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RESUMEN

Objetivo: Definir y comparar entre los Grupos de ayuda Mutua de Enfermedades
Crénicas acreditados y no acreditados de la Jurisdiccion Tijuana el nivel de
satisfaccion de los pacientes con enfermedades crénicas como la Diabetes Mellitus, la
Hipertension Arterial y la Obesidad. Material y Métodos: Estudio transversal,
descriptivo, aplicativo y comparativo. Se seleccionaron por accesibilidad y por cumplir
con los criterios de inclusibn 160 pacientes de siete centros de salud, lo que
corresponde a 108 pacientes, cifra final después de haber descalificado 4 por no
haber llenado la encuesta correctamente y el resto por no acudir el dia en que se
aplicé la encuesta., el reclutamiento se realizé el dia de su cita de reunibn mensual
para el GAM EC y control médico. Resultado: se observa que en ambos grupos no
hay diferencias significativas, a excepcion de algunos items del bloque de preguntas
de instalacion: orden y limpieza (p=0.01, RM=0.082, IC 95%=0.018-0.372) y
mantenimiento (p=0.01, OR=0.212, IC 95% =0.078-0.579), ambos con una p
significativa. Conclusiones: El nivel de satisfaccion de los pacientes que integran los
GA EC Acreditados y No Acreditados mostro que no hay diferencia significativa con

respecto a su grado de satisfaccion.

Objective: To identify and compare among Accredited and Non-Accredited Mutual Aid
Groups of Chronic Diseases of Tijuana, the level of satisfaction of patients with
illnesses such as Diabetes, Hypertension and Obesity. Methods: Transversal,
Descriptive, Applicative and Comparative Study. We selected based on accessibility
and to ability to comply with the inclusion criteria, 160 patients from 7 health centers,
which corresponds to 108 patients, final amount, after disqualifying 4 for not
completing correctly the survey and the rest for not attending the day the survey was
administered, the recruitment was made the day of their monthly Mutual Aid Groups of
Chronic Disease meeting and medical follow-up. Results: We observed that among
both groups there are no significant difference, except on some items of the questions
of the installation survey: order and cleaning (p=0.01, OR=0.082, Cl 95%=0.018-
0.372) and maintenance (p=0.01, OR=0.082, Cl 95%=0.018-0.372), both with a
significant p result. Conclusions: The level of satisfaction of the patient among
Accredited and Non-Accredited Mutual Aid Groups of Chronic Diseases did not

present any significant differences between their levels of satisfaction.
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Grados de satisfaccion de los pacientes que pertenecen a los Grupos de
Ayuda Mutua de Enfermedades Cronicas Acreditados y No Acreditados
en sus cambios de estilo de vida y control de la enfermedad

CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

Se define como enfermedad crénica al trastorno organico o funcional que
obliga a una modificacion en los estilos de vida del paciente y que persiste
durante largo tiempo, abarca a todos los grupos de edad, predominantemente
adultos, ocasionando una limitacion importante en la calidad de vida y el

estado funcional de las personas que las padecen (1).

El incremento en la incidencia y morbi-mortalidad de diversas enfermedades
cronicas ha impactado significativamente en la carga econdmica tanto del
paciente, como de los familiares o la sociedad, demandando una mayor

cantidad en los servicios de salud.

Las enfermedades cronicas, son aquellas que no se transmiten de persona a

persona, ademas son de larga duracion y evolucién lenta (2).

El costo con base en esta demanda ha obligado al Sector Salud a implementar
diversas estrategias para el control de estas enfermedades, tales como la
hipertension arterial, hiperlipidemias, diabetes mellitus y cancer, se pueden
mencionar algunas otras alteraciones presentes en sujetos portadores de
sindrome metabdlico (2) y las que una vez desarrolladas pueden evolucionar

hacia algun tipo de incapacidad, o bien, causar la muerte (3).

Publicaciones recientes destacan que cada afio 2.6 millones de personas

mueren como consecuencia de sobrepeso u obesidad; 4.4 millones, por



niveles de colesterol total elevados, y 7.1 millones, debido a una tension
arterial elevada (2). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimo6 que
35 millones de las defunciones registradas a nivel mundial durante el 2005
fueron por una enfermedad cronica, la mitad de los fallecidos era de sexo
femenino y el 29% menor de 60 afios de edad; el 80% de las muertes por
enfermedades crénicas no transmisibles se registra en paises de ingresos
bajos y medianos. Se prevé que el total de defunciones por enfermedades

cronicas no transmisibles aumente otro 17% en los préximos 10 afios (2, 4).

Son mudltiples los factores que influyen en el desarrollo de las enfermedades
cronicas, tales como el ambiente, los estilos de vida, los habitos, la herencia
genética, los niveles de estrés, la calidad de vida, asi como la presencia de
una enfermedad persistente que puede pasar a ser cronica; para un control

adecuado es necesario tener en cuenta estos indicadores (3).

Es importante tomar en cuenta que la satisfaccion juega un papel muy
importante para el control de estas enfermedades, por lo que, definiré a la
satisfaccion como la valoracién global que la persona hace sobre su vida,
comparando sus logros con sus expectativas, existen diversos estudios sobre
el bienestar subjetivo y la satisfaccion con la vida, que indican que el bienestar
subjetivo esta relacionado con diversas categorias de la vida personal, entre
las que destacan la salud, la familia y la situacién laboral, entre otras; de
hecho, se coloca a la satisfaccion personal y la felicidad por encima de las

cuestiones materiales (5, 6).

Debido al impacto de las enfermedades cronicas en México, desde la década
de los noventa la Secretaria de Salud, a través del Programa de Salud en el
Adulto y en el Anciano, del Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y
Control de Enfermedades (CENAVECE), ha implementado los Grupos de
Ayuda Mutua de Enfermedades Crénicas (GAM EC), llamados entonces Clubs
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de Diabéticos, siendo hasta 2004 cuando se documentaron resultados

respecto a su utilidad (4, 7).

