 20 afios mantenia una obesidad en mujeres de 34.5% y en hombres de



24.2%; para el caso particular del Estado de Querétaro, estos porcentajes fueron de
27.1% y 21.9% respectivamente (Figura 11.2).

Figura 1.2 Comparacién del promedio del IMC en adultos
segln género, de acuerdo a diferentes encuestas.
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Para el caso particular del IMSS y de acuerdo a la Encuesta Nacional de
Coberturas (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2006), la prevalencia nacional de
obesidad en hombres de 20 a 59 afios fue de 17.1% y en las mujeres del mismo grupo
de edad fue de 25%. De acuerdo a la misma encuesta, en el IMSS la regién centro
(donde se ubica al Estado de Querétaro), presenta una prevalencia de obesidad de
23.6% en mujeres y de 17.3% en hombres de 20 a 59 afios. Ademas, la prevalencia
nacional en el IMSS de obesidad abdominal, definida por la Federacion Internacional de
Diabetes como un perimetro de cintura = 80 cm en la mujer y = 90 cm en el hombre
(Gonzalez-Chavez et al., 2008) sin ajuste por estatura, fue de 37.0% en los hombres y

de mas del doble en la mujer (79.1%).



1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA DM 2.

La OMS define a la DM 2 como la incapacidad del cuerpo para utilizar
eficazmente la insulina. El organismo calcula que en el mundo hay mas de 220 millones
de personas con diabetes y que en el afio 2005 fallecieron 1.1 millones de personas a
causa de la diabetes; cifra que se duplicar4 para el 2030 segln las estimaciones
realizadas (Wild et al., 2004). Aunque se estima que cerca del 80% de las muertes se
registran en paises de ingresos bajos y medios, existe evidencias recientes que no
determinan una asociacién entre la diabetes y un nivel educativo y socioeconémico

determinado (Diaz-Apodaca et al., 2010).

En México, la prevalencia de DM 2 en adultos de entre 20 y 49 afios fue de
7.3% en mujeres y 6.5% en hombres (media de 7%) de acuerdo a la ENSANUT 2006.
Dichas prevalencias aumentaron con la edad, pasando en mujeres a 14.2% y en
hombres a 12.7% entre los 50 a 59 afios, y a edades de 60 a 69 afos las prevalencias

fueron de 21.3% y 16.8% respectivamente (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

Los datos hasta el momento expuestos, cobran una dimension distinta al
analizar la transicion epidemiolégica que México presenta en los ultimos 50 afios. En el
pasado las mayores cifras de mortalidad eran causadas por las enfermedades no
transmisibles; con el descubrimiento y desarrollo en particular de los antibiéticos, la
tendencia se ha reducido a lo largo del tiempo. En la actualidad las enfermedades
cronico-degenerativas son las causantes de aproximadamente 8 de cada 10 muertes en

México, y continda en aumento el problema

Asi entonces, es imprescindible establecer mejores politicas en salud publica
en la seguridad social para los problemas crénicos degenerativos como lo es el caso de
la DM 2 y la obesidad por los costos econdmicos y sociales que representa para las

instituciones dada la limitacion de los recursos econémicos para su atencion.



.4 OBESIDAD. EXPERIENCIAS EN INTERVENCION.

Para describir las intervenciones reportadas, las dividiremos segun su tipo de
disefio de estudio: clinico o epidemioldgico; dentro del primero, subyacen todos
aquellos resultados de intervenciones en ensayos clinicos dirigidos a determinar el
mejor tratamiento individualizado de la obesidad. En esta categoria hay resultados de
un meta-analisis acerca del mejor tratamiento farmacoldgico para la obesidad, el cual
reporta un decremento de 4 kg en promedio en 6 a 12 meses de intervenciones segun
el tipo de farmaco empleado (Li et al., 2005); la literatura sugiere que la terapia con
farmacos para el tratamiento de la obesidad solo es para aquellos casos con un
IMC>30 6 con IMC de 25-30 con comorbilidad asociada (Zanella y Ribeiro, 2009). Por
su parte, los resultados de otro meta-analisis acerca del tratamiento quirdrgico de la
obesidad, reporté que la cirugia hizo perder de 20 a 30 kg durante 10 afios en pacientes
con un IMC de 40kg/m?0 mayor; sin embargo los autores sugieren que se requiere mas
informacion para determinar la eficacia en personas con un IMC inferior a
40kg/m?(Maggard et al., 2005). Dentro de los estudios clinicos, también podemos
mencionar los resultados de otro meta-analisis relativo al asesoramiento dietético en la
perdida de peso, que arroj6 un IMC de 1.9 de pérdida a lo largo de 12 meses de

intervencion (Dasinger et al., 2007).

Dentro de las intervenciones epidemiolégicas, el objeto de estudio es
determinar si la intervencion resulta en una menor obesidad respecto a un grupo
control. Al respecto resalta el estudio HAELTHY quien reporto en el 2010 el seguimiento
de 3 afos de 4603 estudiantes de 42 secundarias, arrojando que los estudiantes que
recibieron una intervencion compleja de 4 componentes (nutricion, actividad fisica,
conocimiento del comportamiento, y comunicacion con marketing social) no mostraban
diferencias en su reduccion de peso con respecto a los nifios de escuelas control. Este
hecho contradice lo establecido por Austin y cols. (2005) y Foster y cols. (2007), y
apoya lo establecido por Plachta-Danielzik y cols. (2007), Krukowski y cols (2008) y
Harris y cols. (2009). Otro tipo de intervenciones denominadas “basada en la

comunidad” establecen resultados de reduccién de peso en poblaciones a menor
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escala y tiempo de seguimiento (Bell et al., 2001; Mayer-Davis et al., 2004; Coleman et
al., 2005; Lombard et al., 2009).

Es importante resaltar que las intervenciones de reduccion de peso a veces
son analizadas de manera especifica; existen Intervenciones “de asesoramiento
dietético” (McCarthy et al., 2007; Huang et al., 2009; Coppell et al., 2010), aunque la
dieta baja en grasa sin pérdida de peso, no resulta benéfico para la persona (Nicklas et
al., 1997), por lo que el enfoque innovador durante el asesoramiento dietético (VanHorn
et al., 2005) abre nuevas lineas de investigacion, ejemplo de ello es el reporte de una
ingesta alta de calcio y baja en vitamina A, reduce la ganancia de peso y grasa corporal
hasta por dos afos (Lin et al., 2000). Hay las intervenciones de “asesoramiento de la
actividad fisica” (Kinnunen et al., 2007; Rodearmel et al., 2007); aunque no siempre
logran una disminucion en el peso (Hudon et al., 2008). También encontramos,
intervenciones dirigidas a la salud laboral de los trabajadores para mejorar la
produccion (Lara et al., 2008; Wolf et al., 2009; Butsch et al., 2007), por lo que el lugar
de trabajo ha mostrado ser un medio eficaz para la investigacion de estas

intervenciones (Moy et al., 2006).

Cualquiera que sea el tipo de intervencion, incluso las de la medicina
alternativa (Hasani-Ranjbar et al., 2009), un aspecto fundamental es la durabilidad de
los efectos alcanzados; existe evidencia de que los efectos benéficos se mantuvieron
después de 2 afios en nifios (Taylor et al., 2008). En adolecentes (Singh et al., 2009) y
en adultos no existe informacién concreta, aunque se ha documentado que después de
un afo, la pérdida de peso en promedio es de 1.7 kilogramos (Norris et al., 2008). Se
han propuesto diversas estrategias que ayuden a mantener la pérdida de peso tras una
intervencion determinada. La utilizacion de intervenciones basadas en tecnologias
interactivas ha demostrado un efecto bueno pero transitorio (Svetkey et al., 2008), asi
como intervenciones en el sitio de trabajo (Siegel et al.,, 2010); otras estrategias
incluyen el asesoramiento telefénico para el control de enfermedades crénicas (Wister

et al., 2007). Pareciera que el factor clave en éstas intervenciones es el factor tiempo,
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ya que una mayor frecuencia y duracion de las intervenciones educativas tiene efectos

mas duraderos (Kattelmann et al., 2009).

Con la experiencia mundial en estudios de intervencién de la obesidad, es
importante seleccionar las mejores estrategias que ayuden a la prevencion de
enfermedades cronicas, pero incluso en el caso de desarrollar patologias como la
intolerancia a la glucosa, la evidencia de los efectos por la reduccion de peso después

de una intervencion, mejora en su control metabdlico (Yates et al., 2009).

.5 EL PROGRAMA DiabetIMSS.

El programa DiabetIMSS (Anexo 4), es creado como una respuesta
institucional al grave panorama epidemiol6gico que el Instituto Mexicano del Seguro
Social enfrenta en el tema de la diabetes y sus complicaciones. Desde su concepcién
en el 2008, DiabetIMSS fue disefiado con un enfoque multidisciplinario para articular

todos los recursos humanos en salud.

En octubre del 2008 inicia formalmente en la Delegacion Querétaro, el primer
consultorio dedicado a la atencion de los derechohabientes diabéticos sin
complicaciones; este criterio, responde la necesidad de intervenir antes de que las

complicaciones determinen el futuro médico de los pacientes.

DiabetIMSS fue disefiado para que en un ambiente de empatia entre pacientes
y personal de salud, se colaborara en alcanzar metas definidas por cada paciente que
inicia en el programa: un equipo de salud conformado por un médico familiar, una
enfermera, una trabajadora social, un psicologo clinico, un estomatélogo y un
nutriblogo, acompafan al paciente diabético durante un afio en el empoderamiento de

su padecimiento, para tener un control de éste.

Los pacientes son seleccionados del total de pacientes diabéticos
diagnosticados en una Unidad de Medicina Familiar. Para el caso de Querétaro,
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DiabetIMSS inici6 en la Clinica 16, la cual tenia para el 2008 un censo nominal de 4880
diabéticos, de los cuales mediante un proceso de seleccion pasarian a ser parte de
DiabetIMSS por un afio. Los criterios de inclusion basicamente se resumen en dos
grandes puntos: diabético sin complicaciones y contar con redes de apoyo social. El
primer criterio no excluye a los pacientes obesos; de hecho el propdsito del estudio
permite “escoger” a los pacientes diabéticos y obesos para iniciar en grupos
conformados exprofeso: idealmente 15 a 25 pacientes por grupo. El segundo criterio, se
basa en la idea de que para que los cambios perduren, deben acompafiarse de los
familiares o personas mas cercanas al paciente enfermo. Ningin cambio seria posible

sin los lazos humanos en épocas de transicion.

Una vez seleccionados a los pacientes que se integraran durante un afio a
DiabetIMSS, éstos recibiran a lo largo de un afio, una atencién personalizada por los
integrantes del equipo de salud mencionados anteriormente. Este equipo de salud, en
base a sus ambitos de competencias y con una definicibn muy clara de los
procedimientos y habilidades que deben poner en el programa (Anexo 4), buscan en su
conjunto empoderar al paciente diabético (y en el caso de esta investigacion también:

obeso) para lograr transformar el paradigma de su enfermedad.

Las consultas médicas son obligatorias una vez al mes, pero no dependen del
médico exclusivamente; de hecho, la relacibn médico-paciente se particulariza a las
necesidades de cada paciente y no en funcién de la institucién. Prueba de lo anterior,
es que las consultas para dotacion de medicamento son grupales y solo el criterio
meédico determinara si una persona debe o0 no ser evaluada en una sesion particular por

el médico familiar.

A la par de las citas programadas, DiabetIMSS considera capacitar en temas
concretos y relacionados a las necesidades de cada paciente. Temas como “el plato del
buen comer” no soélo son impartidos por el nutridélogo, sino ademas son reforzados por

cualquier miembro del equipo DiabetIMSS.
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El objetivo del programa es lograr un cambio actitudinal mediante el desarrollo
de confianza de sus propias capacidades (empoderamiento) para mejorar su salud y su

entorno socio-cultural, con el apoyo del personal de salud multidisciplinario.

1.6 EL PROGRAMA SODHI.

El programa SODHI (Anexo 3), inicia actividades en el Instituto Mexicano
del Seguro Social en el 2005. Su ambito de accion, abarca los principales
padecimientos crénico-degenerativos de mayor morbimortalidad en el IMSS y en el
pais: sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension arterial.

Mediante una estrategia ampliamente utilizada en el campo de la
psicologia -los grupos de autoayuda- se pretende probar que las enfermedades no
transmisibles también pueden ser objeto de estudio de este tipo de estrategia.

En México, los grupos de autoayuda encuentran su referente mas
importante en las estrategias empleadas en los grupos de alcohdlicos anénimos. En
dichos grupos, mediante la confianza y apoyo entre sus miembros, se crea un ambiente
de empatia en el que se vierten las inquietudes mas profundas de las personas entorno
a sus padecimientos. El factor clave en la integracion de estos grupos, es la
determinacion de sus integrantes de ser parte de un conjunto, de ser tratados
igualitariamente y de sentirse importantes como “sanadores” de su realidad. Mas que
una terapia instrumentada por un erudito de la ciencia, se trata pues, de una ensefianza

colectiva de aprender y ensefiar al mismo tiempo.

Para poder articular los esfuerzos institucionales del IMSS por mejorar el
panorama epidemiologico de las enfermedades no transmisibles, la concepcion de los
grupos SODHI establece que su Optima operacién se desarrollara afuera de las
instalaciones gubernamentales. Este cambio de paradigma es en esencia, la columna
vertebral de SODHI: que los individuos encuentren mediante sus propios recursos los

medios para que se establezcan metas alcanzables y duraderas. Para lo anterior, el
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IMSS invita a ser parte de SODHI a los derechohabientes susceptibles de ser parte de
un grupo de autoayuda (pacientes con sobrepeso, con obesidad, con diabetes y/o con
hipertension), después mediante el aprendizaje con material audiovisual, se les ensefa

los principios basicos de los grupos de autoayuda.

Las sesiones obligatorias una vez conformado el grupo SODHI son 4 (1
por mes). Después, los grupos conformados interactian entre si -preferentemente en
espacios de los propios pacientes y no en las del IMSS- para que a lo largo del tiempo

establezcan compromisos propios.

Los grupos de autoayuda no estan solos en su proceso, la trabajadora
social acompafia a los integrantes de SODHI a lo largo del camino y establece el
vinculo efectivo entre las necesidades de los individuos y los servicios que el IMSS
puede ofertar. Se trata entonces, de una colaboracion alejada de los paradigmas

tradicionales, de un apoyo entre el IMSS y las necesidades sentidas de las personas.
El objetivo del programa es lograr un cambio actitudinal mediante el

empoderamiento de la persona ante su padecimiento y su entorno socio-cultural bajo el

supuesto de la terapia conductual grupal.
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1.7 OBESIDAD. GRUPOS DE AUTOAYUDA.

Han sido varias las formas en que se han establecido las diversas
intervenciones encaminadas a la reduccion constante y efectiva de la obesidad en
poblaciones humanas. Una categoria de estas estrategias, denominadas grupos de
autoayuda (en inglés: Self-Help Groups [Mesh]) se les puede definir como organizacion
de personas que comparten similares emociones, sentimientos, experiencias en torno a

un problema comun, brindandose apoyo mutuo (Campuzano, 1996).

El origen de los grupos de autoayuda puede ser referido a Joseph Pratt,
quien en 1905 creo a los denominados “grupos didacticos” bajo un modelo educativo e
inspiracional para el “tratamiento moral” para pacientes con tuberculosis en el Hospital
General de Boston, Massachusetts (Colli-Alonso y Lorenzo, 2004; Campuzano, 1996).
En este mismo sentido, se le da también crédito en sus origenes, a la enorme influencia
gue la Asociacion de Alcohdlicos anonimos ha tenido con sus grupos formados y que en
Estados Unidos se remonta a 1935. Campuzano sefiala que, se puede clasificar a los

grupos de autoayuda en base a su propdsito:

1. Grupos que buscan el cambio conductual de personas con adicciones y/o
enfermedades. V.gr.: alcohdlicos anonimos, narcoticos andnimos, neuréticos
anénimos, Weight Watchers. Este (ltimo grupo, recientemente se reafirma como
un ejemplo de éxito de una intervencion de grupo de autoayuda en el control de
la obesidad (Gilden et al., 2005).

2. Grupos que buscan dar a sus miembros apoyo social y nuevas estrategias para
lidiar con problemas como el alcoholismo, adicciones o problemas mentales.

3. Grupos que buscan mejorar el proceso de atencion de ciertos problemas fisicos
como artritis, enfisema, etc.

4. Grupos orientados a la rehabilitacion de padecimientos fisicos como infartos
cardiacos, laringectomia, colostomias, etc.

5. Grupos orientados al apoyo de los derechos de ciertos sectores sociales como

organizaciones de mujeres, de homosexuales, etc.
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6. Grupos orientados al crecimiento personal y auto-actualizacion, tales como

grupos de lactancia materna.

En este estudio nos referiremos a los grupos de autoayuda, clasificados en la

primera categoria.

Un aspecto relevante en el concepto de grupos de autoayuda, es que su éxito
se basa en el establecimiento y desarrollo de redes sociales que apoyen a personas en
sus diferentes circunstancias. Al respecto, se ha publicado que las redes sociales
pueden ser utilizadas para promover la pérdida de peso y crear un efecto “domino” en el
entorno de las pacientes integrados a estos grupos (Gorin et al., 2008). Otro elemento
importante, es que el éxito de los grupos de autoayuda, depende de la conformacién de
grupos pequefios, ya que la presion del grupo y la competencia entre sus integrantes
son elementos importantes (Grimsmo et al., 1981). Como parte de la légica de ésta
terapia conductual grupal, el favorecer un diario de auto seguimiento de la dieta,
establece los elementos para suponer una buena disciplina, una falta de conexion al
grupo 6 un apoyo social disminuido (Burke et al., 2009). Este ultimo elemento, también
esta relacionado con una pérdida de control al momento de presentar trastornos

compulsivos de alimentacion (Colles et al., 2008).