Lo que se busca con los GAM EC es que el paciente adquiera estilos de vida
saludables, conozca las caracteristicas de la enfermedad, asi como las
complicaciones de las mismas, siendo corresponsable en el apego al manejo y
el tratamiento para lograr una atencion integral, realizando cambios en los
aspectos psicosociales, nutricionales y ambientales, fomentando una mayor
actividad fisica para lograr cambios significativos en el control y el manejo de

su patologia.

En la actualidad no existen estudios en Tijuana, B. C., sobre la percepcion de
los pacientes con enfermedades crénicas que participan en un GAM EC, en lo
gue concierne a los cambios en el comportamiento para la toma de conciencia

en su autocuidado.

Por lo anterior, el presente estudio investigo la percepcidon de satisfaccion de
los pacientes que integran a los GAM EC que acuden a los centros de salud
del Sector Salud de la ciudad de Tijuana, B. C., y s6lo se consider6 a los
pacientes que sufren de enfermedades cronicas como diabetes, obesidad,

hipertension arterial y dislipidemias
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1.2 ANTECEDENTES

1.2.1 ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

Las enfermedades cronicas no se transmiten de persona a persona, son de
larga  evolucion, ademas de que comparten cuatro factores de riesgo: el

consumo de tabaco, la inactividad fisica, el uso y una alimentacién poco sana

2).

Los factores determinantes clave de las enfermedades crénicas se ilustran en

la siguiente tabla (8):

Tabla 1. Factores determinantes clave de las enfermedades crénicas.

Influencia del entorno internacional
* Urbanizacion, la tecnologia, las migraciones

Factores determinantes ambientales

+Las condiciones sociales, economicas, politicas, como el ingreso, las
condiciones devida y de trabajo, la infraestructura fisica, el ambiente, la
educacion, el acceso a los servicios de salud y los medicamentos
esenciales

Factores de riesgo conductuales

* El consumo de tabaco, los regimenes alimentarios insalubres : la
inactividadfisica; el consumo de alcohol

Factores de riesgo biologicos
+ Modificables: el exceso de peso y la obesidad; los niveles de
colesterol elevados; la hiperglucemia; la hipertension.

+ No Modificables: |a edad; el sexo; los factores genéticos; la
pertenencia a una raza determinada

Enfermedades cronicas

+ Enfermedades cardiovasculares incluidas la hipertension, los
distintos tipos de cancer, la diabetes y las enfermedades
respiratorias crénicas.

Estrategia Regional para Enfermedades Cronicas. OPS 2007
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Los cuatro tipos de Enfermedades Cronico Degenerativas asociados a los

casos mas frecuentes de defuncién reportados por la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) en el 2005 correspondieron a:

Enfermedades cardiovasculares, con 17,528,000 de muertes anuales a
causa de enfermedades cardiovasculares.

Céancer en sus diversos tipos con 7,586,000 defunciones anuales.
Enfermedades respiratorias cronicas con 4,057,000 de muertes anuales
atribuidas a enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma.

Y por diabetes se reportaron muertes en 1,125,000 de personas por
afio, sin embargo, las causas asociadas a esta patologia

correspondieron al 80% del total de las mismas (2).

La OMS en el afio 2005 estim6 que mas de 35 millones de personas mueren

por Enfermedades Cronicas cada afo, y de estas el 80% suceden en paises

de ingresos bajos y medios.

En la Republica Mexicana, durante el afio 2013, la Hipertensién Arterial ocupo

el séptimo lugar como causa de enfermedad en la poblacién general, y la

Diabetes Mellitus tipo 2, el noveno; en el estado de Baja California podemos

observar que estas dos patologias ocupan el quinto y sexto lugar

respectivamente. Ver tabla 2 (9).
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Tabla 2. Diez principales causas de enfermedad en México y Baja California

reportadas en el 2013.

México Baja California

1 Infecciones respiratorias agudas 1 Infecciones respiratorias agudas

2 Infecciones intestinales por otros 2 Infecciones intestinales por otros

organismos y las mal definidas organismos y las mal definidas

3 Infeccion de vias urinarias 3 Infeccion de vias urinarias

4 Ulceras, gastritis y duodenitis 4 Ulceras, gastritis y duodenitis

5 Gingivitis y enfermedades periodontales 5 Hipertension arterial

6 Otitis media aguda 6 Diabetes mellitus no insulinodependiente
(Tipo 1)

7 Hipertensién arterial 7 Otitis media aguda

8 Conjuntivitis 8 Gingivitis y enfermedades

9 Diabetes mellitus no insulinodependiente 9 Asma y estado asmatico

(Tipo II)

10 Amebiasis intestinal 10 Varicela

Anuarios de morbilidad, informacién epidemiolégica 2013/DGE

Con lo que respecta a la mortalidad a nivel nacional en la poblacion general, el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporta que en el 2012
las principales causas de muerte fueron las enfermedades del corazon, la

diabetes mellitus y los tumores malignos.

1.2.2 GRUPOS DE AYUDA MUTUA (GAM).

Los GAM o también llamados grupos de autoayuda surgen en Estados Unidos
en 1935 a iniciativa de los fundadores de Alcohdlicos Andénimos, quienes
convencidos de que sé6lo a través de la fuerza que se da al interior de un grupo

y de cada individuo se pueden combatir retos y enfermedades (10).

Los GAM en Enfermedades Crénicas (EC) fueron creados en el 2004 por la
Secretaria de Salud de México a través del Programa de Salud del Adulto y el

Anciano del Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de
14



Enfermedades (CENAVECE), sin embargo, su existencia como grupo de
apoyo para el control de pacientes portadores de enfermedades cronico
degenerativas data desde los afios noventa. Fue en el 2007 cuando se
propuso una estrategia nacional en las actividades del grupo coordinadas por
personal de las unidades de primer nivel de salud de la Secretaria de Salud
(SS) a nivel nacional. La ayuda mutua es una condicion natural del ser
humano, consistente en el apoyo de otras personas ante una situacién de
enfermedad, peligro o ansiedad; es decir, buscar a otro individuo con los
mismos altibajos emocionales o los mismos problemas para que, en la medida

en que comparten sus experiencias, se pueda llegar al alivio mutuo (4, 7, 11).

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 para la prevencion,
tratamiento y control de la Diabetes Mellitus (DM) define a los GAM como a la
“organizacion en grupo de los propios pacientes, para facilitar su educacion y

autocuidado de la salud en las unidades del Sistema Nacional de Salud” (12).

Es importante mencionar que la finalidad del GAM EC es buscar un apego al
tratamiento, cambios en los estilos de vida del paciente, llevar a cabo acciones
cotidianas de autocontrol de su enfermedad, conocimiento del control de su
enfermedad, asi como prevenciéon de las complicaciones, desarrollando
habilidades individuales para su control, como son el automonitoreo de la
glucosa, la presion arterial, la toma de medicamentos y la aplicacion de

insulina.

Existen tres tipos de GAM:
e Aguellos que se encuentran acreditados,
e Re-acreditados, y

e Acreditados con excelencia.
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La jurisdiccion de Tijuana de la SS para el 2015 tenia registrados treinta GAM
EC, de los cuales tres se encuentran acreditados, uno re-acreditado y uno mas

acreditado con excelencia.

Para el logro de la acreditacion se cumplieron los criterios establecidos por la
SS, entre los que se destacan varias acciones como son control de la tension
arterial, evaluacion antropométrica la cual incluye control de peso, medicion
de la circunferencia abdominal y talla, y la evaluacion bioquimica en la que se
realiza determinacion de glucosa capilar y/o de la hemoglobina glicosilada a

través de los criterios que se muestran en la tabla 3 (4).

Tabla 3. Criterios de acreditacion, re-acreditacion y acreditacion con

excelencia.

Acreditacion con
Criterio Acreditacion Re-acreditacion Excelencia

Disminucion del 3% Disminucion del 5% Disminucion del 7%
Peso corporal respecto al basal respecto al basal respecto al basal

O el tEnelzte s Disminucion de 2 cm  Disminucién de 2.5 cm Disminucion de 5 cm
cintura respecto al basal respecto al basal respecto al basal

Glucosa en
ayunas < 130 mg/dl <130 mg/dI

<140/ 90 mmHg <130/ 85 mmHg <130/ 85 mmHg

Hemoglobina Una toma en el Una toma en el Hemoglobina Glicosilada
Glicosilada periodo periodo <7%

16



Algunos GAM EC logran rebasar estos parametros y se acreditan con

excelencia, otros mas no rednen estos estandares, no se acreditan, sin

embargo y a pesar de ello, siguen trabajando, siguen reclutando pacientes, y

siguen registrandose; incluso se siguen formando mas GAM EC.

Otros de los requisitos que deben cumplir son:

v

v

Registro de los pacientes en un Acta Constitutiva.

Contar con un minimo de 20 integrantes, mayores de 20 afios de edad,
75% de ellos con diagnostico de Diabetes Mellitus 1 0 2 (pura o mixta),
10% de los participantes deberan estar sanos (que no se incluirdn en la

evaluacion).

Estar registrado en en el Sistema de Informacién en Salud (SIS) asi

como en el Catalogo Estatal de GAM’s activos.

Capturar en el Sistema de Vigilancia de Estudio para Grupos de Ayuda
Mutua (SIVEGAM) las metas de tratamiento de los ultimos tres meses
consecutivos y un mes basal, los valores de Hb Alc, los valores de
Microalbuminuria, asi como los hallazgos encontrados en la exploracion

de pies.

Una vez cubiertos todos estos requisitos se requiere de la validacion de un

fedatario designado por la SS, denominado Acreditador Federal que avale

el proceso al momento de la acreditacion (4).

17



1.2.3 SATISFACCION

La satisfaccion es definida como la valoracion global que la persona hace
sobre su vida, comparando sus logros con sus expectativas. Desde este
referente tedrico, se han realizado una serie de investigaciones sobre el
bienestar subjetivo y la satisfaccion con la vida, que indican que el bienestar
subjetivo esta relacionado con diversas categorias de la vida personal, entre
las que destacan la salud, la familia y la situacion laboral, entre otras; de
hecho, se coloca a la satisfaccion personal y la felicidad por encima de las

cuestiones materiales (5, 6).

Se ha demostrado en diversas investigaciones que las sociedades que
presentan un mayor bienestar son las que muestran relaciones fuertes de
apoyo social, de ahi la importancia no s6lo de recibir ayuda sino también de
brindarla (13).

Se considera que el apoyo instrumental o emocional y el apoyo social ofrecido
y recibido son indispensables en el nivel de satisfaccion para el bienestar del

adulto mayor (14).

Toda percepcion en el ser humano es real y tiene consecuencias, un ejemplo
es la posible alteracion en la confianza de las instituciones, o la forma en que
se atienden los problemas. Las personas no siempre saben lo que les hace
feliz, siendo un conflicto determinar la satisfaccion o insatisfaccion en las
actividades cotidianas, por lo tanto centran su atencion en tareas que
sobresalen de lo comun, como la atencion a la salud en una unidad médica.
Las reformas para juzgar subjetivamente la satisfaccion son de gran interés

cuando se cataloga como medicion de progreso (15).

Los usuarios de los sistemas de servicios de salud ambulatorios y
hospitalarios, han sido medidos en cuestion de satisfaccibn por medio de
diferentes encuestas, por ejemplo, la ENSANUT 2012, que arrojé6 como
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resultado que un 84.8% de los usuarios de los servicios de salud en México,
calificaron la calidad de la atencion como “buena” o “muy buena”. Otro
ejemplo es el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que en el 2009
mostraba que un 77 % de sus usuarios los evaluaba como “satisfechos” o

“‘muy satisfechos” (16).

La atencion de calidad ha sido el objetivo para los profesionales de la salud,
los cuales con la ayuda de estrategias tratan de ofrecer la buena atencién a
mas personas. Los programas estructurados buscan los apoyos de las
instituciones de salud, para desarrollar uniformidad y calidad en la atencién

meédica que se le otorga a la poblacién (17).