Aunque se ha demostrado que las pérdidas de peso alcanzadas por una dieta
muy baja en energia no se mantienen lo largo del tiempo (Marinilli-Pinto et al., 2008), el
concepto de grupo de autoayuda establece que se pueden revertir éstos efectos
negativos a largo plazo (Latner et al., 2006; Cox et al., 1992) mediante una atencion
continua y las sesiones constantes de los grupos, asi como el apoyo de un terapeuta en
el desarrollo de éstos grupos (Harvey-Berino et al., 2002). Ademas, se ha reportado que
los beneficios los grupos de autoayuda se extienden a los familiares de las personas
con enfermedades crénicas y no solo al individuo que asiste al grupo (Velazquez et al.,
2001).
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IIl. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio disefio pretest-postest de un solo grupo para cada
intervencion en 200 pacientes con DM2 y con obesidad (IMC = 30), derechohabientes
del IMSS, adscritos a la UMF No. 16, se formaron 2 grupos de 50 pacientes cada uno;
grupo SODHI y grupo DiabetIMSS.

La seleccion de los pacientes se realizo a partir del universo de 5000 diabéticos
derechohabientes adscritos a la UMF No. 16. Se solicitd consentimiento informado para
participar en el protocolo de investigacion El proceso de seleccién se realizd conforme
lo establece las guias del IMSS para ambos programas el cual consistio en: 1)
identificacion de los pacientes diabéticos adultos, mayores de 18 afios, de cualquier
género que acudieran a consulta regular con el médico familiar. EI médico familiar
valor6 que los pacientes no tuvieran complicaciones cronicas de su padecimiento
(normalmente < de 10 afios de evolucion es un primer indicio) y que no tuviera deterioro
cognitivo, psicosis o farmacodependencia. Después se valoré por la Jefatura de
Departamento Clinico (JDC) para continuar con la inclusion del paciente a alguno de los

programas institucionales: SODHI vs DiabetIMSS.

La JDC corrobor6 la informacion y las caracteristicas clinicas del paciente. Se
excluyeron a los que no aceptaron participar en las estrategias institucionales (SODHI
vs DiabetIMSS), con enfermedades infecto-contagiosas (Hepatitis 6 VIH). Finalmente,
se envid al Servicio de Trabajo Social para su inclusion en alguno de los programas
institucionales. El investigador principal conformé los grupos de estudio, de acuerdo al
IMC >30; se explico al paciente los beneficios de una y otra estrategia (SODHI vs
DiabetIMSS.

El Servicio de Trabajo Social verifico la red de apoyo social de cada paciente y
la disponibilidad de asistencia del paciente para acudir una vez al mes a una sesion con
una duracién de 2.5 horas. Se eliminé de la investigacion a los pacientes que no

asistieran a todas sus sesiones médicas y/o educativas de seguimiento; sin embargo,
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estos pacientes pudieron seguir asistiendo a los programas institucionales si asi lo
decidian.

Cada grupo conformado, fue su propio grupo control en las mediciones pre y
post intervencion. La capacitacion para las mediciones antropométricas fueron de
acuerdo con los lineamientos propuestos por Manual de Antropometria editado por el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran (Aparicio et al.,

2004); se realizé6 la estandarizacion de los procedimientos.

Se empled una bascula modelo 1582 de Tanita Coro (Arlington, EU), la cual
tiene un margen de error del 300gr. Se realizaron dos mediciones en cada
determinacion como control de calidad. Las mediciones de talla se realizaron con el
estadimetro incorporado a la béscula modelo 1582 de Tanita Coro (Arlington, EU), con
un margen de error de 2 cm. Se realizaron dos mediciones en cada determinacion como
control de calidad. La enfermera midi6 la tension arterial, el peso, la talla, determiné el
IMC (indice de masa corporal) circunferencia abdominal y glucemia capilar, registro en
el carnet del paciente; ensefid a los pacientes a tomar somatometria y superviso que lo

realicen a partir de la segunda sesion.

Para el caso de la intervencion DiabetIMSS, el investigador principal desarrollé
las sesiones educativas mensuales de cada consulta con base a la Guia de Practica
Clinica para el Escrutinio, Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetes y sus
complicaciones en el IMSS, asi como del Manual del Aplicador del Médulo DiabetIMSS
y al Programa de Educacion en Diabetes. En cada visita mensual al programa
DiabetIMSS, el equipo de salud, de acuerdo al Manual del Aplicador del Modulo
DiabetIMSS, realiz6 acciones de su ambito competencia en un ambiente de reciproca
colaboracion para la obtencion de las metas individuales de cada paciente (anexo 4).

Para el caso de la intervencion SODHI, el investigador principal particip6 en las

cuatro areas: el area psicosocial (que se le ha denominado manejo de emociones para

el cambio), el area nutricional, el area de ejercicio fisico y el area aspectos clinicos o de
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informacion médica, todo a través de presentaciones de la historia personal y
aprendizaje basado en problemas. SODHI en su primera fase const6 de cuatro
sesiones semanales, con una duracion aproximada de dos horas que pretende
uniformar la informacion que se proporciona a los pacientes. Cada sesion tiene
contenidos y dindmicas especificas (anexo 3). Después de terminar con las cuatro
sesiones, los integrantes del grupo de autoayuda fueron citados cada tres meses para
el desarrollo de las actividades siguientes: a) Evaluacion del peso, tension arterial y
glucemia de los pacientes, de acuerdo a la patologia que presentan, b) Evaluacion de
logros de metas individuales y grupales, c) DinAmicas grupales para que los pacientes
exitosos compartan sus experiencias y los que no lograron su control clinico, presenten
al grupo las dificultades que encontraron, d) Definicion de compromisos individuales y
grupales para la consecucion de metas establecidas, para la siguiente reunion
trimestral. El investigador principal, identific6 a los pacientes que requieren de apoyo
individual por parte de los demas integrantes del equipo de salud y canalizé las

acciones necesarias para su atencion.

A todos los pacientes, se les realiz6 las mediciones sanguineas antes y
después de cada intervencion (un afio): a) Biometria hematica (hemoglobina,
hematocrito, eritrocitos, leucocitos, linfocitos y plaquetas), b) Perfil de lipidos (colesterol
total, triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja densidad), c¢) Glucosa en ayunas, d) Urea,
e) Acido urico, f) Creatinina, g) Pruebas de funcion hepatica (Albumina, Fosfatasa
alcalina, Alanina transaminasa, Aspartato aminotransferasa, Tiempo de protombina,
Bilirrubina en suero y en orina) y h) Pruebas de funcion tiroidea (TSH). Para el caso de
la evaluacion psicoldgica, se aplico el instrumento validado en el proyecto Body Weight
and Physical Activity (Madrigal-Fritsch et al.,, 1999), para medir el deterioro de la
percepcion de la imagen corporal, el cual establece cuatro categorias para la seleccion
de siluetas que mejor representen al individuo (Figura 11.1): delgado (silueta 1), normal
(silueta 2-5), sobrepeso (silueta 6-7), obesidad (silueta 8-9), tanto para mujeres como
para hombres. Se tomo como deterioro de la imagen corporal, cuando se seleccionaba

las siluetas 6 ala 9.
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Figura IIl.1 Deterioro de la percepcién de la imagen
corporal. Las siluetas 6 a la 9 representan deterioro en la
percepcion.
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Tomado de: Madrigal-Fritsch, et al., 1999.

La informacion de la valoracion de la autoestima pobre, ansiedad y trastornos
de la conducta alimentaria, se obtuvo mediante lo documentado en el expediente por la

evaluacion del servicio de psicologia de la unidad médica.
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Figura lll.2 Flujograma del estudio.
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Disefio pretest-postest de un solo grupo para cada intervencion.
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Il1.1. CRITERIOS PARA LA EVALUCION DE PROGRAMAS.

Se establecio como eficaz al grado en que una determinada intervencion
origind un resultado beneficioso en condiciones ideales (Hernandez-Aguado et al.,
2011); en este contexto, el resultado beneficioso esperado, fue la reduccién de peso
reflejado a través del IMC de los sujetos de las intervenciones SODHI vs DiabetIMSS.
Ademas, las estrategias coinciden en metas de control metabélico de DM 2: peso, IMC,
glicemia en ayunas, colesterol total y triglicéridos. Se dio seguimiento a todas las
variables, pero con especial énfasis a la de reduccion de peso en los pacientes
incorporados a las estrategias SODHI vs DiabetIMSS (Flores-Lopez et al., 2008).

I11.2. ANALISIS ESTADISTICO.

Se generd una base datos electrénica en Excel de Microsoft® , asi como en el
programa Epilnfo® (Database and statistics software for public health professionals,
30/04/2007), con el fin de tener la base de datos completa y realizar el analisis
univariado por medio de medias, desviacion estandar y nivel de confianza para la media
de 95%. Para el andlisis univariado se us6 andlisis de diferencia de promedios de dos
grupos dependientes (prueba de t pareada) y para el analisis de diferencias de las
variables dicotdmicas la prueba de McNemar. Se obtuvieron los valores de p para la

significancia estadistica.
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1.3 ASPECTOS ETICOS.

Se observaron los lineamientos éticos de acuerdo a la Declaracion de Helsinki
y su enmienda por la 592 Asamblea General de la Asociacién Médica Mundial en Sell
2008; asi como las consideraciones emitidas en la Ley General de Salud relacionada
con la investigacion en seres humanos publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
07 de febrero de 1984, Titulo Quinto, Capitulo Unico, Articulos 100 y 101 (Ley General
de Salud, 1984). Se obtuvo aprobacién por un Comité Local de Investigacion en Salud
respetando la normatividad institucional asi como los éticos por lo que se solicito
consentimiento informado y firmado por los sujetos que participaron en el estudio
(Anexo 1). De acuerdo con las caracteristicas del proyecto se considera que es de
riesgo medio.
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V. RESULTADOS

De 100 sujetos que se compararon en cada grupo, hubo 8 pérdidas lo que
represento el 4% del total inicial de observaciones. Hubo predominio del sexo femenino

sobre el masculino en una razén de 4,4:1 (figura I1V.1).

Figura IV.1 Distribucién de acuerdo a género de los grupos SODHI y
DiabetIMSS

90

79 78

30

n — —

60— —

%

0 — —

90 — I

o ——
22

SODHI DiabetIMSS
B Hombres = Mujeres

Fuente: Encuesta “Estudio de dos intervenciones en el control de la obesidad
en pacientes diabéticos: SODHI vs DiabetIMSS”

Del total de factores de riesgo estudiados para obesidad en los pacientes de
ambos grupos, se encontré que el sedentarismo fue el principal factor de riesgo para

ambos grupos como se puede apreciar en el cuadro 1V.1

Cuadro No. IV.1
Factores de riesgo para obesidad en individuos del grupo SODHI vs individuos
del grupo DiabetIMSS al inicio de la intervencion

N =192
SODHI DiabetIMSS
n=92 n =100
No. % No. %
Antecedentes
de obesidad Si 61 66,3 62 62,0
No 31 33,6 38 38,0

en los padres
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Bajo peso al Si 4 4,3 4 4,0

nacimiento No 88 95,6 96 96,0
Macrosomia
fetal asociada Si 0 0,0 1 1,0
a diabetes No 92 100,0 99 99,0
materna
Hijo tnico Si 0 0.0 0 0.0
No 92 100,0 100 100,0
Lactancia
Si 85 92,3 91 91,0
materna
exclusiva No 7 76 9 9.0
Sedentarismo Si 87 94,5 94 94,0
No 5 5.6 6 6,0

Fuente: Encuesta “Estudio de dos intervenciones en el control de la obesidad en pacientes
diabéticos: SODHI vs DiabetIMSS”

El sedentarismo tuvo catorce por ciento mas en el grupo DiabetIMSS que el
grupo SODHI, siendo el factor de riesgo de mayor prevalencia en ambos grupos
estudiados. El segundo factor de riesgo de mayor frecuencia fue el antecedente de
obesidad en padres, con un mayor porcentaje en el caso particular de las madres de los
sujetos estudiados al alcanzar un 68 por ciento para el grupo SODHI y un 66 por ciento
para el grupo DiabetIMSS; para el caso de antecedente de obesidad en el padre la

diferencia fue del 2 por ciento siendo mas baja la proporcién en DiabetIMSS.

Los sujetos incluidos en la estrategia DiabetIMSS presentaron 9 por ciento de
prevalencia del antecedente de lactancia materna exclusiva, mientras que los del grupo
SODHI presentaron un 6 por ciento. No se encontré ningun caso en el que los sujetos
de estudio fueran hijos Unicos; por su parte, solo 1 caso fue detectado con macrosomia

fetal asociada a diabetes materna, correspondiendo este al grupo DiabetIMSS.
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En lo que respecta a las diferencias de promedio de las mediciones
antropomeétricas pre y post intervencion se observaron mas acentuadas en los del grupo

SODHI pese a que no lograron ser < 30 en el IMC. (Cuadro 1V.2)

Cuadro No. IV.2
Comparacion de diferencias de promedio de las mediciones antropométricas pre y post intervencion en
individuos del grupo SODHI vs individuos del grupo DiabetIMSS

indice de Masa indice de Masa _ .
o ] Promedio IC 95 % p
Corporal inicial Corporal final
SODHI 33,5 30,3 3,17 2,70 a 3,64 0,000
DiabetIMSS 34,8 31,2 3,54 3,16 a 3,92 0,000
*p=0,21 **p=0,22
Circunferencia de Circunferencia .
cintura inicial de cintura final Promedio IC 95 % P
SODHI 96,5 91,1 5,62 5,28 a 5,95 0,000
DiabetIMSS 95,5 92,5 2,94 2,66 a 3,21 0,000
* 0 =0,57 = 0,46
Circunferencia Circunferencia .
de cadera inicial de cadera final Promedio IC 95 % P
SODHI 102,3 101,7 0,64 0,51a0,76 0,000
DiabetIMSS 102,2 101,8 0,34 0,17 a 0,50 0,000
**p=0,92 **n=0,90
indice cintura- indice cintura- .
cadera inicial cadera final Promedio IC 95 % P
SODHI 0,945 0,927 0,017 0,014 a 0,019 0,000
DiabetIMSS 0,936 0,920 0,017 0,013 a 0,020 0,000
**p =071 o p = 0,74

Fuente: Encuesta “Estudio de dos intervenciones en el control de la obesidad en pacientes
diabéticos: SODHI vs DiabetIMSS”

* Prueba t para muestras dependientes

** Prueba t para muestras independientes
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Los promedios de las mediciones de circunferencia de cintura alcanzaron
reducciones para SODHI y DiabetIMSS de 5.4 cm y de 3 cm respectivamente siendo en
ambos casos estadisticamente significativas. De igual forma hubo una reduccién en el
indice de cintura-cadera, que en el caso de SODHI fue de 0.018 y para DiabetIMSS fue
de 0.016.

La medicidon antropométrica que estadisticamente presente menos reduccion
en sus promedios antes y después de las intervenciones fue la de circunferencia de
cadera siendo para SODHI de 0.6 cm y para DiabetIMSS de solo 0.4 cm en promedio
para ambos casos; aun asi, ambos casos alcanzaron significancia estadistica (Cuadro
V.2).

En lo que respecta a las diferencias en el promedio de las evaluaciones
psicoldgicas pre y post intervencion, la variable que mayor diferencia presento entre la
primera y segunda evaluacion fue ansiedad con una disminucion de 25 individuos del

grupo SODHI respecto a solo un descenso de 4 en el grupo DiabetIMSS (Cuadro 1V.3)

Cuadro No. IV.3
Comparacién de diferencias de porcentaje de las evaluaciones psicoldgicas pre y post
intervencién en individuos del grupo SODHI vs individuos del grupo DiabetIMSS

Pobre autoestima inicial Pobre autoestima final p*
SODHI Si 23 17 0,000
No 69 75
DiabetIMSS Si 24 16 0,016
No 76 84
**p=0,00 ** p=0,00

Deterioro de la imagen Deterioro de la imagen

corporal inicial corporal final p*
SODHI Si 92 90 0,500
No 0 2
DiabetIMSS Si 100 94 0,062
No 0 6
** p = constantes ** p = constantes
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Ansiedad inicial Ansiedad final p*

SODHI Si 45 20 0,000
No 47 72
DiabetIMSS Si 23 19 0,250
Si 77 81
**p=0,00 **p =0,00
Trastornos de la Trastornos de la
conducta alimentaria conducta alimentaria p*
inicial final
SODHI Si 7 2 0,126
No 85 90
DiabetIMSS Si 8 4 0,500
No 92 96
**p=0,00 *p =0,00

Fuente: Encuesta “Estudio de dos intervenciones en el control de la obesidad en pacientes
diabéticos: SODHI vs DiabetIMSS”

* Prueba McNemar

** Prueba exacta de Fisher

Se produjeron disminuciones de los individuos que presentaban pobre
autoestima (6 para SODHI y 8 para DiabetIMSS), deterioro de la imagen corporal (7
individuos de SODHI y 8 en el grupo de DiabetIMSS).

La reduccion de los trastornos de la conducta alimentaria disminuyo en un 70
por ciento aproximadamente en el grupo de individuos que concluyeron el programa
SODHI; por su parte, los individuos del grupo DiabetIMSS redujeron en un 50 por ciento
la prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria (Cuadro 1V.3).

En el cuadro IV.4 se describen los valores de glicemia inicial y final de los
sujetos de ambos grupos, sin diferencias estadisticas entre ambos grupos comparados.
La estrategia SODHI redujo en promedio 19 mg/dl de glucosa en ayunas mientras que

DiabetIMSS redujo el doble de glucosa en ayunas en el mismo periodo (39 mg/dl).
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Cuadro No. IV.4
Comparacioén de diferencias de promedio las mediciones sanguineas pre y post
intervencidén en individuos del grupo SODHI vs individuos del grupo DiabetIMSS

Glicemia en Glicemia en .
ayuno inicial ayuno final Promedio IC 95 % P
SODHI 155 136 21,9 13,9a29,9 0,000
DiabetIMSS 163 124 42,5 35,8a49,3 0,000
**p = 0,45 **p=0,11
Colesterol total Colesterol total
inicial final Promedio IC 95 % P
SODHI 206 183 225 15,0 a 29,9 0,000
DiabetIMSS 211 179 40,1 33,1a47,0 0,000
**p = **p =
0,17 0,40
Triglicéridos Triglicéridos
inicial final Promedio IC 95 % P
SODHI 247 159 87,3 80,2a94,5 0,000
DiabetIMSS 214 172 38,5 31,4a45,5 0,000
**p=0,20 **p=0,06

Fuente: Encuesta “Estudio de dos intervenciones en el control de la obesidad en pacientes

diabéticos: SODHI vs DiabetIMSS”

* Prueba t para muestras dependientes

** Prueba t para muestras independientes

Por su lado, la reduccion de colesterol total fue en promedio de 23 mg/dl en los
individuos del grupo SODHI contra una reduccion de 32 mg/dl de colesterol en los

individuos del grupo DiabetIMSS.
Hubo una reduccion mas acentuada de triglicéridos en ambos grupos; en las

personas agrupadas en SODHI fue de 88 mg/dl, mientras que en las personas de
DiabetIMSS fue de 42 mg/dl solamente (Cuadro 1V.4).