1.2.4 CONTROL METABOLICO

Los controles metabdlicos y glucémico se refieren a la vigilancia y regulacion
de los indices bioquimicos que suelen medirse mediante procedimientos
rutinarios de laboratorio, ademas de vigilar y corregir los factores de riesgo y
los aspectos cotidianos de la enfermedad que alteran el bienestar. (18) Los

criterios de control metabdlico adecuado en pacientes diabéticos, segun las
sociedades cientificas como la ADA (American Diabetes Association 2014),
son glucemia basal y prepandial 70 — 130 mg/dl, glucemia postprandial <180
mg/dl, hemoglobina glicada < 7%, presion arterial sistélica/diastolica <140/80,
HDL-colesterol >40 mg/dl en hombres y <50 en mujeres, LDL-colesterol <100
mg/dl, triglicéridos <150 mg/dl, no fumar y realizar ejercicio de intensidad
moderada por 150 minutos/semana o actividad aerdbica vigorosa por 75

minutos/semana (19, 20).
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1.2.5 DIABETES MELLITUS

La DM es un desorden metabdlico caracterizado por la presencia de
hiperglicemia debido a la deficiencia de secrecion de insulina, deficiencia en la
accion de la insulina o ambos (21). La clasificacion estd basada en las

recomendaciones de la OMS y de la ADA.

De acuerdo a las guias europeas y canadienses para la diabetes, se han

identificado cuatro categorias etiolégicas principales de DM:

A) La Diabetes Tipo 1 (DM1) se caracteriza por una
deficiencia de insulina debida a la destruccion de las células beta
pancreaticas, que progresa hacia una deficiencia absoluta de
insulina. Algunas personas pueden referirse a este tipo de diabetes
como dependiente de insulina, la diabetes juvenil o la diabetes de
inicio temprano, esta ocurre por lo general antes de de los 40 afios,
a menudo en la edad adulta temprana o en la adolescencia. La
diabetes tipo 1 no es tan comdn como la diabetes tipo 2,
aproximadamente el 10% de todos los casos de diabetes son tipo 1,
en comparacion con otras etnias y grupos geograficos, la DM1 es

mas comun entre los caucasicos (19, 21, 22).

B) La Diabetes Tipo 2 (DM2) se caracteriza por una
combinacion de Resistencia a la Insulina (RI) y fallo de las células
beta, esta asociada a importantes factores de riesgo, como la
obesidad (tipicamente de distribucion abdominal) y el sedentarismo.
La RI y la alteracion de la secrecion de insulina que causa
hiperglucemia posprandial son caracteristicas de la fase inicial de la
DM2. Esto se sigue de una respuesta disminuida de insulina de

segunda fase e hiperglucemia persistente en ayunas. La DM2 se
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desarrolla tipicamente en la segunda mitad de la vida y afecta a
mas del 90% de los adultos con DM; sin embargo, con el aumento
de la obesidad entre los jévenes, existe una tendencia hacia una

disminucién de la edad de inicio (21, 22).

C) La DM gestacional se desarrolla durante el embarazo; después del
parto, en la mayoria de los casos se produce un retorno al estado
euglucémico, pero persiste un riesgo elevado de sufrir DM2 franca
en el futuro (21, 22).

D) Otras formas especificas de DM incluyen aquellas por defectos
genéticos en la funcion de las células Beta, defectos genéticos en la
accion de la insulina, secundaria a otras enfermedades (fibrosis
quistica, pancreatitis, traumatismos o cirugia de pancreas), y la
inducida por farmacos o sustancias quimicas (como el tratamiento
del VIH/SIDA o después de un trasplante de 6rganos) (19, 21, 22).

Los trastornos del metabolismo de la glucosa como la elevacion de la glicemia
en ayunas (Glucosa Alterada en Ayunas, GAA) e Intolerancia a la Glucosa
(IG), a menudo conocidas como prediabetes, reflejan la historia natural de la
progresion desde la normo glucemia a la DM2.

La hiperglucemia cronica en la DM se asocia con el dafio a largo plazo de
diferentes 6rganos, especialmente los ojos, rifiones, nervios, corazon, y los
vasos sanguineos (23). En su evolucion existen circunstancias que
comprometen el control glicémico de los pacientes y que desarrollan
complicaciones agudas y cronicas. La DM estd asociada con lesiones
microvasculares (nefropatia, retinopatia y neuropatia) y macrovasculares
(cardiopatia isquémica, enfermedad vascular cerebral y enfermedad vascular

periférica). Se considera la primera causa de ceguera, de insuficiencia renal
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cronica y de amputacion no traumatica de miembros inferiores; ademas de
condicionar muertes prematuras e implicar costos de atencion y hospitalizacion
(24).

Aunque hay cierta preocupacion en cuanto a la sensibilidad para pronosticar
DM, el diagnéstico es a través del andlisis de glucosa en plasma, ya sea
glucosa plasmatica en ayunas o una prueba de tolerancia a la glucosa.
Recientemente se afadié la glucohemoglobina como una tercera opcion
diagnéstica (19, 22).

Tabla 4. Criterios para el diagndéstico de Diabetes

Criterios para el diagndstico de Diabetes

»

HbAc = 6,5%(48 mmol/mol) La prueba debe realizarse en un laboratorio usando
un método que es NGSP certificado y estandarizado para la DCCT ensayo

] C

GPA = 126 mg/dI(7,0 mmol/l) El ayuno se define como la no ingesta caldrica
durante al menos 8 h

7

2hGP =z 200 mg/dIl(11,1 mmol/L) durante una PTOG. La prueba debe ser
realizada como se describe por la OMS, utilizando una carga de glucosa que
contiene el equivalente de 75g de glucosa anhidrida disuelto en agua.

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de
hiperglucemia GAA = 200 mg/dl (11,1 mmol/L)

2hGP: glucosa plasmaética a las 2 h poscarga; GAA: glucosa alterada en ayunas; GPA: glucosa plasmatica en ayunas;
HbA1c: glucohemoglobina. (ADA 2014)
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La epidemia de la DM es reconocida por la OMS como una amenaza mundial,
sefiala que en el mundo existen entre 347 a 371 millones de personas con
diabetes en el 2012 y se estima que para el 2030 habra un incremento a 552
millones (1 de cada 10 adultos), esto equivale a 3 nuevos casos por segundo.
En 2012 se registraron 1.5 millones de muertes debidas a la diabetes, de las
cuales alrededor de 80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, que
en su mayoria se encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia
(12, 21).