30



Para el caso de los promedios de las mediciones sanguineas: eritrocitos,
leucocitos, plaquetas, hemoglobina, urea, &cido Urico, creatinina, alanina
aminotransferasa, aspartato aminotransferasa, fosfatasa alcalina, albumina, hormona
estimulante de la tiroides, hormona T3 libre, hormona T4 libre, no se observaron
diferencias pre y post intervencion, mostrando valores considerados como normales

para individuos adultos (Cuadro 1V.5).

Cuadro No. IV.5
Descripcién de mediciones sanguineas que
no tuvieron diferencias en sus promedios tanto para SODHI como DiabetIMSS

L Nivel de
Media pesviacion confianza
estandar

95%
Eritrocitos 4.82 x10°% uL 0.58 0.72
Leucocitos 8.2 x10%/mm? 1.25 1.55
Plaquetas 266 x10%/uL 61.09 75.86
Hemoglobina 14.469/dI 1.59 1.97
Urea 13.78 mg/dI 2.18 2.71
Acido Urico 4.66 mg/dl 0.62 0.77
Creatinina 0.88 mg/dl 0.19 0.23
Alanina aminotransferasa 29.2 Ul/L 3.34 4.15
Aspartato aminotransferasa 24.2 Ul/L 3.27 4.06
Fosfatasa alcalina 83.8 UI/L 15.05 18.69
Albumina 4.02 g/dl 0.34 0.42
Hormona estimulante de la tiroides 6.0 mU/ml 0.2 0.24
Hormona T3 libre 0.34 ng/dl 0.05 0.06
Hormona T4 Libre 0.86 ng/dl 0.13 0.16

Fuente: Encuesta “Estudio de dos intervenciones en el control de la obesidad en pacientes
diabéticos: SODHI vs DiabetIMSS”
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Figura IV.2 Comparacion de la reduccion del IMC pre y post
intervencién SODHI y DiabetIMSS

32.8
DiabetIMSS p =<0.000

M Inicial

31.2
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SODHI p=<0.000

27 28 29 30 31 32 33 34 35
IMC (Kg/m2)

Fuente: Encuesta “Estudio de dos intervenciones en el control de la obesidad
en pacientes diabéticos: SODHI vs DiabetIMSS”

Finalmente, hay que enfatizar que a pesar de no alcanzar el punto de corte
menor a 30 en el IMC establecido como eficaz (Figura 1V.2), la intervencidon que origino
un mejor resultado beneficioso en condiciones ideales fue la estrategia SODHI en
donde se redujo en 2.2 el IMC en aquellas personas que a lo largo de un afo de
intervencién fueron seguidas en comparacion con los sujetos incluidos en la estrategia

DiabetIMSS quien solo alcanzaron una reduccion de 1.6 en su IMC en promedio.
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V. DISCUSION

Las enfermedades no trasmisibles relacionadas con la nutricion (NR-NCD:
nutrition-related non-communicable diseases) son el mayor problema de salud en
México (Rivera et al., 2008); de ellas, la obesidad adquiere una dimension trascendental
ya que su control clinico conlleva que 7 de cada 10 personas reduzcan la expresion
clinica de la DM 2, intolerancia a la glucosa o la resistencia a la insulina (Garcia-Garcia
et al, 2008). En la actualidad se reconoce que los mecanismos que subyacen a las
diferencias individuales en la predisposicion a la obesidad siguen siendo poco claros
(McCarthy et al., 2010).

Los dafios a la salud que se producen a causa de la obesidad son una
preocupacion creciente para el sector salud en nuestro pais, ya que representa el
denominador comun de las principales enfermedades no trasmisibles que son causa del
75% de las muertes; de ellas, la DM 2 es la principal causa de muerte tanto para
hombre como para mujeres en México (Gomez-Dantés et al., 2011). Las intervenciones
que se han diseflado al control de la obesidad, vienen perfeccionandose desde el
ambito del sector publico (como una definicién de la salud publica): en el IMSS, los
programas que se han establecido son SODHI y DiabetIMSS; en el caso del Sistema de
Proteccion Social en Salud (donde su estrategia aplicativa es el Seguro Popular) se
otorga a sus afiliados intervenciones preventivas que incluyen una asesoria
personalizada en los cambios de estilo de vida (Gonzalez-Pier et al., 2007). El ISSSTE
por su parte, ha desarrollado el Programa de Prevencion y Regresion del Sobrepeso y
la Obesidad (PPRESyYO) en la que se propone una atencidn personalizada orientada
hacia los aspectos nutricios y el ejercicio, que se evalla mediante indicadores de

seguimiento (Anexo 6).

Derivado de los resultados de esta investigacion se determind una relacién de
sujetos obesos hombre/mujer de 1:4.4 incluidos en las intervenciones SODHI y
DiabetIMSS. De acuerdo a Pérez (2007) en el que sefialan que existen marcadas

desigualdades de alimentacion entre hombres y mujeres que deben ser estudiadas en
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diferentes etapas del proceso alimentario; ademas, Rodriguez-Martin et al., (2009)
sefialan que las mujeres dedican mas horas que los hombres a actividades pasivas lo
gue explicaria un mayor numero de mujeres con obesidad. Sin embargo, el anhelo de
una delgadez corporal mas acentuado en las mujeres podria explicar la mayor
proporcién de mujeres inscritas a intervenciones cuyo objetivo es entre otros, perder

peso corporal (Perez-Gil et al., 2010).

De los factores de riesgo identificados destaca el sedentarismo con una
prevalencia alta en ambos grupos (SODHI 80% y DiabetIMSS 94%), el de la obesidad
materna (68 y 66% respectivamente). Gracia-Arnaiz (2007) enfatiza que se requiere
saber aun mas acerca de usos y actitudes hacia los alimentos y su relacion los origenes
de la obesidad. Diversos autores sugieren que se requiere explorar otros determinantes
sociales relacionados con los habitos alimenticios, tipo de alimentos, patrones de
suefio, motivacion para el cambio de los habitos alimentarios y del comportamiento de
la misma obesidad infantil. (Bhargava et al., 2004; Fernandez et al., 2008; Gonzalez-
Castell et al., 2007; Nedeltcheva et al., 2010; Perez-Delgado et al., 2010).

En las diferencias de promedio de las mediciones antropométricas pre y post
intervencidon en individuos del grupo SODHI vs DiabetIMSS no hubo diferencia entre
intervenciones, siendo en ambos casos mejores las mediciones antropométricas
posterior a la intervencion. Schrlefer et al., (2009) sefialan que la visualizacién del IMC
en una persona obesa, mejora su tratamiento médico si se utiliza ayuda tecnoldgica
para ello. Como parte de los resultados se encontré una disminucion de -3.2 de IMC en
sujetos del grupo SODHI y una disminucion de -3.6 de IMC en los sujetos del grupos
DiabetIMSS; al respecto un metandlisis determino reducciones promedio de -1.3 de IMC
posteriores a intervenciones de pérdida de peso (Thomas et al.,, 2008). No existen
estudios que sefialen comparaciones post intervencion en indicadores antropometricos:

circunferencia de cintura 6 de cadera 6 indice cintura-cadera.

Los aspectos psicologicos relacionados a la obesidad han sido materia de un
interés cada vez mayor en los ultimos tiempos; al dia de hoy, no se ha podido
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demostrar que las personas obesas sean psicolégicamente diferentes a las no obesas
en pardmetros concretos como depresion, adaptacién social o tipo de personalidad
(Shaw et al., 2008). Sin embargo, la apariencia fisica de una persona es tan importante
que, se preferiria convivir con cualquier otro signo o sintoma de enfermedad antes que
ser estigmatizado por el resto de la sociedad (Puhl et al., 2009). Las opiniones
negativas hacia una persona obesa vienen desde los primeros afos escolares, pasando
en la edad adulto por los centros de trabajo; incluso, el propio personal de salud tiene
opiniones negativas ante un individuo obeso (Shaw et al., 2008). Las causales del por
gue una persona es 0 no obesa, se han centrado en lo que ingiere 0 no ingiere; pero es
trascendental analizar las actitudes y razones que lo llevan a decidir los alimentos: “para
cambiar la dieta hay que cambiar la vida; lo cual no solo es dificil, sino que para
determinadas personas es imposible” (Gracia-Arnaiz, 2011).

Las diferencias entre los porcentajes de las evaluaciones psicoldgicas pre y
post intervencion en individuos del grupo SODHI vs DiabetIMSS establecen un cambio
conductual y de la conducta alimentaria. Al respecto, un metanalisis (Norris et al., 2008)
determino que los esquemas que incluyen intervenciones conductuales producen
perdidas de peso (promedio de -3.9 kg), resultados apoyados por otro metanalisis
(Shaw et al., 2008) con pérdidas promedio de -4.9 kg. De acuerdo a Perea-Martinez et
al., (2009) la mejor evidencia establece que deben ser al menos dos aspectos los que
deben desarrollarse en cualquier intervencion de la obesidad: a) alimentacion y
actividad fisica y b) consejos y motivacion profesional.

De los cambios bioquimicos relacionados con la intervencion se puede
determinar que lasdiferencias de glicemia, colesterol total y triglicéridos muestran
significancia en los grupos de SODHI y DiabetIMSS, sin que exista una diferencia entre
intervenciones. Pirozzo et al., (2008) establece que las dietas de restriccion de grasa no
son mejores que las de restriccidn calorica para la pérdida de peso a largo plazo en
sujetos obesos. La mejora en el colesterol total y los triglicéridos tienen relacion con la
disminucion de la carga glucémica en la dieta y no con la actividad fisica; un metanalisis

concluyo que el ejercicio no mejoraba los indices de colesterol total aunque si los
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triglicéridos y la glucosa en sangre (Thomas et al., 2008b), hecho que también lo avala

el metanalisis conducido por Shaw et al., (2008b).

Una de las formas de evaluar las intervenciones para la obesidad es
comparandolas respecto a su modelo tedrico y los resultados esperados a largo plazo;
con este fin, se puede analizar intervenciones como TECNOB (intervencién
multidisciplinar para la tele asistencia de pacientes obesos con DM 2) publicado por
Castelnuovo et al., (2010) e intervenciones multicentricas sobre la motivacion individual
intrinseca como elemento del cambio en individuos obesos (Rodriguez-Cristébal et al.,
2010), para ser comparadas en sus caracteristicas de intervencion tedrica contra

SODHI y DiabetIMSS (Cuadro V.1).

Cuadro No. V.1
Comparacién de modelos tedricos y otras caracteristicas,

de intervenciones contra la obesidad, incluyendo a SODHI y DiabetIMSS

INTERVENCION

Piedra angular de

la intervencién

Informacion y

Comunicacién (TIC)

especializadas en

atencion psicoldgica

de pacientes para

brindarse apoyo

TECNOB SODHI DiabetIMSS
MOTIVACIONAL
Multidisciplinario Sl NO NO Sl
Duracién (meses) 13 26 12 12
i . Multicentrico . .
Pais Italia Mexico México
(Europa)
. o Nivel de Nivel de
Libre determinacién ) )
. ) necesidades Grupos de necesidades
Modelo tedrico del cambio del o o
. individuales: Autoayuda individuales:
comportamiento L .
Motivacion Empoderamiento
Uso de las i
; L Empatia entre el
Tecnologias de la Enfermeras Auto organizacion

paciente y el equipo
de salud para la

consecucion de

esperados alargo

plazo

Desconocido

Desconocido

Desconocido

por parte del del paciente mutuo L
. objetivos
paciente
Resultados
esperados a corto Muy bueno Bueno Bueno Muy bueno
plazo
Resultados

Desconocido

Fuente: Elaboracién propia.
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Los individuos del grupo SODHI muestran menores reducciones de IMC que
los individuos del grupo DiabetIMSS (-3.2 vs. -3.6); por lo que continua demostrandose
que las intervenciones basadas en la individualizacion de la atenciébn consiguen
mayores reducciones de peso si se les compara con intervenciones masivas (Rock et
al., 2010). Las intervenciones que contienen estructurada ayuda mutua (SODHI),
obtienen resultados en la mitad de las personas, beneficiindose mas las mujeres y
desconociéndose la durabilidad del efecto a més de un afio de duracién (Acoltzin et al.,
2007).

El control glucémico (mas que cualquier otra mediciébn) no mejora o incluso
empeora si no hay adecuado seguimiento posterior a una intervencion de reduccion de
peso (Vargas et al., 2010). Se requieren mas estudios que determinen la indicacion de
incluir otras opciones en el control del peso corporal como lo son los medicamentos
(Wadden et al., 2005); el metanalisis conducido por Norris et al. (2008b) no puede
mostrar con claridad una indicaciébn precisa del uso de medicamentos para el
mantenimiento del peso corporal a largo plazo. Tampoco el metanalisis conducido por
Colquitt et al. (2008) sobre los diferentes procedimientos quirdrgicos para la obesidad
patolégica puede hacer una recomendacion de su prescripcion cuando otras
intervenciones han fallado. Finalmente, se requiere seguir investigando aun mas las
mejores intervenciones costo-efectivas de la obesidad (Harvey et al., 2008) ya que la
tendencia en el consumo de alimentos no esenciales en un contexto de una sociedad
cada vez mas industrializada (Garcia-Brenes, 2010) obliga a continuar determinando los
mejores modelos de intervencion desde la perspectiva de la salud publica.
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VII.  ANEXOS
VI.L1 ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

LUGAR Y FECHA

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Estudio de dos intervenciones en el control de la obesidad en pacientes diabéticos: SODHI vs DiabetIMSS

Registrado ante la Universidad Auténoma de Querétaro con el nimero de registro:
4222
El objetivo del estudio es:

Determinar la intervencién mas eficaz a corto plazo en el control de la obesidad, al comparar los promedios y porcentajes pre y post

de individuos agrupados en dos programas Institucionales: SODHI vs DiabetlMSS

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Asistir a mi unidad medica y sequir las indicaciones del personal de salud de la UMF No. 16, para que mi participacién dentro del

programa del IMSS denominado: SODHI y/o DiabetIMSS, se realice conforme a lo estipulado en cada programa.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

No existe ningln riesgo a mi salud, por participar en los programas SODHI y/o DiabetIMSS.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto

relacionado con la investigaciéon o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones
qgue deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta

pudiera cambiar hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

M.S.P. ALBERTO JUAREZ LIRA
Nombre y firma del investigador responsable

Nimeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el
estudio:

(442) 2 11 23 00 ext. 51331, de lunes a viernes de las 14:00 hrs a las 20:30 hrs.

Testigos:

50



VII.2 ANEXO 2

Universidad Autbnoma de Querétaro

Facultad de Medicina
Doctorado en Ciencias de la Salud

“Estudio de dos intervenciones en el control
de la obesidad en pacientes diabéticos: SODHI vs DiabetIMSS”

FECHA DE INICIO AL GRUPO

NOMBRE COMPLETO

DOMICILIO

EDAD (afos) GENERO Masc. Fem.

FOLIO SODHI
FOLIO DIABETIMSS

EFICACIA DE LA INTERVENCION

1.- Obesidad (IMC = 30) Si No

FACTORES DE RIESGO DE LA OBESIDAD (Preguntar solo una vez, en cualquier momento de las intervenciones)

2.- Antecedente de obesidad en padre, madre (peso y talla referido por el entrevistado de su padre y
madre):

Madre.- Peso(kg) Talla(mts) IMC(calculado)
Padre.- Peso(kg) Talla(mts) IMC(calculado)

S| Antecedente )
NO Antecedente @)

3.- Peso del entrevistado al nacimiento:

Peso (kg, aunque preferible registrar gramos)
(En caso de que el peso sea superior a 4kg 6 4000gr, contestar la pregunta 4. Con registro de
peso inferior, pasar a la pregunta 5. )

4.- Madre con diagnéstico de Diabetes mellitus

Sl @)

NO @)

5.- El entrevistado es hijo Unico:

Sl @)

NO @)

6.- El entrevistado se le alimento con otros alimentos diferentes a la leche materna antes de los 4 meses?
SI 0

NO ()

7.- El entrevistado realiza ejercicio aerébico? (se considera una respuesta afirmativa cuando se refiere
cualquier actividad que se ejercite minimo 3 veces a la semana y mas de 30 minutos por sesion, 6
asistencia regular a: gimnasio, alberca, o bicicleta).

Sl ()
NO ()
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FOLIO SODHI
FOLIO DIABETIMSS

EVALUACIONES PSICOLOGICAS.-  lera Medicién 2da Medicion

8.- El entrevistado tiene diagnostico psicolégico de autoestima pobre? (se requiere la valoracion de
psicologo clinico)

SI O

NO )

9.- El entrevistado tiene deterioro de la percepcion de la imagen corporal? (se requiere la valoracién de
psicélogo clinico)

Sl @)

NO @)

10.- El entrevistado tiene diagnostico psicolégico de depresiéon? (se requiere la valoracion de psicélogo
clinico)

Sl @)

NO @)

11.- El entrevistado tiene diagndstico psicolégico de ansiedad? (se requiere la valoracion de psicélogo
clinico)

SI @)

NO @)

12.- El entrevistado tiene diagndstico psicolégico de trastorno de la conducta alimentaria? (se requiere la
valoracién de psicélogo clinico)

SI @)
NO @)
FOLIO SODHI
FOLIO DIABETIMSS
MEDICIONES ANTROPOMETRICAS.- lera Medicién 2da Medicién
13.- PESO (kg) TALLA (mts) IMC(calculado)

14.- Circunferencia de Cintura(cm)

15.- Circunferencia de Cadera(cm)

16.- indice de Cintura-Cadera)

17.- indice de Conicidad)
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MEDICIONES BIOQUIMICAS.- lera Medicién

18.- Biometria Hematica.

Hemoglobina

Hematocrito

Eritrocitos

Leucdcitos

Linfécitos

Plaquetas

19.- Perfil de lipidos.

Colesterol total

FOLIO SODHI
FOLIO DIABETIMSS

2da Medicion

Triglicéridos

Lipoproteinas de baja densidad (LDL)

Lipoproteinas de alta densidad (HDL)

20.- Glucosa en ayunas

21.- Urea

22.- Acido Urico

23.- Creatinina

24.- Pruebas de Funcién Hepatica

Albumina

Fosfatasa Alcalina

Alanina transaminasa

Aspartato aminotransferasa

Tiempo de protrombina

Bilirrubina en suero

Bilirrubina en orina

25.- Pruebas de funcién tiroidea-

TSH
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VII.3 ANEXO 3

Descripcion de la antropometria aplicada.

De acuerdo a los lineamientos convencionales de la antropometria para la

evaluacion del estado nutricio se considera que la medicion de las variaciones en las

dimensiones fisicas y la composicién del cuerpo humano a diferentes edades y en

distintos grados de nutricion (Aparicio et al.,, 2004). El lugar donde se realice las

mediciones antropométricas debe ser: amplio, limpio e iluminado preferentemente con

la luz del dia. Es importante instalar los instrumentos en lugares seguros que tengan

paredes lisas, verticales y pisos planos. Se debe revisar el equipo antes de la medicion:

béscula electronica, estadimetro, cintas de fibra de vidrio (Aparicio et al., 2004).

Dentro de los requisitos para la toma de mediciones antropométricas, sera
necesario que los individuos cumplan con los siguientes puntos: a) estar en
ayuno por lo menos 8 horas, b) vestir ropa ligera y sin algin material o accesorio
que pese, c) descalzos y sin calcetines, d) no presentar edema o alguna otra
condicion fisiologica que debe preguntarse y observarse.

En cuanto al plano anatomico para la toma de la mediciones antropométricas: a)
de pie, b) postura erguida y vista al frente, c) brazos extendidos hacia los
costados, d) palmas de las manos tocando ligeramente los costados del muslo,
e) piernas sin flexionar y f) talones juntos y puntas de los pies ligeramente
separadas.

Condiciones generales para la toma de las circunferencias: a) localizar y marcar
los puntos anatomicos de referencia, b) colocar la cinta en plano horizontal, c) la
cinta no debe hacer presion o surco sobre la piel, y d) la lectura se realizara en
centimetros y con aproximacion a un décimo.

Medicion de peso: el individuo debe estar en posicion erecta y relajada, de frente
a la bascula con la vista fija en un plano horizontal. Las palmas de las manos
extendidas y descansando lateralmente en los muslos; con los talones
ligeramente separados, los pies formando una V ligera y sin hacer movimiento

alguno. Esta medicion se efectuara por duplicado.
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Medicion de la estatura: la estatura de individuo es la suma de 4 componentes
(las piernas, la pelvis, la columna vertebral y el craneo). El sujeto debe estar de
espaldas, haciendo contacto con el estadimetro (colocado verticalmente), con la
vista fija al frente en un plano horizontal; los pies formando ligeramente una V' y
con los talones entreabiertos. El piso y la pared donde esta instalado el
estadimetro deben ser rigidos, planos (sin bordes) y formar un angulo recto (90°).
Se deslizara la parte superior del estadimetro y al momento de tocar la parte
superior mas prominente de la cabeza, se tomara la lectura exactamente en la
linea roja que marca la estatura. Esta medicion se realizara por duplicado.
Medicion de la cintura: el individuo debera estar relajado, erguido, de perfil; los
brazos descansando sobre los muslos y el abdomen descubierto, en la posicion
descrita. Se palpa el borde costal inferior y el borde superior de la cresta iliaca,
ambos del lado derecho. Con la cinta métrica se toma la distancia media vertical
y después se hace lo mismo del lado izquierdo. Una vez marcada la media en los
dos lados con un boligrafo, se coloca la cinta, sin comprimirla, alrededor de la
cintura para medir la circunferencia tomando la lectura correspondiente. La
medicién serd por triplicado.

Medicion de la cadera: El individuo debe estar relajado y descubierto de la parte
gue comprende la cadera para palpar los trocanteres mayores en la cabeza del
fémur. La persona que realiza la medicién, se coloca de frente al paciente y
localizando los trocanteres de la cadera, coloca la cinta métrica sin comprimirla
alrededor de estos, en su circunferencia maxima y se procede a realizar la

lectura. Esta se efectuara por triplicado.
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VIil.4 ANEXO 4

SODHI (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2005)

En el 2005, el Instituto Mexicano del Seguro Social realizo una revision
documental enfocada a identificar estrategias operativas llevadas a cabo en México y
en otros paises, que orientara a definir los elementos sustantivos a integrar en una

estrategia en el control de pacientes con sobrepeso, obesidad, hipertension y diabetes.

En las diferentes estrategias revisadas se identificé que para llevar a
control a estos pacientes es necesario incorporar informacion clinica, dietética, de
ejercicio y es necesario también considerar el manejo de los estados emocionales,
como la depresion y la ansiedad. La mejor alternativa encontrada fueron los grupos de
autoayuda, entendidos como aquellos donde el paciente debe tomar conciencia de su
responsabilidad en el cambio y el control de su enfermedad y basados en un enfoque

de educacion para adultos.

También se realizaron entrevistas con expertos del equipo de salud en el
ambito delegacional y de unidad médica, que hubieran aplicado estrategias operativas
para manejar grupos de pacientes diabéticos, hipertensos, obesos o con sobrepeso

con resultados exitosos. De estas entrevistas se obtuvieron las siguientes conclusiones:

. En las unidades médicas se realizan muchas actividades que no
son evaluadas en sus efectos.

o El equipo de salud proporciona diferentes mensajes a los pacientes
gue producen confusion.

o Existen dificultades para integrar al equipo de salud para la
realizacion de actividades educativas.

o Se enfrentan importantes cargas de trabajo y problemas

organizacionales para la realizacion de actividades educativas.
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o Hay un elevado porcentaje de desercion de pacientes durante las

actividades.

o Se observa un alto nivel de frustracion en los trabajadores de la
salud.

o Existe una incorporacion reducida de familiares a las actividades.

También se trabajé en algunas Unidades de Medicina Familiar con grupos de
pacientes que ya se hallaban conformados, con la intenciobn de conocer sus
necesidades y expectativas con respecto a la calidad y tipo de informacion que recibian
y a la experiencia de acudir a los mencionados grupos, obteniéndose las conclusiones

siguientes:

. Horarios de las actividades grupales no acordes a las necesidades
de los pacientes.
. Considerable niumero de pacientes con discapacidades visuales,

auditivas, motoras, etc.

o Problemas de acceso a actividades grupales en pacientes
trabajadores.

o Instalaciones fisicas no adecuadas para la realizacion de las
actividades.

o Numerosas dudas no resueltas durante la consulta médica.

. Problemas para incorporar a la familia a los grupos.

o Depresion y ansiedad no atendida en los pacientes.

. Estados de ansiedad por no poder controlar la sensacion de
hambre.

o Poca motivacién para la realizacion del ejercicio.

o Diferentes condiciones clinicas que dificultan el establecimiento de

un plan de ejercicio.
o Consideran factible la posibilidad de definir un lider paciente.

o Identifican la necesidad del apoyo familiar
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La informacion obtenida fue analizada y sintetizada en los elementos
sustantivos que deberian ser considerados en la definicion de una estrategia operativa,
que favorezca el cambio en los habitos de los pacientes obesos, con sobrepeso,

hipertensos y diabéticos.

PROPOSITO

Integrar grupos de autoayuda con pacientes que padecen sobrepeso,
obesidad, hipertensién y diabetes, basados en esquemas de educacion para adultos y

enfoque psicosocial, de tal manera que se favorezcan cambios en su estilo de vida.

OBJETIVOS

Objetivo General

Lograr junto con los pacientes obesos o con sobrepeso, hipertensos y
diabéticos, cambios en sus estilos de vida que favorezcan un mejor nivel de salud, a

través de la operacion de una estrategia de grupos de autoayuda.

Objetivos Especificos

. Implantar la estrategia de grupos de autoayuda en las Unidades de
Medicina Familiar de 10 consultorios 0 mas.

. Lograr la modificacion de los habitos alimentarios en relacion a
intercambio de alimentos y manejo de raciones.

o Lograr la modificacion de la actividad fisica en relacion a tipo,
frecuencia y duracion.

o Elevar la proporcion de pacientes hipertensos y diabéticos
controlados.

o Disminuir la proporcion de pacientes obesos o con sobrepeso.

o Mejorar el nivel de bienestar psicosocial de los pacientes obesos,

con sobrepeso, hipertensos y diabéticos.

58



o Elevar la satisfaccion de los usuarios con el desarrollo de la
estrategia de grupos de autoayuda.
o Incrementar la satisfaccion de los prestadores de servicio con el

desarrollo de la estrategia de grupos de autoayuda.

PREMISAS

Grupos de autoayuda

Los grupos de autoayuda reiinen a personas con problemas y objetivos en
comun. Dado que los miembros del grupo tienen diferentes niveles de conocimiento y
experiencia con el problema, la interaccion promueve el aprendizaje y la incorporacion
de conductas exitosas que funcionan como modelo. Los grupos de autoayuda vinculan
y apoyan la comunicacion entre sus integrantes y el equipo de salud. La
retroalimentacion y el intercambio de experiencias ayudan a superar los retos que
plantea el manejo de la enfermedad crénica. Los grupos desarrollan cohesién a través

del tiempo, esto los fortalece y facilita la continuidad de sus tareas.

Estos grupos ofrecen a los enfermos una serie de actividades que favorecen
cambios en conductas de autocuidado, que pueden modificar la historia natural de las
enfermedades. Lo importante de estos grupos es que los pacientes asistan convencidos
a las sesiones, que identifiquen sus redes de apoyo y preserven su autonomia, para
que aprendan a valerse por si mismos el maximo tiempo posible y por tanto, aumenten
su autoeficacia y autoestima. Con esta estrategia operativa se pretende favorecer la
rehabilitacion social del enfermo, que le permita su desarrollo, facilitando las relaciones
entre pacientes y familiares, al ponerlo en contacto con personas que se encuentran en
una situacion similar, para que intercambien experiencias, se fortalezcan y se apoyen

mutuamente.
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Educacién para adultos

La practica se sustenta en una metodologia fundamentada en la investigacion,
accion participativa en donde interaccionan dos actores: el paciente, familiar o cuidador
habitual y el representante del equipo de salud que funciona como coordinador-
facilitador. La investigacion-accion es un proceso mediante el cual la comunidad toma
parte en el analisis (investigacion) de su propia realidad y apunta a promover una

transformacién social (accidén) en beneficio de los propios participantes.

Este tipo de practica propone situaciones problema con la finalidad de que los
pacientes, en vez de ser observadores pasivos, se transformen en investigadores
dindmicos, participativos, analiticos y criticos en dialogo permanente con los demas,
incluido el coordinador-facilitador. Es un proceso que permite incrementar el
pensamiento, la autogestion, la calidad de vida y la creatividad del participante adulto.

El coordinador - facilitador precisa transformarse en un tutor eficiente que
manifieste la importancia practica del asunto, sepa canalizar el entusiasmo para la
solucién de problemas y resalte como la persona con conocimientos que hara la

diferencia en la vida de las personas.

Los grupos constituyen una fuente rica de consulta por la sumatoria de
experiencias de los pacientes. Esta fuente podréa ser explorada a través de diferentes
métodos experienciales, como la presentacion de la historia personal y aprendizaje
basado en problemas, entre otros. Estas actividades permiten compartir los
conocimientos ya existentes para algunos, reforzar la auto-estima del grupo y facilitar la

definicion de objetivos y metas individuales y grupales.

Para ello es necesario proponer reuniones peridédicas donde se discutan
problemas, buscando sus causas y posibles soluciones, que seran implementadas y
revaloradas posteriormente. Los adultos se sienten motivados a aprender cuando

entienden las ventajas y beneficios de un aprendizaje, asi como las consecuencias
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negativas de su desconocimiento. La estrategia propuesta esta disefiada para trabajar
cuatro areas: el &rea psicosocial (que se le ha denominado manejo de emociones para
el cambio), el area nutricional, el area de ejercicio fisico y el area aspectos clinicos o de

informacion médica.

Manejo de emociones para el cambio. Escuchar la historia personal del paciente

Cada persona vive su enfermedad de manera diferente. Escuchar la historia
personal de los pacientes nos permite conocer su mundo, ya que las acciones de
autocuidado tendran que realizarse en ese mundo particular. En el grupo, el
representante del equipo de salud debe ayudar a reconocer las realidades que son
percibidas en comun por los propios pacientes. Con preguntas como ¢ alguien mas ha
tenido que convencer a la familia de la importancia de cambiar la manera de comer?
¢ Qué hacen cuando alguien les ofrece algun platillo que no tienen contemplado en su

plan de nutricion?

Promover el cambio de estilos de vida

Es importante el uso de las emociones como fuente de motivacion de la
conducta. El cambio de estilos de vida requiere el movimiento de estas emociones. La
indiferencia frente a los problemas, no hace mas que mantenerlos. Si estamos enojados
con nuestra imagen corporal con obesidad o sentimos frustracion por las dificultades
gue encontramos para hacer ejercicio, el liberarnos de estas emociones nos hace sentir
mas satisfechos con nuestra imagen o con el placer de poner el cuerpo en movimiento,
que finalmente son emociones que contribuyen a nuestra motivacién. La motivacion
también es el resultado de considerar importante o relevante el cambio que se intenta y

de sentir la confianza de que ese cambio es posible lograrlo.
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Establecer metas

Es necesario ligar las metas (objetivos precisos, factibles y medibles) con las
emociones. Definir los objetivos ayuda a establecer los pasos a seguir para alcanzarlos.
Hay que preguntarle al paciente ¢Qué quiere lograr? y ¢Por qué lo quiere lograr?

¢,Como le haria sentir el lograrlo? ¢ Qué le motiva para realizar el cambio?

Resolucién de problemas

El logro de las metas implica el superar una serie de barreras que se presentan
a diversos niveles. Una vez que la meta esta identificada y definida es necesario
conocer los pasos, las acciones necesarias para alcanzar el objetivo y responder a las
preguntas ¢ Cémo lo lograremos? ¢ Qué dificultades encontraremos para lograrlo? ¢,Qué
opciones tiene la persona que plantea no tener tiempo para hacer ejercicio o el sentirse
demasiado cansada para hacerlo? El apoyo de la familia y del equipo de salud es

esencial para facilitar la resolucién de problemas que limitan el cambio de conducta.

Importancia del apoyo familiar

Para facilitar el cambio conductual del paciente, es conveniente que el resto de
los miembros de la familia modifiguen también su estilo de vida. El hombre que trabaja
dificilmente acudira a los grupos de autoayuda, sin embargo, si su esposa modifica su
plan de alimentacion saludablemente, toda la familia sera beneficiada. La salud de los

hijos es un fuerte motivador para que los padres modifiquen sus estilos de vida.

Continuidad del trabajo grupal
La identificacion y fortalecimiento del paciente lider, la cohesion grupal
alcanzada en las sesiones y las ventajas del trabajo grupal como fuente de apoyo son

los elementos que promueven la continuidad del trabajo grupal.
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Dieta

El plan de alimentacion forma parte de nuestra vida cotidiana, siendo
indiscutible que la dieta es uno de los pilares basicos dentro del manejo integral, que

permite mantener un buen estado de salud.

La obesidad puede ser visualizada como un desequilibrio no solo de factores
nutricionales sino ambientales, psicoldgicos, sociales y hormonales por tanto para su
abordaje requiere de una orientacién nutricia practica, con un enfoque integrador hacia
la familia, de tal forma que el plan nutricional debe explicarse al paciente,
proporcionandole alternativas eficaces a situaciones concretas y evitando que las

normas dietéticas se transformen en un codigo rigido y obligatorio.

El seguimiento y apego a la dieta y por tanto la reduccién de peso y la
normalizacion del indice de masa corporal (IMC) reduce riesgos cardiovasculares y
otras complicaciones asociadas a la obesidad como la diabetes y la hipertension. La

estrategia nutricional debera estar enfocada en:

Autocontrol

Se basa en la implicacién del paciente como protagonista para seguimiento del
tratamiento dietético a través de:

a) Registro de la evolucion de su peso corporal.
b) Registro de la ingesta alimentaria, haciendo referencia a horarios de
comidas y raciones de carbohidratos y grasas.

c) Manejo de equivalentes nutricios en su dieta.
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Control de estimulos.-

El paciente debe identificar las circunstancias ambientales que se asocian con
los desvios en el comportamiento alimentario (compulsion, episodios de hambre, etc.),
se proponen acciones encaminadas a bloquear estos mecanismos, estimulando las

siguientes actitudes.

e Realizar 3 comidas diarias.

e Hacer las comidas en el mismo lugar y hora.

e Comer siempre sentado.

e Eliminar distracciones que impidan ser conscientes de cada comida.
e Utilizar platos pequefios.

e Evaluar el distinto grado de saciedad tras la ingesta de cada platillo.
e No repetir platos.

e Aporte de agua de 1ml/kcal, como minimo en dietas hipocaléricas.