En México, la DM ocupa el primer lugar en niumero de defunciones por afio,
tanto en hombres como en mujeres las tasas de mortalidad muestran una
tendencia ascendente en las Ultimas décadas, con mas de 70 mil muertes
anuales; cabe sefialar que, segun la Direccion General de Informacién en
Salud (DGIS), en el 2008 hubo 75,572 defunciones por complicaciones
atribuibles a la diabetes que representaron una tasa de 70.8 por 100,000
habitantes, el 14% de las muertes del pais. Un nimero mayor de defunciones
en el grupo de las mujeres (39,913 muertes) comparado con el de los hombres
(33,265), con una tasa 73.6 por 100,000 habitantes en mujeres y de 63.4 en
hombres, diferencias importantes a considerar en las acciones preventivas, de

deteccion, diagndstico y tratamiento de este padecimiento (4).

La ENSANUT 2012 sefiala que en México la proporcion de adultos con
diagnéstico médico previo de diabetes fue de 9.2%, lo que muestra un
incremento importante en comparacion con la proporcion reportada en la
ENSANUT 2000 (5.8%) y en la ENSANUT 2006 (7%), en las personas de 50 a
59 afios de edad se observd un incremento similar en hombres (19.1%) y en
mujeres (19.4%) que habian sido diagnosticados con diabetes, para los grupos
de 60 a 69 afos se observd una prevalencia ligeramente mayor en mujeres
gue en hombres (26.3 y 24.1%, respectivamente) que se acentud en el grupo

de 70 a 79 afos (27.4 y 21.5%, respectivamente).
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Para el 2012, la prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo en
personas de 20 afios 0 mas en Baja California fue de 9.9%, mayor a la
reportada en la ENSANUT del 2006 (8.7%, figura 4.16). En el caso de las
mujeres 10.8% y en hombres 9.1%, con una razén mujer: hombre de 1.2. En
ambos géneros se observd un incremento en la prevalencia de diagnostico
previo de diabetes a partir del grupo de 40 a 59 afios de edad (13.5y 19.7%,
respectivamente), la cual es mayor en hombres de 60 afios o0 méas (28.7%) al

igual que en mujeres de la misma edad (23.3%).

En comparaciéon con los resultados nacionales, la prevalencia de diagnostico
médico previo de diabetes en Baja California se ubico por arriba de la media

nacional (9.2%).

1.2.6 HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertensién, también conocida como tension arterial alta o elevada, es
definida por la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2010 “como al
padecimiento multifactorial caracterizado por aumento sostenido de la Presion
arterial sistdlica, diastdlica o ambas, en ausencia de enfermedad

cardiovascular, renal o diabetes”.

Segun la OMS, una tension arterial normal en adultos es de 120/ 80 mm Hg y
se considera que una presion arterial alta o elevada es de 140/90 mm Hg. La
NOM-030-SSA2-2010 clasifica la HAS por cifras, de acuerdo a los siguientes

criterios que se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5. Clasificacion de la HAS por la NOM-030-SSA2-2010

Optima <120 < 80
Presion arterial normal 120 a 129 80 a 84
Presion arterial fronteriza* 130 a 139 85 a 89
Hipertension 1 140 a 159 90 a 99
Hipertension 2 160 a 179 100 a 109
Hipertension 3 > 180 > 110
Hipertension sistdlica aislada > 140 <90

A la hipertensién arterial se le considera un predictor de morbimortalidad para
enfermedades cardiovasculares, las mas comunes son la enfermedad cerebro
vascular, el infarto del miocardio, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad
arterial periférica y la insuficiencia renal. Hay una gran diversidad en el
tratamiento farmacologico para el control del paciente hipertenso, sin embargo,
en muchos casos no se han implementado medidas no farmacoldgicas, por lo
gue en la mayoria no existe un control adecuado de las cifras tensionales,
implicando un incremento en el riesgo de dafio en los érganos blanco, la
discapacidad, la repercusién en la economia familiar y el aumento en los

costos de la atencién en los sistemas de salud y en el pais (25).

A nivel mundial, uno de cada tres adultos tiene la tension arterial elevada,
trastorno que causa aproximadamente el 80% de todas las defunciones por
accidente cerebrovascular o cardiopatia (2). La OMS estima que alrededor del
40% de los adultos mayores de 25 afios en el mundo tiene hipertensién. En el
2008 se habian diagnosticado por hipertension en el mundo aproximadamente
el 40% de los adultos mayores de 25 afos; el nimero de personas afectadas
aument6 de 600 millones en 1980 a 1000 millones en el 2008 (26).

La prevalencia mas alta de la hipertension se observa en Africa (el 46% de los

adultos) y la méas baja en América (35%). En general, su prevalencia es menor
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(35%) en los paises de ingresos altos que en los de ingresos bajos y medios
(40%), una diferencia que cabe atribuir al éxito de las politicas publicas
multisectoriales y al mejor acceso a la atencion de salud (2).

Aproximadamente entre 1.5 a 5% de los hipertensos mueren cada afio por
causas directamente relacionadas a la hipertension arterial sistémica. Por su
parte, la cardiopatia isquémica afecta a hombres de edad mediana y
avanzada; su mortalidad es 20% mas alta que en las mujeres, siendo los

mayores de 65 afios los mas afectados.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) estima que durante los
préximos diez afios ocurriran aproximadamente 20.7 millones de defunciones
por enfermedades cardiovasculares en América, de las cuales 2.4 millones
pueden ser atribuidas a la hipertension arterial, componente importante del
riesgo cardiovascular (23).

Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 se
estima que en México hay 22.4 millones de adultos de 20 afios o0 mas que
padecen hipertensién arterial, de los cuales Unicamente 11.2 millones han sido
diagnosticados por un médico. De estos mexicanos, 5.7 millones, ademés de
haber sido diagnosticados, estan en tratamiento (27). En contraste con los
datos recolectados en el 2006, donde la prevalencia de hipertensiéon arterial
por diagnostico médico previo en personas de 20 afios o0 mas en el estado de
Baja California fue de 18.8%, con una diferencia de 1.6% respecto al 20.4%
reportada en ENSANUT 2006. (Ver figura 1)

Para el 2012, la prevalencia de hipertension arterial fue de 22.3% en mujeres
y 15.2% en hombres, con una razon mujer: hombre de 1:0.7. En ambos se
observé un incremento en la prevalencia de hipertension arterial a partir de los

40 afios (19.5% en hombres y 30.3% en mujeres), que aumentd
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considerablemente en el grupo de 60 afios 0 mas (38.8% en hombres y 59.2%

en mujeres).

Figura 1. Prevalencia de hipertension arterial y diabetes mellitus por
diagnéstico médico previo en adultos de 20 afios y mas, Baja California,
ENSANUT 2006 y 2012
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En comparacion con los resultados nacionales, la prevalencia de hipertension
arterial por diagnostico médico previo del estado de Baja California se ubicé

arriba de la media nacional (15.9%) (28).

Se observa una mayor prevalencia de hipertension arterial en mujeres debido
a la presentacion de la menopausia, que ocurre entre los 45 y los 55 afios de
edad, y viene determinada por una insuficiencia folicular ovarica. Durante este
periodo se produce un descenso de los niveles de estrégenos ovaricos, lo que
provoca cambios fisicos y metabdlicos. El estrogeno enddégeno actiia como un
factor protector, al contribuir en el mantenimiento de la salud cardiovascular a

través de efectos directos e indirectos (29).

Los estrogenos participan en muchas vias que regulan la Presion Arterial,

como aumento de la biodisponibilidad del éxido nitrico endotelial, inhibicion del
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sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) y del sistema de las endo-
telinas, disminucion de la actividad del sistema nervioso autonémico simpatico,
e inhibicion de la proliferacion de muasculo liso vascular. A nivel renal,
disminuyen la reabsorcion tubular de sodio al inhibir el SRAA intrarrenal y

aumentar la accion del éxido nitrico (30).

1.2.7 OBESIDAD

La OMS considera a la obesidad como una enfermedad sistémica, cronica y
multifactorial que constituye un grave problema de salud publica, esta
relacionada a una epidemia global, no exclusiva de los paises de altos
ingresos y que impacta en todos los grupos de edad. Esto es debido a que
genera un incremento en la morbilidad asociada y en los costos en salud, asi

como una disminucién de la sobrevida y calidad de vida (31).

El sobrepeso y la obesidad son definidos por la OMS como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa, el indicador mas comun que se utiliza para
identificar el exceso de peso es el indice de masa corporal (IMC), que consiste

en aplicar la férmula de Quetelet:

Peso (Kq)
IMC =

Talla (m?)

Se clasifica como sobrepeso cuando el IMC es igual o superior a 25 y la
obesidad cuando es igual o superior a 30. Ambos son factores de riesgo para
numerosas enfermedades crénicas, entre las que se incluyen la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y el cancer.

Desde 1980, la obesidad se ha incrementado a nivel mundial. En el 2014, 39%

de las personas adultas de 18 afios 0 mas tenia sobrepeso, y el 13% eran
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obesas. El 65% de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y

la obesidad cobran mas vidas que la insuficiencia ponderal (32).

De acuerdo con la ENSANUT 2012, los niveles actuales de sobrepeso y
obesidad en la poblacibn mexicana representan una amenaza a la
sustentabilidad de nuestro sistema de salud, por su asociacion con las
enfermedades no transmisibles y por el uso de recursos especializados y de
mayor tecnologia, que imponen a los servicios de salud altos costos para su
atencion. Esta encuesta sefala que la prevalencia combinada de sobrepeso u
obesidad (IMC =25) es mayor en las mujeres (73.0%) que en los hombres
(69.4%), y que la prevalencia de obesidad (IMC=30) es mas alta en el sexo

femenino que en el masculino. (Ver figura 2)

Figura 2. Distribucién del estado nutricio de hombres y mujeres de 20 afios o
mas de acuerdo a la casificacion del IMC, México, ENSANUT 2012.
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En Baja California, la prevalencia de sobrepeso expresada por un IMC = 25, en
mujeres fue de 73.8% y en hombres de 75.9%, mientras que la prevalencia de
obesidad expresada con IMC =30 fue 24.0%, mas alta en mujeres (43.8%) que
en hombres (35.3%), en tanto la prevalencia de sobrepeso fue mayor en

hombres (40.6%) que en mujeres (30.1%). La tendencia en la prevalencia de
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sobrepeso y obesidad en los ultimos seis afios observa un incremento de
38.4% en obesidad, en el caso de los hombres, y de 19.0% en sobrepeso, en
el caso de las mujeres (28).

El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica que afecta a 7
de cada 10 hombres y mujeres mayores de 20 afos, estas cifras fueron

similares a las reportadas en el &mbito nacional.

1.2.8 DISLIPIDEMIAS

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012 para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias, las definiremos como “la alteracion
de la concentracién normal de los lipidos en la sangre donde se incluyen la
elevacion del colesterol total, la elevacion de los triglicéridos, la disminucion de
la concentracién de colesterol HDL (por sus siglas en inglés, High Density
Lipoprotein), y el incremento del colesterol LDL (por sus siglas en inglés, Low
Density Lipoprotein), siendo la més frecuente la hipoalfalipoproteinemia. Las
dislipidemias pueden obedecer a causas genéticas o primarias, 0 a causas
secundarias. En el caso particular de la hipercolesterolemia secundaria, se
consideran como causas la Diabetes, la obesidad, el hipotiroidismo y el

sindrome nefrético” (33).

Segun el Programa de Educacion Nacional para el Colesterol, los niveles de
colesterol deseables son cifras menores a 200 mg/dl, LDL-C menor de
100mg/dl, HDL-C entre 40 y 60mg/dl, y de Triglicéridos menor a 150 mg/dl
(34).