El apoyo social se refiere a la participacion indirecta del familiar, que también
debera recibir educacion nutricional, ademéas de crear en él conciencia del papel que
desempeiia como soporte, para que el paciente logre el apego a la dieta. La
informacion que se proporcione a los integrantes del grupo de autoayuda sera a través
de ideas y tiene como propdsito formar parte de un programa nutricional que se divide

en 3 fases:

e La primera aplica el conocimiento y manejo de grupos de alimentos como son
carbohidratos, proteinas y lipidos, explicando asi el beneficio en el organismo.

e La segunda explicara los intercambios de alimentos con los equivalentes de cada
grupo, se considera la relevancia de alimentos por region y la integracion de
kilocalorias.

e La tercera sera la participacion de los pacientes en el desarrollo de sus menus
con el manejo de equivalentes, concluyendo asi con las premisas de como

comer de todo sin tener hambre.
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Ejercicio Fisico

El ejercicio fisico es fundamental para obtener la respuesta en salud deseada
cuando se atiende a pacientes con diabetes, hipertension arterial o con obesidad. Se
han demostrado mdultiples beneficios en los pacientes que incorporan al ejercicio fisico
como parte de sus actividades diarias y lo mantienen en el transcurso del tiempo.
Resaltan por su trascendencia la disminucion de complicaciones a largo plazo, como el
infarto agudo del miocardio y el aumento en su esperanza de vida. El ejercicio fisico
tiene efecto directamente para reducir las cifras de tension arterial, mejorar el
funcionamiento metabdlico, disminuir las cifras de glucosa y contribuye a la pérdida de
peso que es deseable en estos enfermos. Por otro lado existen evidencias acerca de
aumento en la autoestima y mejora en el estado de animo. Es interesante sefialar que
el hacer ejercicio, dentro de los lineamientos recomendados, reduce el cansancio y
ayuda a un mejor dormir. Se han identificado diez acciones que se pueden realizar para
vencer los obstaculos observados, cuando se quiere entrar a un programa de ejercicio

fisico:

Motivacion. Convencer a través del entendimiento y las emociones.
Plantear metas reales, concretas y a corto plazo.

Elaborar un plan de trabajo definido (elaborar una prescripcion individual).
Citar al paciente para dar un seguimiento periédico y frecuente de avances.
Identificar y recomendar actividades que sean placenteras.

Integrar a la familia en la actividad.

Comprender las circunstancias y puntos de vista del paciente (empatia).

Encontrar juntos soluciones a problemas particulares.

© © N o g b~ W DdhPRE

Elaborar un registro escrito de avances personales.

[EEN
o

. Retroalimentar avances, logro de metas, remarcar la satisfaccion por las

metas alcanzadas.
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Prescripcion de ejercicio

La realizacién del ejercicio fisico solo puede iniciarse cuando las cifras de
glucosa sean menores de 300 mg/dl o la tension arterial menor de 180/105 mmHg, de lo
contrario primero debe haber un manejo por parte del médico para estabilizar al
paciente. En personas con diagnostico de enfermedades de corazén (cardiopatia
isquémica); ojos (retinopatia); lesiones o alteraciones circulatorias en pies; enfermedad
renal o con embarazo, deben ser valoradas por su médico familiar, para autorizar la

realizacion de ejercicio fisico.

Aspectos Clinicos

El abordaje de este rubro considera como fundamentos el proporcionar al
paciente informacién sustantiva, clara y util para tomar decisiones que le permitan el
control clinico de su padecimiento. La informacién médica se enfocara a presentar la
relevancia de estos padecimientos desde el punto de vista epidemiolégico y sus
repercusiones en el paciente y su familia, asi como lo fundamental del control médico
para evitar las complicaciones derivadas del descontrol clinico. El manejo médico estara
sustentado en las Guias de Practica Clinica para el control del paciente diabético e
hipertenso, que han sido utilizadas en la capacitacion de los médicos familiares en el
Proceso de Mejora de Medicina Familiar y tiene como objetivo resolver las preguntas
mas frecuentes que tienen los pacientes y que en algunas ocasiones no han sido

resueltas durante la consulta con su médico familiar.

e ¢Por qué se origina la diabetes mellitus?

e ¢ Qué es la hipertension arterial?

e /;Qué es la obesidad?

e /Estas enfermedades se heredan?

e ¢ Se pueden prevenir estas enfermedades?

e (Como puedo bajar de peso y mantenerlo?
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e (Cudles son las cifras que se consideran para decir que una persona tiene
alguna de estas enfermedades?

e (Los pacientes con Obesidad, Diabetes mellitus o Hipertension Arterial pueden
comer de todo?

e ¢Qué tipo de ejercicio pueden realizar los pacientes con Obesidad, Diabetes
mellitus o Hipertension Arterial?

e ¢ Qué riesgos tengo si me aplico insulina?

e (Se disminuye el apetito sexual de los hombres y mujeres que tienen estas
enfermedades?

e ¢ Cudles son las consecuencias de suspender los medicamentos que ayudan a

controlar estas enfermedades?

ESTRATEGIA DE GRUPOS DE AUTOAYUDA

La Estrategia de Grupos de Autoayuda tiene como objetivos responder a las
necesidades del paciente, estar basada en la técnica de educacion para adultos,
uniformar la informacién que se proporciona a los pacientes, con optimizacion del
trabajo del equipo de salud en las Unidades de Medicina Familiar y que su disefio
operativo le de factibilidad a su aplicacién. Asi mismo, es necesario puntualizar que la
estrategia estd enmarcada en el Proceso de Mejora de Medicina Familiar y cumple con
los preceptos de la atencién integral a la salud para los pacientes diabéticos,
hipertensos, obesos 0 con sobrepeso. Los pacientes que seran incluidos en los grupos
de autoayuda seran los que presenten una o mas de estas entidades clinicas y que
cursen con descontrol clinico; diabéticos con glucemia > 140 mg/dl, hipertensos con TA
> 140/90 mm Hg y obesos de 2° y 3er. grado de Unidades de Medicina Familiar de diez

consultorios y mas.

Los grupos estardan conformados de 10 a 15 pacientes, no menos para
optimizar el trabajo del equipo de salud y no mas por las dinamicas que se realizaran
durante las sesiones programadas. En el caso de pacientes trabajadores que no

puedan acudir a las sesiones o0 pacientes con discapacidades auditivas, motoras,
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visuales, etc., se incluird al familiar o cuidador habitual, que lo apoye en su control
médico y en el cambio de habitos. La estrategia consta de cuatro sesiones, una cada
semana con duracion aproximada de dos horas, donde el uso de videos sera el apoyo

audiovisual.

Actividades del Equipo de Salud

El trabajador social sera el representante del equipo de salud que tendra las
funciones de funciones de coordinador — facilitador dentro de la dinamica de los grupos
de autoayuda. Cuando este personaje no pueda ser integrado a estas actividades, el
Director de la Unidad Médica definira que personaje del equipo de salud sera el
responsable del funcionamiento de los grupos. Las actividades a realizar con los grupos
se dividen en dos grandes rubros; las que son responsabilidad especifica del trabajador
social, por su perfil profesional; en cuanto a identificar las caracteristicas socio médicas
del paciente y su familia que deberan ser realizadas por este personaje y las que
comprenden el desarrollo de las sesiones de trabajo con los integrantes del grupo, que
podran ser llevadas a cabo por el trabajador social o algin otro integrante del equipo de
salud.

Actividades del Trabajador Social

e Realiza entrevista al paciente y/o familiar a fin de identificar el nivel de
conocimientos que tiene respecto a su padecimiento, ideas, tables y creencias
en el manejo de su enfermedad.

e Recaba el consentimiento del paciente, familiar o cuidador habitual responsable,
para su integracion a los grupos de autoayuda.

e En caso de detectar problemética social que interfiera en tratamiento y control del
padecimiento, elaborara Estudio Social Médico e informa al médico tratante los

resultados de su intervencion, para su atencion integral.
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Otorga cita al paciente y al familiar para que acuda a la primera sesion de trabajo
del grupo de autoayuda para pacientes con Sobrepeso, Obesidad, Hipertension,
y/o Diabetes.

Registra sus acciones de la entrevista en la “Nota de Trabajo Social’ 4-30-54 e
integra al expediente clinico y registra sus acciones en el formato RAIS.

Elabora el perfil del grupo como resultado de la entrevista al paciente, familiar
responsable (numero de integrantes del grupo, escolaridad, ocupacion,
conocimientos sobre su padecimiento, temores o algun dato relevante de su

padecimiento).

Actividades del Trabajador Social o algun otro personaje del equipo de salud,

responsable de los grupos de autoayuda en la Unidad de Medicina Familiar

Organiza las actividades del grupo, define dia, hora y lugar para la realizacion de
las actividades.

Verifica la existencia de los recursos fisicos y tecnolégicos necesarios para el
desarrollo de las actividades.

Coordina las actividades durante cada sesion.

Elabora cronica de cada una de las sesiones con los hechos mas relevantes, de
tal manera que esta informacion le permita el andlisis posterior de la dinamica y
los resultados del grupo.

Registra la fecha y hora de la sesién subsiguiente en la cartilla de citas del
paciente y en su libreta de control de sesiones.

Identifica en la segunda sesion al lider del grupo, para fortalecerlo y apoyarlo en
las actividades de coordinacion y direccion que va a tener al trabajar con sus
compafieros de grupo.

Identifica a los pacientes que no logran el apego a la dieta y concreta una cita
con la nutricionista dietista para la atencion individual.

Identifica a los pacientes que no pueden incorporarse al plan de ejercicio y

concerta una cita con el médico familiar para su valoracion.
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e Realiza el concentrado de la informacion de los resultados de las sesiones en
forma mensual y entrega los resultados trimestrales de las evaluaciones al jefe
inmediato superior, para su concentracion y derivacion a los Niveles
Delegacionales y Centrales.

e Es el enlace permanente con el paciente lider.

e Es el enlace con los demas integrantes del equipo de salud.

e Coordina las actividades de seguimiento del grupo de autoayuda en la Unidad
de Medicina Familiar.

e Cita a los pacientes cada 3 meses para sus actividades de seguimiento y control,

con el apoyo del paciente lider.

Médico Familiar

¢ |dentifica las condiciones fisicas y clinicas de los pacientes con Diabetes mellitus
con glucemia mayor de 140 mg/dl, Hipertensién Arterial con TA mayor de 140/90
mmHg y obesos de 2°y 3er. grado.

e Sustenta el manejo médico en las Guias de Préactica Clinica para el control del
paciente diabético e hipertenso.

e Refiere a los pacientes con estos padecimientos con el Trabajador Social, para
su integracion a los Grupos de Autoayuda.

¢ Valora la indicacion de ejercicio en los pacientes descontrolados que cursan con
alguna complicacién médica, que les impida incorporarse al plan general de
ejercicio, establecido en la estrategia de grupos de autoayuda.

e Atiende durante la consulta las dudas de los pacientes que fueron identificados
durante las sesiones del grupo de autoayuda.

e Otorga atencion meédica a los pacientes que fueron referidos por el representante
del equipo de salud, por habérseles identificado algun problema especifico.

e Refuerza durante la consulta médica la informacion proporcionada al paciente en
las sesiones del grupo de autoayuda, que le permita la toma de decisiones para

el control clinico de su padecimiento.
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Nutricionista Dietista

e Otorga consulta nutricia a los pacientes que no logran el apego a la dieta, que
fueron referidos por el representante del equipo de salud y realiza acciones
individuales.

e Refuerza durante la consulta nutricia la informacion proporcionada a los
pacientes, en las sesiones del grupo de autoayuda.

e Valora el desarrollo de talleres de comprensién cuando existan mas de cuatro

pacientes con dificultades, para lograr el apego a la dieta.

Paciente Lider

El paciente lider es un personaje clave para el logro de buenos resultados en la
estrategia de grupos de autoayuda, ya que tiene la funcion de direccion del grupo,
facilitador de las actividades y es el responsable de darle continuidad al trabajo grupal,
después de terminar las cuatro sesiones de trabajo en la Unidad de Medicina Familiar.
Por tanto es muy importante que el representante del equipo de salud lo fortalezca
durante el desarrollo de la estrategia de grupos de autoayuda, de tal manera que sea
reconocido por los integrantes del grupo como la persona que los apoyara en el logro
de sus metas. El paciente sera nombrado por los integrantes del grupo de autoayuda en
la segunda sesion de trabajo y a partir de ese momento, serd el contacto con el
representante del equipo de salud responsable de la organizacion de las actividades. Al
término de la cuarta sesion, el lider contara con un programa de actividades a realizar
con sus compafieros de grupo para los siguientes tres meses, antes de volver a ser

citados en la Unidad de Medicina Familiar, para su sesion de seguimiento y control.

Para orientar sus actividades a continuacién se presentan algunas de las mas

importantes:

e Promueve y facilita la continuidad de las actividades del grupo.
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Elabora el directorio de los integrantes del grupo, con domicilio, teléfono
particular o del centro trabajo para facilitar su localizacion.

Promueve las reuniones del grupo en la comunidad, al utilizar sitios diferentes a
la Unidad de Medicina familiar, como puede ser el domicilio de alguno de los
miembros del grupo, una escuela, la iglesia, el parque, etc.

Revisa con los integrantes del grupo la aplicacion de los aprendizajes obtenidos
durante las sesiones y en el trabajo del grupo.

Intercambia ideas con los miembros del grupo acerca del avance en el logro de
las metas de cada uno de los miembros.

Discute con lo miembros del grupo las alternativas mas factibles para vencer las
barreras que se identifiquen para el logro de las metas.

Es el contacto permanente con el representante del equipo de salud.

Comenta con el representante del equipo de salud los avances obtenidos por los
miembros del grupo.

Integra el programa de actividades a realizar con sus compafieros de grupo, para
definir las acciones de los siguientes tres meses, al finalizar la cuarta sesion.
Solicita asesoria técnica al representante del equipo de salud cuando lo
considere necesario, para efecto de apoyar a los integrantes del grupo de
autoayuda en el logro de objetivos y metas.

Participa con el representante del equipo de salud en la convocatoria trimestral
de los integrantes del grupo de autoayuda, para el reforzamiento de las

actividades y la evaluacién de logros.

Sesiones de Trabajo

La estrategia de grupos de autoayuda en su primera fase consta de cuatro

sesiones semanales, con una duracion aproximada de dos horas, su desarrollo

considera tiempos cortos para la proyeccion de videos que apoyan la informacion que

se proporciona y tiempos para el desarrollo de actividades grupales que fortalezcan los

contenidos presentados en los videos. Esta dinamica de trabajo con los grupos

pretende uniformar la informacion que se proporciona a los pacientes, proporcionarle al
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representante del equipo de salud los elementos necesarios para la conduccion de los
grupos y asi optimizar el trabajo de los deméas miembros del equipo de salud, de tal
manera que si no esta disponible alguno de ellos, la informacién pueda ser
proporcionada durante la sesion y el paciente posteriormente puede acudir a su
consulta individual. Cada sesion tiene contenidos y dindmicas especificas, que se

describen a continuacion.

Primera Sesion

El representante del equipo de salud, el dia de la sesién da la bienvenida a los
asistentes, se presenta, menciona el objetivo de la reunion y efectda un breve encuadre
del programa mencionado los objetivos. A continuacion realiza una dinamica de

integracion grupal para facilitar la comunicacion entre los asistentes.

La tematica de esta sesion esta basada en:
o El manejo de las emociones para la toma de decisiones.
o Presentacion de la historia personal de cada integrante del grupo.
o Establecimiento de metas.
o Resolucion de problemas.
o Importancia del apoyo familiar.
o El rol del equipo de salud.

o La continuidad de trabajo grupal de manera autbnoma.

Los videos estaran conformados por diferentes capsulas, que a eleccién del
representante del equipo de salud y de acuerdo a las caracteristicas de los integrantes
del grupo de autoayuda los proyectara, para posteriormente favorecer el desarrollo de la
dinamica grupal, con la presentacion de las experiencias de los pacientes y/o sus

familiares.
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Segunda Sesién

Esta sesion estara enfocada a:

¢ Manejo de los fundamentos nutricionales.

e Preparacion de menus de acuerdo a gustos, costumbres, alimentos propios de la
region y necesidades nutricias.

e Mensajes de como comer de todo y sabroso.

e Como manejar grupos de alimentos.

e Recomendaciones para el manejo de la sensacion de hambre.

e Laimportancia de una buena alimentacién aplicada a la familia.

En la primera parte de la sesion se proyectara el video, para posteriormente
realizar el taller de elaboracién de menus. Al término de la sesion se nombrara al

paciente lider del grupo.

Tercera Sesion

Los contenidos de esta sesién son:

e Condiciones fisicas y clinicas para la realizacién de ejercicio.

e Los efectos del ejercicio en el control de la enfermedad.

e Los beneficios del ejercicio en el control de la sensacion de hambre.
¢ Rutinas visuales de planes de ejercicio.

e Recomendaciones para solucionar los principales problemas que impiden la

realizacion de ejercicio.

La primera parte de la sesiébn se ocupara en la proyeccion del video, para

continuar con la realizacion de programa de ejercicio.
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Cuarta Sesion

El contenido de esta sesioén es:

¢ Panorama epidemioldgico de la Diabetes, Hipertension y Obesidad.
e Importancia del control clinico

e Contenidos médicos sustantivos y claros.

e Basados en las Guias de Practica Clinica.

e Respuestas a las preguntas mas frecuentes de los pacientes.

e Participacion activa del enfermo y su familia para el autocuidado.

e Cifras de control clinico como meta.

En la primera parte de la sesion se proyectard el video para continuar con la
sesion de preguntas y respuestas y terminar con la presentacion que el paciente lider
hara del plan de actividades para los siguientes tres meses, con sus comparieros del

grupo de autoayuda.

Sesiones de Seguimiento

Después de terminar con las cuatro sesiones antes descritas, los integrantes
del grupo de autoayuda seran citados cada tres meses para el desarrollo de las

actividades siguientes:

e Evaluacién del peso, tension arterial y glucemia de los pacientes, de acuerdo a
la patologia que presentan.

e Evaluacién de logros de metas individuales y grupales.

e Dinamicas grupales para que los pacientes exitosos compartan sus experiencias
y los que no lograron su control clinico, presenten al grupo las dificultades que
encontraron.

e Definicion de compromisos individuales y grupales para la consecucion de metas

establecidas, para la siguiente reunion trimestral.
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e El representante del equipo de salud identifica a los pacientes que requieren de
apoyo individual por parte de los demas integrantes del equipo de salud y realiza

las acciones necesarias para su atencion.
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VII.5 ANEXO 5

DiabetIMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2008)

INTRODUCCION

El Programa Institucional para la Prevencion y Atencion de la Diabetes (PID)
fue elaborado recientemente con el objetivo de mejorar las acciones de prevencion y
atencion integral de la diabetes que se realizan en los tres niveles de atencion del
IMSS. Aunque actualmente la mayor proporcion del gasto en salud se asigna a la
atencién médica curativa y asistencial, las estrategias preventivas reciben cada vez mas

atencion debido a su impacto positivo en la salud de la poblacion.