Entre los principales factores de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares que constituyen la primera causa de muerte, se encuentra la

hipercolesterolemia, que ha ido en aumento principalmente por los cambios en
30



los héabitos higiénico-dietéticos por el mayor consumo de grasas saturadas, el

sedentarismo, el tabaquismo, la diabetes y la hipertension arterial (35).

En México se ha observado un incremento en la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, llegando a constituir la primera causa. La ateroesclerosis es
una de las causas principales para el desarrollo de estas enfermedades,
ademas de considerarse dentro de las tres primeras causas de muerte en
México. Se suman a estas las dislipidemias como uno de los factores

modificables de riesgo cardiovascular.

Tanto el consejo europeo como la Posicion de la Sociedad Mexicana de
Nutricion y Endocrinologia proponen clasificar a los pacientes con alteraciones
en los lipidos como (35):

1.Hipercolesterolemia.

2.Hipertligliceridemia.

3.Hiperlipidemia mixta.

4.Hipoalfalipoproteinemia.

Segun la ENSANUT 2012, en la Republica Mexicana se reporta que, de las
personas que se realizaron la prueba de deteccién de colesterol, los que
mostraron un resultado elevado fue del 13%, presentandose en un 3.6% en los
grupos de 20 a 29 afios y 24.7% en los de 60 a 69 afios de edad, donde el
14.1% fue en mujeres y el 11.7% en hombres.

En cuanto a Baja California, se reporta que, de la poblacién que se realizé la
deteccion de colesterol, el 17.1% obtuvo un resultado elevado, de estos se
observo una diferencia en la poblacion de 40 a 59 afos (25.2%), siendo un
22.8% en hombres y 27.6% en mujeres, y en la de 60 afios o0 mas 23.3%, que

corresponde al 15.0% en hombres y 30.2% en mujeres (28).
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Por lo expuesto y ante la inquietud de saber si los GAM EC son significativos
para el apoyo del paciente con enfermedades cronicas en cuanto a cambio de
hébitos de vida y de hacer conciencia de estos, las siguientes preguntas son

resueltas en el transcurso de esta investigacion.

1.3 JUSTIFICACION

A pesar de la existencia de los Grupos de Ayuda Mutua de Enfermedades
Crénicas (GAM EC), no todos los pacientes alcanzan el control metabdlico de
sus padecimientos (Diabetes Mellitis, Hipertension Arterial, dislipidemias y
obesidad), tampoco se sabe con exactitud el beneficio de los GAM EC y su
relacion con el control metabdlico; ademas que la satisfaccion en el ser
humano es percibida al comparar sus logros con sus expectativas, lo que nos
lleva a que si hay mayor satisfaccion se puede considerar que el paciente lleva
mejor control metabdlico, por tal motivo, es importante conocer el grado de
satisfaccion de los pacientes que acuden a un GAM EC con respecto al
funcionamiento del mismo, a través de la aplicacion de una encuesta de
satisfaccion que permita mejorar estos grupos de ayuda, los cuales fueron
planeados con este fin.

Es importante conocer si la existencia de Grupos de Ayuda Mutua de
Enfermedades Crdnicas tiene un impacto en la concientizacién y modificacion
de los factores de riesgo conductuales, biol6gicos y ambientales, asi como en
el control metabdlico, con el objetivo de planear en un futuro proyectos

preventivos que permitan no sobrepasar la demanda de atenciéon médica
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1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2005 estimé que 35 millones
de las defunciones registradas a nivel mundial fueron por una enfermedad
cronica, la mitad de los fallecidos era de sexo femenino y el 29% menor de 60
afos de edad; el 80% de las muertes por enfermedades cronicas se registra
en paises de ingresos bajos y medianos. Se prevé que el total de defunciones
por enfermedades crénicas aumente otro 17% en los proximos 10 afios.
Debido al incremento en la incidencia y morbi-mortalidad de diversas
enfermedades cronicas a nivel mundial, nacional y local, asi como, al impacto
social, econdmico y en la demanda de los servicios de salud, se
implementaron los GAM EC como estrategia nacional para llevar al individuo a

un mejor control metabdlico. Por lo anterior surgen las siguientes preguntas:

¢Los GAM EC Acreditados y No Acreditados estan satisfaciendo las

necesidades de los pacientes para el mejoramiento de su calidad de vida?
¢ Existe diferencia significativa entre los GAM acreditados y no acreditados en

relacion al grado de satisfaccion de los pacientes con enfermedades crénicas

registrados en los mismos?

1.5 HIPOTESIS

El nivel de satisfaccion de los pacientes con enfermedades crénicas que
participan en los GAM EC acreditados es mayor con respecto al de los

pacientes que participan en los GAM EC no acreditados.
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBEJTIVO GENERAL

Definir y comparar entre los Grupos de ayuda Mutua de Enfermedades
Croénicas acreditados y no acreditados de la Jurisdiccion Tijuana el nivel de
satisfaccion de los pacientes con enfermedades cronicas como la Diabetes

Mellitus, la Hipertension Arterial y la Obesidad.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el nivel de satisfaccion de los pacientes con enfermedades
cronicas como la Diabetes Mellitus, la Hipertension Arterial y la
Obesidad, que participan en los Grupos de Ayuda Mutua acreditados

y no acreditados.

2. Comparar el nivel de satisfaccion de los pacientes con enfermedades
cronicas como la Diabetes Mellitus, la Hipertension Arterial y la
Obesidad, que patrticipan en los Grupos de Ayuda Mutua acreditados

con respecto a los no acreditados.
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CAPITULO I

2.1 METODOLOGIA

2.1.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal, descriptivo, aplicativo y comparativo.

2.1.2 POBLACION DE ESTUDIO

A nivel nacional en el Sistema Nominal de Informacién en Croénicas (SIC) hasta
el 15 de abril de 2016 se registr6 un total de 1,536,663 pacientes con
enfermedades crénicas de los cuales 876,825 tienen diagnéstico de diabetes,
1,006,837 con hipertension, 523,351 con obesidad y 367,862 con dislipidemia.
En el estado de Baja California hasta el 15 de abril de 2016 se registro un total
de 32, 055 pacientes con enfermedades crénicas atendidos en las unidades de
salud, de estos 18, 561 con diagndstico de diabetes, 23,926 de hipertension,
14,578 de obesidad y 9,507 de dislipidemia.