En la reunién de la Asociacibn Americana de Diabetes de este afio 2008, se
sefalaron los siguientes elementos de los programas que han logrado establecer

modelos de atencién exitosos:

1.- Desarrollo de guias de practica clinica (GPC) obtenidas por consenso, aplicables en
la practica habitual y con base en la mejor evidencia disponible.
2.- Establecimiento de metas realistas, con base en variables que predicen eventos
clinicos relevantes.
3.- Diseminacion e implementacion de las GPC y metas a través de:
- El expediente clinico electrénico como herramienta de capacitacion continua a
través de diagramas de flujo y recordatorios especificos
- Pésters y otros formas de comunicacidon visual en los consultorios y salas de
espera
- Indicacion de ordenes de laboratorio, gabinete o procedimientos desde el
expediente electronico.
4.- Evaluacion periédica y publicaciéon de los resultados.

5.- Otorgar incentivos al buen desempefio
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Para que un programa de este tipo logre éxitos a mediano y largo plazo es
necesario que la atencion de la diabetes se conciba como un sistema integrado y
coordinado en el que todos los participantes, incluyendo el paciente y familia, trabajen
en equipo, conozcan, acepten y se identifiguen con las metas, y que se atiendan las
necesidades e intereses del paciente con medidas y procedimientos que sean utiles y
trascendentes para su bienestar. A esta forma de organizacién y vinculacion entre los
pacientes y el equipo de salud se le ha denominado “Mddulo DiabetIMSS”, que se
implanta como una estrategia para mejorar las acciones de prevencion y atencion
integral de la diabetes.

OBJETIVO

El objetivo general es que el paciente este en posibilidad de:

e Recibir servicios de atencion médica en Medicina Familiar con calidad que
atiendan factores de riesgo y mejoren las condiciones de salud del paciente
diabético y su familia.

e Recibir atencion médica, de rehabilitaciébn anticipatoria con el fin de promover,
proteger y restaurar la salud, que permitan:

o Disminuir la incidencia de diabetes,

o Mejorar el control metabdlico (a través de la reduccion del sobrepeso y/o
obesidad; asi como el control de pardmetros bioquimicos, entre las que se
incluye el control de la glucosa en ayunas)

o  Prevenir o retrasar la apariciéon de complicaciones.

e Fomentar la corresponsabilidad del paciente y su familia con el paciente de
salud, para la prevencion, tratamiento, control y rehabilitacion.
e Desarrollar en forma permanente el sistema de informacion, gestion clinica y de

recursos.
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El modulo DiabetIMSS, le caracteriza una estructura definida para lograr los objetivos

descritos.

Estructura Fisica: Un consultorio que funciona en 2 turnos y un area para actividad
educativa grupal.
Personal: En el que recae la responsabilidad de la atencion y de operar las
recomendaciones de atencion a la salud son:
* Equipo bésico adscrito exclusivamente para el modulo que labora en el
turno matutino y turno vespertino: 2 Médicos Especialistas en Medicina
Familiar, 2 Enfermeras Generales, 2 Trabajadores Sociales.
* Equipo con intervenciones programadas de tiempo parcial: Estomatélogo y

Nutricionista Dietista.

Funcionamiento:Cita simultanea a grupo y consulta individual al paciente diabético y su
familia, la atencién se encuentra basada en la aplicacion de guias de practica clinica y
manuales de atencion para el paciente y para el instructor, asi como guia técnica de

procedimientos.

Equipamiento:Camara digital para fotografia de retina, equipo segun guia mecénica de
eguipamiento para consultorio, monofilamento. Desarrollo de una pagina especifica de
expediente clinico electrénico para el registro de actividades del paciente que labora en

el maédulo.

Insumos: Farmacos para el tratamiento farmacoldgico del paciente diabético, incluidos
aguellos que son de transcripcion para el primer nivel de atencién. Disponibilidad para
medir HbAlc, fracciones de colesterol, micro albuminuria.

Estrategia Organizacional: Se caracteriza por ser flexible, adaptable a las condiciones
de cada Unidad de Medicina Familiar y las particularidades de la Delegacién y Zona

Médica. Las funciones sustantivas del médulo son:

v La cita actividad grupal y consulta médica con 20 pacientes y 4 espontaneos.
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v' Los pacientes podran acudir a actividad grupal sin pasar a consulta o
viceversa.
v La actividad grupal tiene un promedio 2 horas de duracion.

v La consulta de control puede ser mensual o trimestral.

Responsables de la operacién del Programa DiabetIMSS en la UMF:EI Director
y el Jefe del Servicio son los responsables del buen funcionamiento del modulo
DiabetIMSS y en general de las actividades operativas que el Instituto establezca para

el desarrollo de este programa; las principales actividades de ellos son:

DIRECTOR:

e Responsable de supervisar la planeacion, organizacion, integracion y el control
operativo del modulo DiabetIMSS y su interrelacion con los procesos de consulta
de medicina familiar, auxiliares de diagnostico y atencion médica continua.

e Programa de acuerdo a necesidades reuniones periédicas con personal del
equipo de salud o en forma conjunta con el Jefe de Servicio.

e Incentiva periddicamente el buen desempefio del personal del modulo
DiabetIMSS.

e Responsable de informar periédicamente a las autoridades Delegacionales.

JEFE DE SERVICIO DE MEDICINA FAMILIAR:

¢ Recibe del Médico Familiar el formato 4 30 200 para envio al Modulo DiabetIMSS
y verifica en el expediente electrénico que el paciente cumpla con los criterios de
inclusion correspondientes.

e Verifica que el paciente cumpla con los criterios de envio al modulo.

e Avala el envio de pacientes al Modulo DiabetIMSS.

e Avala las solicitudes de auxiliares de diagndéstico y tratamiento farmacologico.
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Verifica que el paciente y el Médico Familiar del consultorio de adscripcion estén

informados que solo el paciente diabético que reuna los criterios de inclusion

recibira atencion médica en el madulo.

Supervisa que el Mddulo DiabetIMSS funcione de acuerdo a la Normatividad

Institucional vigente y resuelve las controversias que originen conflicto en la

atencion meédica.

Vigila la interrelacion entre los diferentes servicios de la Unidad y el Mddulo

DiabetIMSS.

Programa las actividades de supervision de acuerdo a indicadores de

desempeiio.

EvalGa al médulo con base a lo siguiente:

¢ Informa mensualmente al equipo interdisciplinario del Modulo DiabetIMSS vy al
Director de la Unidad sobre los resultados obtenidos en los indicadores
vigentes y en aspectos relevantes ocurridos durante la operacion del modulo.

e |dentifica en conjunto con el equipo de salud las desviaciones y consensuan
las acciones de intervencion para mejorar el proceso.

e Incentiva continuamente el buen desempefio del personal adscrito al M6dulo.

e Registra en el formato de control establecido por las areas normativas para
realizar los informes correspondientes al Director de la Unidad y toma de
decisiones.

e Supervisa y avala la referencia a segundo nivel.

TRABAJO SOCIAL:

Recibe al paciente y familiar acompanante, referido por el meédico familiar del
consultorio de adscripcion, previa autorizacion por el jefe de servicio de Medicina

Familiar

Paciente referido

Solicita al paciente, familiar o acompafante la “Solicitud de servicios dentro de la
unidad médica forma 4-30-200".
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Realiza la entrevista diagndstica, identificando las necesidades de atencion
social y redes de apoyo que requiere para integrarse al Modulo de DiabetIMSS.
Proporciona al paciente y familia toda la informacion necesaria sobre el programa
para su integracion al moédulo de DiabetIMSS.

Aclara dudas y verifica que la informacion se haya recibido correctamente, por el

paciente y su familia.

No se integra al grupo.

Si el paciente no se integra al grupo, se registra en la “Nota de Trabajo Social 4-
30-54” y realiza las acciones e intervenciones de acuerdo al “Procedimiento para
otorgar atencién de Trabajo Social en Unidades de Medicina Familiar” 2640-003-
004

Se integra al Médulo de DiabetIMSS

Elabora el “Consentimiento Informado” y recaba firma del paciente.

Sensibiliza al paciente y familiar sobre la importancia de asistir a la consulta 'y a
las 12 sesiones educativas deDiabetIMSS, 1 por mes.

Registra en la agenda de grupo del SIMF la cita correspondiente.

Informa al paciente o familiar, la fecha, horario y lugar para la sesién.

Requisita los datos generales del paciente en el “carnet DiabetIMSS”, (Nombre,
No. seguridad social, domicilio y consultorio adscripcion) y le explica al paciente
la utilidad del mismo, por lo que es necesario que lo presente todas las
ocasiones gque acuda a consulta médica o a actividad grupal.

Otorga cita de mutuo acuerdo con el paciente y registra en el carnet la cita.
Informa al paciente que el dia de la sesion recibird consulta con el meédico
familiar del modulo.

Registra sus acciones e intervenciones en la “Nota de Trabajo Social 4-30-54"
como indica el “Procedimiento para otorgar atencion de Trabajo Social en
Unidades de Medicina Familiar” 2640-003-004
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Organizacion de los grupos de DiabetIMSS.

Elabora en coordinacion con la Enfermera el calendario y el programa de
sesiones, con fechas y ponentes

Utilizara el Programa de Educacion en Diabetes, que servira de apoyo para el
autoaprendizaje del paciente.

Sesion Grupal.

Solicita la cartillas de salud y citas médicas, asi como el “carnet DiabetIMSS” a
los pacientes citados.

Entrega a la enfermera las cartillas de salud y citas médicas, asi como el “carnet
DiabetIMSS” para que revise lo correspondiente.

Registra su asistencia en la agenda de grupo o en la libreta de control del grupo.
Participa con alguna técnica de integracion de acuerdo al perfil del grupo con la
finalidad de integrar a los asistentes para facilitar su participacion.

Participa como facilitador con temas de su competencia

Se apoya en el material didactico de DiabetIMSS para el desarrollo de sus temas
en cada una de las sesiones.

Promueve la participacion de los asistentes para aclarar dudas en relacién a las
metas de control de acuerdo con los criterios establecidos en las guias de
practica clinica y acordados con el médico familiar y la enfermera.

En las sesiones participa en la reflexion de las emociones sin realizar juicios de
valor.

Médico Familiar, la Enfermera y la Trabajadora Social vigilan que los pacientes
gue se encuentran en sesion educativa, pasen a consulta con el médico familiar.
Agradece a los pacientes su asistencia y los motiva para que asistan a las
préximas sesiones.

Otorga nueva cita para el grupo.

83



* Elabora “Crénica de grupo” en su libreta de control como indica el “Procedimiento
para otorgar atencién de Trabajo Social en Unidades de Medicina Familiar”
2640-003-004.

Reintegracion a Tratamiento Médico-Social
* Identifica a los pacientes que no asistieron a la sesion grupal.
* Realiza las acciones necesarias para la reintegracion del paciente al tratamiento
médico y grupal.
* Identifica las causas de la inasistencia a su control médico o grupal e informa al

equipo de salud.

Atencién Social
* Realiza el estudio social médico en aquellos casos en que se identifique
problemética social que interfiera en el control y tratamiento médico. De acuerdo
al “Procedimiento para otorgar atencién de Trabajo Social en Unidades de
Medicina Familiar” 2640-003-004

Coordinacion con los integrantes del equipo de salud del moédulo:

Participa en las reuniones continuas con el paciente de salud que integra el
mobdulo DiabetIMSS de acuerdo a lo programado por el Médico Familiar y el Jefe de
Servicio, con el fin de analizar estrategias de intervencion individuales o grupales con el
paciente, asi como las relativas a la mejor organizacién del médulo.

ENFERMERA GENERAL.:
Organizacion de los grupos de DiabetIMSS.
o Elabora en coordinacién con la Trabajadora Social el calendario de sesiones,

con fechas y ponentes.

o Elabora en coordinacion con la Trabajadora Social el programa de sesiones.
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Atencion Grupal:

e Conduce al grupo y las sesiones educativas de cada consulta con base a la Guia
de Practica Clinica para el Escrutinio, Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de
la Diabetes y sus complicaciones en el IMSS, asi como del Manual del Aplicador
del M6dulo DiabetIMSS y al Programa de Educacion en Diabetes.

e Organiza las actividades del grupo.

e Asigna sesiones a los distintos miembros del equipo de salud y ofrece
orientacién a los pacientes y apoyo terapéutico para el logro de sus metas.

e Asegura de que los materiales didacticos estén disponibles y funcionando.

e Da la bienvenida y aplica técnicas de integracion grupal.

e Recomienda que el paciente acuda al médulo desayunado, asi como haber
administrado sus medicamentos.

e Mide la Tension Arterial, el Peso, la talla, determina el IMC (indice de masa
corporal) circunferencia abdominal y glucemia capilar, registra en el carnet
DiabetIMSS.

e Ensefia a los pacientes a tomar somatometria y supervisa que lo realicen a partir
de la segunda sesion.

e Entrega el carnet DiabetIMSS al médico familiar, al inicio de la consulta.

e Desarrolla los temas educativos, de acuerdo a la Guia de Practica Clinica para el
Escrutinio, Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetes y sus
complicaciones en el IMSS, al Manual del Aplicador del M6dulo DiabetIMSS y al
Programa de Educacién en Diabetes.

e Participa en reuniones periddicas con el resto del equipo, para ajustar los
procedimientos técnicos médicos, de informacion, comunicacion y educacion
para asegurar su correcto funcionamiento.

e Establece coordinacion con el equipo multidisciplinario para identificar pacientes
gue no acuden a la sesion y/o requieren de la participacion familiar.

e Establece coordinacion directa con trabajo social para la reintegracion del

paciente y verifica la inclusion a los grupos de sesiones educativas.
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Registra en formatos establecidos (Carnet DiabetIMSS, hoja de control de
sesiones grupales y formato RAIS).

Sensibiliza y orienta al paciente y familiar sobre la importancia de asistir a su cita
meédica y a la sesion grupal programada.

Agradece a los pacientes su asistencia y los motiva para que asistan a las

proximas sesiones.

Identifica los siguientes factores de riesgo en sus pacientes:

Antecedentes de familiares en primer grado con diabetes

Medicién de la estatura y el peso para calcular el indice de masa corporal (IMC=
peso en kg/talla en metros al cuadrado).

Sobrepeso u obesidad (indice masa corporal = 25Kg/m2).

Medicion de la presion arterial hipertension arterial (cifras de T.A = 139/85 mm
Hg).

Niveles de colesterol = 200 mg/dl.

Triglicéridos > 150 mg/dL

Una prueba positiva de tamizaje en mayores de 40 afios (glucemia capilar en
ayuno > 100 y =126 mg/dI).

Circunferencia de cintura: Hombres = 90 cm. y Mujeres = 80 cm.

Antecedentes de hijos macréosomicos (peso al nacimiento + 4 kg o de haber
cursado con diabetes gestacional.

Valoracion de las condiciones de la piel en busqueda de procesos infecciosos
(incluyendo en su caso los sitios de inyeccion de insulina).

Investigacion sobre actividades fisicas y deportivas que realiza la paciente.
Informa al medico familiar los resultados de los puntos sefialados en la actividad
anterior en caso necesario se comunica al Jefe de Servicio para que se realicen

las acciones de intervencion que procedan.
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Practica de Ejercicio fisico

Orienta al paciente y familia respecto a que la indicacion del ejercicio debe ser

progresiva de acuerdo a la Guia de Practica Clinica para el Escrutinio, Prevencion,

Diagnéstico y Tratamiento de la Diabetes en Unidades del IMSS (anexo 3, 4. 5.6, 7, 8),

al Manual del Aplicador del Modulo DiabetIMSS y al Programa de Educacién en

Diabetes.

Alimentacion

Orienta al paciente y familia en forma individual o grupal sobre los beneficios de
cumplir con un plan alimentario. Con apego a la Guia de Practica Clinica para el
Escrutinio, Prevencién, Diagndéstico y Tratamiento de la Diabetes en Unidades
del IMSS (anexo 2), al Manual del Aplicador del Modulo DiabetIMSS y al
Programa de Educacion en Diabetes.

Evalla el IMC y en su caso lo deriva al Médico Familiar.

Control de la Adherencia al tratamiento

Realiza acciones de educacion para la salud encaminada a que el paciente
asuma su responsabilidad relacionada con la medicacion prescrita.

Identifica el nivel de conocimiento del paciente relacionado con la medicacion
prescrita.

Instruye al paciente reconocer las caracteristicas distintivas de los medicamentos
prescritos.

Orienta al paciente acerca del propésito y acciébn de los medicamentos
prescritos.

Realiza la demostracion de la preparacion de los medicamentos para evitar la
contaminacion de los mismos.

Ensefla al paciente a realizar los procedimientos necesarios antes de
administrarse los medicamentos (Toma de T.A, medicidon de glucosa capilar y
compara el nivel de glucosa.)

Informa al paciente lo que tiene que hacer si se pasa por alto una dosis.
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Ensefia al paciente la importancia del control de la tension arterial, glucosa
capilar, colesterol y sus fracciones, triglicéridos y micro albuminuria.

Informa al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender
bruscamente la medicacion.

Capacitar al paciente y familia sobre las acciones a efectuar en caso de hiper o
hipoglucemia.

Ensefia al paciente a prevenir/aliviar los posibles efectos secundarios de los
medicamentos.

Ensefia al paciente a manejar, guardar y conservar correctamente los
medicamentos.

Ayuda al paciente a desarrollar un horario de administracion de medicamentos.
Advierte al paciente acerca de los riesgos asociados a la administracion de los
medicamentos caducados.

Advierte al paciente contra la administracion de medicamentos prescritos por
otros pacientes.

Orienta sobre los mitos y tabls de la pre medicacion con farmacos o métodos
naturistas

Realiza revisibn de medicamentos (prescritos, auto medicados), con el propésito
de identificar las posibles interacciones medicamentosas, asi como posibles
duplicaciones del tratamiento.

Evalla en cada consulta los resultados de las acciones realizadas por el
paciente, considerando los criterios siguientes; de los valores limites de
glucemias y cifras tensidnales, de medicamentos prescritos y descripcion del
procedimiento para realizar el autoanalisis de la glucemia.

Favorece la participacion de la familia en la adherencia de los medicamentos
Propicia el seguimiento de las actividades educativas en el domicilio , para ser

evaluadas en la proxima sesion
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Educacién para el manejo y control de la administracion de la insulina.

e Imparte sesion sobre el tipo de insulina y tiempos de accién.

e Orienta al paciente y familia respecto al propdsito, accion y tiempos tedricos de
accion de la insulina.

¢ Instruye al paciente acerca de la dosis, via y duracion de la insulina

e Instruye al paciente acerca de la administracion/aplicacion (zonas de inyeccion
correcta, tamafo adecuado de las agujas, angulo de inyeccion).

¢ Instruye al paciente o familiar sobre la técnica de aplicacion de insulina.

e Evalla la capacidad del paciente para administrarse la insulina el mismo.

e Orienta al paciente y familia respecto a las zonas de inyeccion de la insulina.

e Ensefia al paciente a realizar los procedimientos necesarios antes de
administrarse la insulina (comprobar el nivel de glucosa, fecha de caducidad de
la insulina, caracteristicas de la insulina en el envase, cambiar aguja, purgar,
etcétera).

¢ Informa al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa por alto una dosis.

e Orienta al paciente sobre el desecho de punzocortantes de acuerdo a la NOM
087 ECOL/RPBI

e Instruye al paciente sobre los criterios que han de utilizarse al decidir alterar la
dosis/hora de la medicacion, si procede.

e Informa al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender
bruscamente la medicacion.

e Instruye al paciente sobre los posibles efectos secundarios (hipoglucemia,
hiperglucemia).

e Enseifia al paciente a aliviar/prevenir la hipoglucemia, si es el caso.

o Ensefia al paciente almacenar y trasportar correctamente la insulina.

e Instruye al paciente acerca de la eliminacion adecuada de las agujas y jeringas
en casa, donde deshacerse de los recipientes de objetos afilados en la
comunidad.

e Proporciona informacion escrita al paciente acerca de la accion, propésito,

efectos secundarios, ajuste y administracion de la insulina.
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Ayuda al paciente a desarrollar un horario de administracion escrito.

Advierte al paciente los riesgos asociados a la administracion de medicamentos
caducados.

Advierte al paciente contra la administracion de medicamentos prescritos a otros
pacientes.

Cuidados de enfermeria en la Administracion de insulina

De acuerdo al prescripcion médica, explica al paciente y familia las
recomendaciones para la aplicacién y almacenaje de la misma:

Sitio de administracion: la aplicacion en las areas de brazos, pared abdominal,
muslos, y gluteos, que se dividen en cuadrantes, éstos son los sitios de
preferencia por su absorcion mas rapida y homogénea, deben de ser rotatorios.
Orienta al paciente en la auto aplicacion de insulina en las areas de mayor
absorcion subcutdnea en donde también puede utilizarse la region del térax
posterior.

Profundidad de la inyeccion: dentro del tejido celular subcutdneo es mas lenta
gue inmediatamente después debajo de la piel.

La actividad fisica: favorece una absorcibn mas rapida, sobre todo en las
extremidades.

Temperatura de la insulina: cuando se almacena a temperatura mayor de 30°C,
la degradacién es mayor que cuando esta a la temperatura ambiente. Si los
frascos o cartuchos de insulina se encuentran a mas de 30°C o se exponen a la
luz solar, su efecto disminuye o se llega a perder.

Instruye al paciente y familia respecto a la conservacion y almacenamiento de la
insulina:

Los frascos o cartuchos de insulina en uso pueden conservarse a la temperatura
ambiente, siempre y cuando no excedan 30°C y no se expongan al sol.

Si se conservan en refrigeracion se requiere de una temperatura entre 2y 8° sin

permitir que se congelen.
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Deben sacarse del refrigerador y permitir que alcancen la temperatura ambiente

antes de su aplicacion.

Segquir las instrucciones de cada laboratorio y revisar la apariencia fisica de la

insulina, previo a su aplicacion.

Capacita al paciente y familia respecto a la técnica de administracién de la

insulina enfatizando los siguientes aspectos:

La insulina se inyecta normalmente en el tejido subcutaneo.

Para evitar las inyecciones intramusculares de la insulina se recomienda
hacer un pellizco con los dedos indice, medio y pulgar tomando la dermis y el
tejido subcutaneo sin tocar el masculo

Todas las inyecciones con pellizco pueden hacerse indistintamente en un
angulo de 45 a 90 grados, dependiendo de la preferencia de cada paciente
No se debe soltar el pellizco antes de haber retirado la aguja, ya que podria
producirse una inyeccion intramuscular

Orienta al paciente y familia respecto a la importancia de aplicar la insulina en
forma rotativa, con lo cual se logra un descanso armonico y temporal de cada
region, evitando alteraciones locales.

Instruye al paciente respecto a las zonas de inyeccion (muslos, abdomen,
brazos y glateos) y de cdmo rotarlas para lograr inyecciones mas seguras,
cémodas y eficaces.

Instruye al paciente y familia respecto a las medidas para la extraccion de la

insulina del frasco y la técnica de mezclado enfatizando en lo siguiente:

Verificar que el frasco, la marca y el tipo de insulina sea el apropiado.
Asegurarse de que la fecha de caducidad en el frasco de insulina no haya
vencido.

Una vez que un frasco o vial de insulina ha sido abierto, debe ser utilizado
preferentemente durante los 30 dias siguientes.

Antes de la extraccion de la insulina (con apariencia turbia o lechosa se debe
rotar (nunca agitar) el frasco o vial entre las manos varias veces a fin de

favorecer la disolucion de los cristales de la insulina y homogeneizarla.

91



e Si no se realiza la rotacion del frasco o vial y se logra una mezcla
homogénea, la dosis de insulina puede variar significativamente.

e Desinfecte el tapdn de caucho del vial con un algodoén o toalla con alcohol.

e Informa al paciente y familia respecto a las ventajas del auto monitoreo de la
glucemia capilar:

e Ajustar el manejo con medicamentos.

e El apego a las medidas de alimentacion y de actividad fisica.

e Detectar y prevenir cuadros de hipoglucemia.

e Mantener la glucemia dentro del objetivo planteado.

e Capacita al paciente y familia respecto a la técnica para la toma de glucemia
capilar y evallGa su realizacion correcta, tanto al inicio del tratamiento como a

intervalos regulares.

Prevencion y control de Lipodistrofias

e Orienta al paciente y familia respecto al tipo y caracteristicas de lipodistrofias
secundarias a la administracion de insulina:

1. Lipodistrofia hipotréfica: pérdida de tejido graso subcutaneo en los lugares de
inyeccion de insulina.

2. Lipodistrofia hipertréfica: generalmente ocasionada por el uso repetido de
insulina en un mismo sitio de inyeccién y obedece a la actividad lipogénica de la
insulina. Se manifiesta como una zona de hinchazén y enrojecimiento 0 como
una tumoracion blanda e indolora, la zona muestra fibrosis y generalmente es
vascular, por lo cual es indolora a las inyecciones vy, esto, en ocasiones, hace

gue el enfermo utilice esta zona empeorando la situacion.

e Precisa al paciente y familia las medidas a adoptar para prevenir y controlar la
lipodistrofia:
1. Lipodistrofia hipotréfica: adoptar un sistema rotatorio para la administracién de

insulina en brazos, muslos y abdomen.
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2. Lipodistrofia hipertréfica: no inyectar en la zona que presente hipertrofia y
modificar el lugar de inyeccion en forma rotatoria.

Prevencion y control de complicaciones agudas: Hipoglucemia

e Realiza acciones de educacion para la salud encaminada a que la paciente
asuma su responsabilidad relacionada con la prevencion y control de
complicaciones agudas.

¢ Orienta al paciente respecto a las caracteristicas de la hipoglucemia de acuerdo
a la Guia de Practica Clinica para el Escrutinio, Prevencion, Diagnéstico y
Tratamiento de la Diabetes en Unidades del IMSS.

e Precisa al paciente las medidas preventivas para evitar la hipoglucemia de
acuerdo a la Guia de Préctica Clinica para el Escrutinio, Prevencién, Diagndstico
y Tratamiento de la Diabetes en Unidades del IMSS (Recomendaciones para la
prevencion de hipoglucemia)

e No retrasar u olvidar el consumo de alimentos.

e Actuar rapidamente ante los primeros sintomas.

e Llevar siempre consigo una fuente minima de 15 a 20 g de hidratos de carbono
de absorcion rapida.

e Recomendar que tenga disponible alimentos como jugos o dulces en lugares
accesibles.

e Portar identificacion “soy diabético” cuando salga a la calle.

e Consumir alimentos ligeros antes de acostarse, en pacientes con hipoglucemias
nocturnas.

e Orientar sobre la no ingesta de bebidas alcohdlicas.
Prevencion y control de complicaciones agudas: Hiperglucemia de acuerdo a la Guia de

Practica Clinica para el Escrutinio, Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la

Diabetes en Unidades del IMSS (recomendaciones complicaciones agudas)
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e Orienta al paciente respecto a las principales causas de hiperglucemia.

e Por déficit de insulina.

e Disminucion u olvido de la dosis de insulina.

e Errores en la administracion de medicamentos.

e Situaciones de estrés: infecciones, traumatismos, cirugias, estrés psiquico, etc.

e Precisa al paciente las medidas preventivas para evitar la hiperglucemia:

e Aumentar la frecuencia de los controles de glucemia capilar.

e No dejar de tomar los medicamentos prescritos, evitar el ejercicio fisico si la

glucemia es superior a 280 mg/dI.

Cuidado de la piel

e Realiza acciones de educacion para la salud encaminada a que el paciente
asuma su responsabilidad relacionada con el cuidado de la piel.

e Orienta al paciente sobre la importancia del bafio diario utilizando jabon con el ph
adecuado:

1. Piel seca: jabdn graso

2. Piel sudorosa: jabdén neutro

* Xerosis y grietas impregnarla con vaselina.

* Instruye al paciente respecto a mantener la piel seca, sobre todo en pliegues y
lubricada después del bafio.

* Orienta sobre los cuidados de la piel en la zona de de aplicacion de insulina.

Cuidados a los pies de acuerdo a la Guia de Practica Clinica para el Escrutinio,

Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes en Unidades del IMSS

e Realiza acciones de educacion para la salud encaminada a que el paciente
asuma su responsabilidad relacionada con el cuidado de los pies, al mismo
tiempo que explora al paciente.

e Ensefia medidas de prevencion de complicaciones de los pies.

1. Inspeccion periddica de los pies.
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2. Detecta factores de riesgo:
Traumatismos, calzado inapropiado, andar descalzo, caidas, accidentes, objetos
dentro de los zapatos, presencia de callos, deformidades, prominencias éseas,
movilidad articular limitada, pérdida total o parcial de la agudeza visual, falta de
apoyo en el hogar, problemas de acceso a los servicios de salud.
e Realiza el siguiente interrogatorio al paciente antes de la exploracion de los pies:
¢, Tiene hormigueos?, ¢ calor en los pies?, ¢frio?, ¢dolor en los pies?, en piernas,

en ambos, ¢ el dolor es mas fuerte en las noches?, ¢ le sudan los pies?.

Educacion para dejar de fumar

Realiza acciones de educacion para la salud encaminada a que el paciente asuma

su responsabilidad relacionada con dejar de fumar.

Informa al paciente sobre los efectos perniciosos del tabaco sobre la salud.

Explica al paciente los beneficios inmediatos en la salud al dejar de fumar,
independientes del tiempo que lleve fumando.

Define con el paciente el uso de estrategias individuales y grupales para dejar de
fumar:
1. Orienta sobre la disminucion de tabaco en forma paulatina y evalla en cada
sesion
Usar alternativas de tabaco (chicle sin azucar).
Aumentar el ejercicio fisico, sobre todo, cuando tenga ganas de fumar.
Orientar a la familia la importancia de no fumar en presencia del paciente y
de no acudir a sitios que propician esta actividad
5. Procurar estar lejos de sitios donde normalmente se fume.

Evitar situaciones asociadas al consumo de tabaco.

Actividades Preventivas para la Salud Reproductiva en mujeres en edad fértil de
acuerdo a la Guia de Practica Clinica para el Escrutinio, Prevencion, Diagnéstico y
Tratamiento de la Diabetes en Unidades del IMSS (recomendaciones para la
prevencion en diabetes gestacional)
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1.-Oriente sobre la importancia de no embarazarse cuando se encuentra
descompensada

2.-Favorece la participacion del varon en la toma de decisiones para la
aceptacion de la metodologia anticonceptiva

3.-Orienta sobre la metodologia anticonceptiva de alta continuidad.

Motivos de comunicacion inmediata al Médico Familiar y/o equipo de salud:

Descompensacion de cifras tensionales

Falta de adherencia al tratamiento

Aparicion de efectos secundarios indeseables al tratamiento.

Falta de participacion familiar

Cuando la conducta alimentaria sea inadecuada, como la existencia de rasgos
bulimicos, sindrome del comedor nocturno.

Cuando identifica un cuadro depresivo, ansioso u otro tipo de trastorno
psiquico.

Falta de adherencia al plan de alimentacion.

Patologia bucal.

MEDICO FAMILIAR:

Revisa su equipo de computo de acuerdo a las medidas establecidas en la
Norma que contiene las disposiciones en materia de seguridad informatica del
IMSS.

En caso de detectar alguna falla informa a su jefe inmediato superior en forma
verbal para que se atienda en consecuencia.

Prende su equipo de cémputo, accesa al sistema a través de su matricula y su
contrasefia, con lo que accesa a la agenda electronica de citas.

Recibe de la enfermera la Cartilla de salud y citas médicas, asi como el “carnet

DiabetIMSS” de los pacientes citados.
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Accesa a la agenda de citas del Médulo DiabetIMSS, identifica a los pacientes
citados del dia y organiza la secuencia de la consulta.

Informa a la enfermera y la trabajadora social la secuencia en que pasaran los
pacientes a consulta.

Saluda al paciente, familiar o acompafante.

Solicita al paciente su identificacion y verifica que corresponda al paciente que
tiene enfrente, una vez corroborada la identidad, selecciona del menu de
‘documento de identificacion” en el SIMF, el documento que le estan
presentando, lo selecciona con el puntero y le da un clic y después otro clic a la
paloma de aceptar. Con lo que le aparece una pantalla en donde le informa que
la actualizacion ha sido realizada, por lo que cierra esta pantalla dando un clic en
aceptar.

Identifica en la pantalla que le presenta el SIMF, que los datos del paciente sean
los correctos.

Otorga la atencion acorde a la Guia de Practica Clinica, para el Escrutinio,
Prevencion, Diagnéstico, Tratamiento de la Diabetes y sus Complicaciones en el
IMSS y evalla las metas de tratamiento, informéandolas al paciente, para obtener
su colaboracién, “empoderando” al paciente.

Realiza ajustes de tratamiento farmacoldgico de acuerdo con la Guia de Practica
Clinica, para el Escrutinio, Prevencién, Diagnéstico, Tratamiento de la Diabetes y
sus Complicaciones en el IMSS, buscando la aceptaciéon y participacion del
paciente.

Refuerza el tratamiento no farmacologico, buscando la aceptacién del paciente.
Coordina al equipo de salud para comentar casos especiales y refuerza la
evaluacion integral del paciente.

Verifica en el expediente electronico: nota de referencia, historia clinica completa,
con resultados de laboratorio realizados previos a la cita en el Modulo.
Selecciona el modulo de atencion integral, menu hoja de control correspondiente
Identifica las necesidades y demandas del paciente mediante el interrogatorio, en
forma directa o a través de su acompafiante, de acuerdo al proceso de atencion

médica de diabetes, registrando los datos en el recuadro de nota médica, se
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apoya en la Guia de Practica Clinica, para el Escrutinio, Prevencién, Diagnéstico,
Tratamiento de la Diabetes y sus Complicaciones en el IMSS.

Registra los datos correspondientes en cada rubro, tales como antecedentes del
diagnostico, factores de riesgo, padecimientos agregados, diagndstico actual,
tratamiento farmacologico y no farmacoldégico.

Verifica que la enfermera del médulo haya registrado los datos requeridos para el
control en el “carnet DiabetIMSS”

Sefiala con el puntero, la pestafia de atencion Integral y se sigue el mena de
atencién médica y nota médica para la atencion del padecimiento actual y la hoja
de control del paciente crénico.

Registra en la nota médica, padecimiento actual, los datos que se generan de la
consulta como antecedentes del padecimiento actual.

Revisa los resultados de laboratorio y en su caso registra la glucosa en el
recuadro del lado derecho y realiza analisis de los mismos.

En la parte inferior derecha, los datos de la exploracion fisica. Al término de estos
registros, dara un clic en aceptar, al igual que en el momento en que aparezca la
pantalla con “actualizacion realizada”

En caso de que requiera hacer alguna exploracion fisica al paciente, le solicita a
la enfermera que lo asista, informando el tipo de exploracién a realizar para que
prepare al paciente.

Al terminar la exploracion fisica ayuda al paciente para que pueda continuar con
la consulta.

Registra los hallazgos de la exploracion fisica en el expediente clinico
electrénico.

El registro del diagndstico se hace seleccionando con un clic, la pestafia de
Diagndstico, otro clic en el circulo que dice CIE 10 y anotar en el recuadro de
texto libre el diagndstico que buscamos, minimo con tres palabras y dar un clic al
boton de busqueda “lupa” que esta del lado derecho, con lo que se despliega un
menu con los diagndésticos CIE 10, se selecciona con un clic el diagnadstico, el

cual pasa al recuadro.

98



e Selecciona la ocasion de servicio, primera vez o subsecuente con un clic y si se
requiere.

e En caso necesario, en el recuadro de “Complementacién diagndstica” se podra
registrar un diagnostico complementario o precisar la region o area fisica
afectada, lo cual se lleva a cabo a texto libre. Una vez registrada esta
informacion, se da un clic en agregar y pasara esta informacion a la parte inferior
del formato, lista para guardarse.

e En caso de equivocacion en esta ultima informacion, aparece del lado derecho
una “X” y arriba de la misma dice “borrar”, se podra borrar con un clic y volver a
realizar la busqueda del diagnéstico CIE 10 en la misma forma referida.

e Basado en las guias de préctica clinica registra las indicaciones de actividad
fisica y dieta a texto libre en el recuadro inferior.

e Al terminar de registrar todos los datos de esta pantalla, debera dar un clic sobre
el icono “aceptar” para guardar la informacion y un clic en aceptar cuando manda

el mensaje que se ha registrado el diagnéstico.

En caso de prescripcion de medicamentos

e Accesa al menu de Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento sefialando con el
puntero y dando un clic en la opcion receta.

e Dar otro clic en expedicion con lo que lo lleva a la pantalla de la receta
electronica.

e Se agrega el nombre del medicamento y se le da un clic en la “lupa” para su
busqueda en el cuadro basico de medicamentos de la unidad.

e Selecciona el medicamento deseado con un clic, se procede a registrar el modo
de uso, via de administracion, dosis, intervalo y periodicidad, en forma
automatica, el sistema presenta la cantidad a surtir, de acuerdo a la prescripcién
razonada establecida por el Comité de Farmacia y Terapéutica de la Unidad,

finalmente se da un clic en aceptar.
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Da un clic, en imprimir, para obtener dos tantos de la receta, de los cuales, uno
es para el paciente y otro para la farmacia, previa firma del médico tratante con

tinta de color diferente al negro.

Expedicion de medicamentos en receta resurtible

Accesa al menu de Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento sefialando con el
puntero y dando un clic en la opcion receta resurtible.

Procede a la elaboracién con todos los pasos de una receta normal, se da clic en
aceptar para guardar los datos.

Da un clic en imprimir con lo que se obtendran cuatro tantos, el primero para el
paciente que contiene los medicamentos prescritos, modo de uso y las fechas en
gue debera acudir para canjear las recetas, el segundo para canjear en ese dia
los medicamentos otorgados y la tercera y cuarta copia, corresponden al
segundo y tercer mes en donde solo acudira el paciente o el familiar a canjear la
receta resurtible.

Firma la receta resurtible con tinta diferente al negro y la entrega al paciente.

Expedicion de medicamentos en receta de transcripcion.

Accesa al menu de Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento sefialando con el
puntero y dando un clic en la opcién receta, seguir con el puntero a la derecha y
dar un clic en Transcripcion.

Despliega una pantalla con los medicamentos de transcripcion y la cantidad a
otorgar, siempre y cuando haya sido capturada la informacion de ese paciente en
el censo nominal del Sistema de Abasto Institucional y se encuentre en el
periodo de vigencia autorizada para su entrega.

Da un clic en imprimir con lo que se generan dos tantos de la receta, uno para el
paciente y otro para la farmacia. Invariablemente se deberd corroborar que el
paciente lleve la nota médica de su Médico Familiar del Modulo DiabetIMSS,

hara énfasis en el modo de uso.
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Nota: Considerar que anualmente el sistema “borra” el catalogo de transcripcion y es

necesario reiniciar el proceso.

Firma la receta con tinta de color diferente al negro y entregarla al paciente.

Realiza, en su caso, actividades de registro y notificacion sobre farmaco
vigilancia, de conformidad a la “Norma que establece las disposiciones para la
operacion del sistema de farmaco-vigilancia y la vigilancia de insumos para la
salud en el IMSS” y a la “Guia de servicio para llevar a cabo la notificacién de
sospechas de reacciones adversas de los medicamentos, vacunas e insumos

para la salud”.

Prescripcion de certificado de incapacidad temporal para el trabajo, por

descompensacion de diabetes o su co morbilidad y situaciones atribuibles al sindrome

metabdlico.

Accesa al menu de Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento sefialando con el
puntero y dando un clic en la opcién incapacidad.

Selecciona con un clic, incapacidad, lo llevara a la pantalla de incapacidad y una
pantalla para registrar el documento de identificaciébn que presenta el paciente,
la misma que presenté al inicio de la consulta aparecerd en el recuadro de
identificacion, por lo que se registrara el niamero o folio de la misma y se da un
clic en aceptar y un clic de aceptar en el mensaje de “actualizacion realizada”.
Procede a registrar los datos del formato de incapacidad electronica, de acuerdo
al Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto.

Da un clic en aceptar con lo que aparece la leyenda de “actualizacion realizada”.
Da un clic en aceptar con lo que aparece en la pantalla, la vista previa de la
incapacidad generada y enseguida, una pantalla con la opcion de imprimir

Da un clic en imprimir y se cerraran las dos pantallas mencionadas.
Automaticamente el sistema proporcionard tres impresiones, una original para el
banco, copia para el asegurado y copia para el patron, las cuales se entregaran
al paciente, firmadas con tinta de color diferente al negro.
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En caso de prescripcion de estudios de laboratorio

e Accesa al menu de Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento sefialando con el
puntero y dando un clic en la opcion laboratorio.

e Da clic en la pestafia de laboratorio en donde aparecera la pantalla con la
solicitud.

e Selecciona con un clic todos los datos que se requieren en la pantalla, si es
ordinario o urgente, el area vy tipo de estudio.

e Da un clic en agregar y un clic en aceptar.

e Una vez seleccionado y agregado el estudio, de a acuerdo a los parametros de
control, establecidos en la guia de practica clinica para el escrutinio, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la diabetes y sus complicaciones en el IMSS, se
elige el dia y la hora en la que se va a presentar al laboratorio, da un clic en
aceptar y un clic para cerrar la ventana de actualizacion realizada, con lo que se
guardard la informacién en el sistema.

e Seleccionar la fecha y hora de cita al modulo de DiabetIMSS y da un clic en
aceptar y un clic para cerrar la ventana de actualizacién realizada.

e Se da un clic en “imprimir”’ con lo que se obtiene una copia de la solicitud con las
indicaciones para el paciente.

e Orienta sobre el procedimiento que le van a realizar, informa de la ubicacion y

organizacion de los servicios y aclara las dudas del paciente o su familiar.

En caso de prescripcion de estudios de Rx

e Accesa al mena de Auxiliares de Diagnéstico y Tratamiento sefialando con el
puntero y dando un clic en la opcién Solicitud de Rx.

o El sistema muestra la pantalla con la solicitud, registrar si es ordinario o urgente
con un clic.

e Selecciona con un clic, el diagndstico con el que se envia a Rx.
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e Selecciona con un clic, el grupo o region del que se requiere valorar y
seleccionar el estudio del menu de las opciones que se presentan.

e Da un clic en agregar y un clic en aceptar. Una vez seleccionado y agregado el
estudio, se selecciona el dia y la hora en la que se va a presentar al servicio de
Radiologia, dar un clic en aceptar, con lo que se guardara la informacion en el
sistema.

e Selecciona la fecha y hora de cita a medicina familiar y dar un clic en aceptar y
un clic para cerrar la ventana de actualizacion realizada

e Da un clic en “imprimir” con lo que se obtiene una copia de la solicitud con las

indicaciones para el paciente.

Deteccion de retinopatia.

e Programa fecha de solicitud de fotografia de retina y registra en el “carnet
DiabetIMSS, el dia y hora en que se realizara el estudio.

e Deriva de acuerdo a la existencia de lesion identificada en la fotografia de la
retina al servicio de oftalmologia, como lo recomienda la Guia de Practica
Clinica, para el Escrutinio, Prevencion, Diagndstico, Tratamiento de la Diabetes y

sus Complicaciones en el IMSS,
Envio a estomatologia:

e Envia al Servicio de Estomatologia en forma semestral para realizar las acciones
preventivas y a los pacientes con alguna enfermedad bucal, de acuerdo a la guia
de préctica clinica para el escrutinio, prevencion, diagndéstico y tratamiento de la
diabetes y sus complicaciones en el IMSS.

Poblaciéon en edad fértil

e Verifica que al término de la primera consulta utilizando el ECE, le aparece al

meédico familiar un mensaje “Mujer en edad fértil, valore el riesgo reproductivo y
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promueva el uso de un método anticonceptivo” apoyado en la guia de practica
clinica para el escrutinio, prevencion, diagndéstico y tratamiento de la diabetes y
sus complicaciones en el IMSS, cierra la pantalla con un clic.

Sefiala con el puntero la pestafia de atencion integral, nota médica y sigue con el
puntero hasta la pestafia de Valoracion RR y PF en donde da un clic que lo
llevara a la pantalla que contiene tres pestafias, Valoracion de RR, Planificacion
Familiar y Recomendaciones y diagnadstico.

Da un clic en la pestafia de Valoracion de RR le presenta la pantalla con los
datos de somatometria, antecedentes obstétricos, otros antecedentes obstétricos
y escolaridad, los cuales debe completar o seleccionar de los menus que
presenta con un clic, al término del llenado, dar un clic en aceptar con lo que
aparece en el recuadro la calificacién del RR y el color del semaforo, de acuerdo
a cada caso.

Da un clic en aceptar con lo que se manda un mensaje de actualizacion
realizada, dando un clic en aceptar, se cierra este mensaje.

Da un clic en la pestafia de planificacién familiar con lo que se abre esta pantalla.
Registra los datos de somatometria, fecha de ultima menstruacion.

Selecciona con un clic si usa o0 no algin método anticonceptivo, en caso positivo,
seleccionar el método que usa y si hubo efectos secundarios., por ultimo dar un
clic en agregar.

Dar un clic en caso de Cambio de TIPO de método anticonceptivo en el circulo Si
o No, segun corresponda.

Otorgado método anticonceptivo, seleccionar del menu el medicamento prescrito.
Selecciona si se otorgd receta o se envi6 a planificacion familiar.

Selecciona con un clic en caso de requerir reemplazo, redotacion, retiro de DIU
0 ninguno y seleccionarlo del menud correspondiente.

Describe a texto libre el procedimiento en caso necesario, excepto cuando otorgo
receta, se inhabilita este recuadro.

Identifica los pacientes que no aceptan ningin método anticonceptivo,

seleccionar la causa del menu en donde se especifica el motivo.
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Imprime el consentimiento informado, dar un clic en el titulo, con lo que se
presenta la nota preliminar con los datos del paciente, dar un clic en aceptar y
otro imprimir, con lo que se obtiene el documento impreso para recabar la firma
del paciente y sus testigos.

Dar un clic en la pestafia de Recomendaciones y Diagndstico con lo que abre la
pantalla

Registran los datos en el recuadro de Recomendaciones y otros hallazgos o
comentarios

Selecciona el diagnéstico CIE 10 y si es primera vez o subsecuente y dar un clic
en agregar.

Dar un clic en aceptar con lo que se guarda la informacion.

Prescripcion de medicamentos realizar la actividad mencionada anteriormente
Refiere a la unidad, llevar a cabo la actividad correspondiente para métodos

definitivos

Referencia a segundo nivel de atencion.

Identifica el diagnostico en donde se considera que rebasa la capacidad
resolutiva de la unidad y se decide enviar una referencia a segundo nivel se
procede a registrar el envio, con base en la Guia de Practica Clinica, para el
Escrutinio, Prevencion, Diagnostico, Tratamiento de la Diabetes y sus
Complicaciones en el IMSS

Selecciona en la pestafia de Auxiliares de Diagndéstico y Tratamiento de donde
se despliega el menu con la opcion de Referencia (4 30 8), se da un clic en
expedicion.

Selecciona en la pantalla de Servicios auxiliares referencias en donde se
selecciona con un clic el tipo de referencia, ordinaria o urgente.

Selecciona con un clic la ocasion de servicio, primera vez o subsecuente.
Registra los datos que muestra la pantalla que son la Delegacién, la unidad a la

gue se envia, la especialidad, el motivo del envio, el diagnéstico y la informacién
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adicional, en caso de que el hospital al que se envia tiene el sistema SICEH, se
podra seleccionar cita con un clic en buscar cita.

Da un clic en buscar cita y se despliega una pantalla de agenda automética, en
donde se selecciona con un clic, el mes, el dia, afio, especialidad, turno, se da un
clic en buscar cita con lo que despliega una lista con las citas mas proximas, se
selecciona una de ellas con un clic con lo que se aparta el lugar para ese
paciente. Se da un clic en aceptar para guardar la informacion.

Selecciona en caso de que no cuente con agenda electronica el hospital al que
se refiere se omite este paso, da un clic en aceptar, de donde el sistema
proporciona la pantalla de autorizacion para ser llenado por el Jefe de Servicio de
Medicina Familiar.

Requisita en el formato por el Jefe de Servicio de Medicina Familiar, registra el
motivo, registra su matricula y contrasefia y le da un clic en aceptar.

Requisita el formato de referencias, imprime en dos tantos, firma y entrega al
paciente, familiar o acompafnante cuando el padecimiento rebase la capacidad
resolutiva de la unidad, de acuerdo a los criterios de referencia establecidos

Da un clic en imprimir con lo que se le presenta la vista previa de la impresion y
la pantalla de imprimir, da un clic en imprimir con lo que obtiene dos tantos del
formato de referencia contra referencia.

Firma y entrega los formatos al paciente, para que obtenga la vigencia en control
de prestaciones, de acuerdo al Manual de Procedimientos para la referencia y
contra referencia entre unidades.

En todos los casos de contra referencia.

El médico familiar al recibir la contra referencia, registra en el expediente clinico
electronico los datos que el médico no familiar ha escrito, sefialando “El médico
inter consultante me sefala que el paciente...”

Continda vy valora el plan de manejo terapéutico instituido por el Médico No
Familiar de la unidad médica hospitalaria de acuerdo a evolucion del paciente y
apegado a la Guia de Practica Clinica, para el Escrutinio, Prevencion,
Diagnostico, Tratamiento de la Diabetes y sus Complicaciones en el IMSS.

En caso de urgencia medica
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Identifica la urgencia médica y envia al paciente con indicaciones médicas de
acuerdo a la guia, al Servicio de Urgencias o Atencion Médica Continua de la
unidad, (en caso de contar con este servicio) para su estabilizacion, mediante el
formato solicitud a UMF vy solicita a la enfermera que lleve al paciente con su

familiar y/o acompafiante y posterior referencia al segundo nivel de atencion.

Prondstico

Establece el pronostico para el problema principal de salud del individuo y lo

registra en la Nota Médica.

Atencion grupal en el modulo DiabetIMSS

Incentiva al paciente y su familia, a atender el problema de salud, a través de un
plan de manejo por el equipo multidisciplinario de salud.

Vigila que se lleve a cabo el programa de sesiones en forma secuencial y de
acuerdo al Manual del Aplicador del Médulo DiabetIMSS.

Vigila la utilizacion del Programa de Educacion en Diabetes, que servird de
apoyo para el autoaprendizaje del paciente.

Participa de acuerdo a necesidades explicitas o implicitas del equipo de salud o
del grupo de pacientes, asumiendo el rol de integrador de las actividades del

equipo de salud.

NUTRICIONISTA-DIETISTA.

Coordina y acuerda con el Medico Familiar, Enfermeria y Trabajo Social la
programacion de sesiones grupales sobre alimentacion.

Brinda apoyo al equipo interdisciplinario para proporcionar educacién vy
orientacion en la sesion grupal de alimentacién para pacientes del modulo de
DiabetIMSS.
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e Recibe de la Trabajadora Social el calendario de las sesiones grupales en las

gue participa con los temas de su competencia.

Intervencion individual:

[ll. Participa a demanda de acuerdo a necesidades explicitas o implicitas del equipo
de salud o del grupo de pacientes.

IV. Consulta la Guia de Préactica Clinica para el Escrutinio, Prevencién, Diagndstico
y Tratamiento de la Diabetes en Unidades del IMSS, el Manual del Aplicador del
Médulo DiabetIMSS y al Programa de Educacién en Diabetes, para el desarrollo
de sus temas en cada una de las sesiones.

V. Utilliza el Programa de Educacién en Diabetes, como apoyo para el
autoaprendizaje del paciente.

VI. Participa en las sesiones en forma secuencial y de acuerdo al Manual del
Aplicador del Médulo DiabetIMSS.

VII. Otorga plan nutricional individual a peticién del médico familiar de acuerdo
al diagnéstico realizado derivado de la intervencion del equipo interdisciplinario.

VIII.
onsulta y aplica la antropometria, realiza y determina los requerimientos
energéticos, plan alimentario conforme indica el procedimiento para otorgar
atencién de nutricion y dietética en Unidades de medicina familiar 2640-003-005
y al Manual del Aplicador del MAdulo DiabetIMSS y al Programa de Educacion en
Diabetes.

IX. Otorga orientacion individual para la orientacion nutricia.

X. Aclara dudas al paciente y/ o cuidador sobre su tratamiento nutricional.
Intervencion en sesién grupal:
e Otorga platica en sesién grupal sobre: Plato del bien comer, cuenta de

carbohidratos, conteo de grasas, lectura de etiquetas.

¢ Orienta y aclara dudas sobre el tratamiento nutricional.
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e Proporciona recomendaciones nutricias.
e Participa en reuniones periddicas con el resto del equipo, para ajustar los
procedimientos a las condiciones locales y para asegurar su correcto

funcionamiento.

ESTOMATOLOGO:

e Recibe pacientes derivados del Médico Familiar del Médulo DiabetIMSS.

e Otorga citas en forma semestral una vez que este haya sido dado de alta en la
Atencion Estomatolégica Integral.

e Ademas desarrollara el resto de las actividades insertas en los documentos:

e Procedimiento para otorgar atencién estomatolégica en Unidades de Medicina
Familiar.

e Guia técnica para otorgar atencion estomatolégica en Unidades de Medicina
Familiar.

e Guia de practica clinica para la atencion del paciente Diabético.

PSICOLOGO CLINICO

Intervencion Grupal:

e Coordina y asesora a la enfermera y trabajadora social para planear la dindmica
de los grupos.

e Participa en el adiestramiento al equipo de salud sobre eleccion y aplicacion de
técnicas de modificacion de conducta.

e Participa en reuniones peridédicas para la intervencion en sesiones de terapia
conductual.

e Participa en reuniones periodicas con el resto del equipo, para ajustar los
procedimientos a las condiciones locales y para asegurar Su correcto

funcionamiento.

109



Intervencion individual:

e Otorga atencion psicolégica a pacientes en los que se detecten problemas
emocionales.

e Realiza la intervencion, evaluacion y seguimiento a los pacientes identificados.

e Retro informa al paciente sobre la evolucion de su patologia.
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VII.6 ANEXO 6
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