En la jurisdiccion de servicios de salud Tijuana que conforman los municipios
de Tijuana, Tecate y Rosarito , hasta el 15 de abril de 2016 se registré un total
de 16,162 pacientes con enfermedades cronicas atendidos en 68 centros de
salud; de estos 9,496 con diagnéstico de diabetes, 12,239 con hipertension,
7,465 con obesidad y 5,303 con dislipidemias (36).

Durante el 2015 se registraron a 30 GAM EC conformado por un total de 600
pacientes, de estos 3 estan acreditados y corresponden a los Centros de
Salud Lazaro Cardenas, Rubi y Herrera, 1 re-acreditado del Centro de Salud

Mariano Matamoros y 1 acreditado con excelencia de Centro De Salud Tecate.
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2.1.2 MUESTRA

El universo total de la poblacién en estudio fue de 600 personas que integran
los GAM EC acreditados y no acreditados, de los cuales 160 corresponden a
ocho GAM EC distribuidos en seis centros de salud que son Cafon del Padre,
Francisco Villa, Herrera, Mariano Matamoros, Rubi y Tecate, aclarando que los

Centros de salud de la Herrera y Rubi cuentan con 2 GAM EC.

Para determinar el tamafio de muestra se utilizé la hoja de calculo que se
localiza en fisterra (37), donde se determiné el tamafio de la muestra con un
nivel de confianza del 95% y una precisién de 4% para una poblacién de 600
participantes, el resultado fue de 96 sujetos, en el presente estudio se
encuestd a 108 pacientes, por lo que se considerd cubierta la muestra

requerida.

Se seleccionaron por accesibilidad y por cumplir con los criterios de inclusién
citados en parrafo posterior 160 pacientes de siete centros de salud, lo que
corresponde a 108 pacientes, cifra final después de haber descalificado 4 por
no haber llenado la encuesta correctamente y el resto por no acudir el dia en
qgue se aplicéd la encuesta., el reclutamiento se realiz6 el dia de su cita de

reunion mensual para el GAM EC y control médico.

2.1.3 CRITERIOS DE INCLUSION

v' Adultos de 20 afios de edad o mas, de sexo indistinto, con diagndstico
de DM1 o DM2.

v" Que los integrantes del GAM EC tengan de manera aislada o conjunta
el diagnostico de DM1, DM2, Hipertension Arterial, Obesidad y/o

Dislipidemia.
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v Que los integrantes pertenezcan a GAM EC con una antigiiedad
superior a los 6 meses.

v Que los integrantes del GAM EC radiquen en los Municipios de Playas
de Rosarito, Tecate o Tijuana.

v Aceptar participar en el estudio.

2.1.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Pertenecer a un GAM EC de reciente creacién (con una antigliedad
menor a 1 afio).

v" Pacientes menores de 20 afios de edad.

2.1.5 DESCRIPCION DE VARIABLES

Dependiente: Grados de Satisfaccion.

Independiente: GAM EC Acreditados y No acreditados, se considero a los
acreditados como aquellos que cumplieron con los criterios establecidos

anteriormente para su acreditacion.

Intercurrentes: Influencia e impacto de interrelacion médico paciente externo

al GAM EC, la falta de medicamentos en las unidades de salud.

2.1.6 PROCEDIMIENTO

1.- Se seleccion6é un cuestionario del Gobierno de Chile, que evalud la
satisfaccion del programa de violencia familiar, se valido y adapto a la
poblacion en estudio, integrado por 4 items, una pregunta subjetiva sobre
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satisfaccion general y un espacio para sugerencias el cual esta conformado de

las siguientes caracteristicas:

a. Encabezado: Incluye el titulo del proyecto, objetivo del estudio, finalidad,
confidencialidad, instrucciones, centro de salud y si el GAM EC al que
pertenece esta Acreditado o No Acreditado.

b. Informacién General: Consistente en 4 items, con preguntas
cuantitativas, que investigaran en escala de actividades varias, el
trabajo en grupos, las instalaciones y los resultados alcanzados en el
paciente que pertenece al GAM EC, asi como , una pregunta subjetiva
sobre satisfaccién general y un espacio para sugerencias, con una
medicion tipo Likert.

c. item 1: integrado por 6 preguntas de opcion miultiple que evallGa la
variedad de actividades, calidad y técnica profesional, calidad
profesional y técnica del personal, tiempo de permanencia, estrategias
de autocuidado y la comparacion actual al dia de ingreso al GAM EC.

d. item 2: compuesto por 9 preguntas de opcion multiple que evalla la
medida en que el personal de salud transmite sus conocimientos, el
trato proporcionado por el personal de salud, la motivacién para el
desarrollo de la actividad por parte del personal de salud, el respeto de
horarios y las fechas, la intensidad o ritmo de la actividad de acuerdo a
los participantes, el interés del grupo por la actividad, la informacién
recibida, el funcionamiento del grupo y el desarrollo de las sesiones.

e. item 3: evaltia 7 puntos de opcion mdltiple sobre las instalaciones que
son orden y limpieza, iluminacién, mantenimiento, ventilacion,
accesibilidad, seguridad y privacidad.

f. ltem 4: incluye 5 preguntas de opcion miultiple que exploran si
actualmente tiene mas informacion sobre su enfermedad, conocimiento

sobre las complicaciones de su enfermedad, conocimiento sobre el

38



control de su enfermedad, manejo de su alimentaciéon de acuerdo a su
enfermedad y la importancia de realizar actividad fisica.

g. Pregunta subjetiva de opcion mdultiple sobre el grado de satisfaccién
frente al grupo.

h. Sugerencias: espacio para que el paciente escriba sus
recomendaciones para mejorar el funcionamiento de los GAMEC.

I. Agradecimiento.

2.- Se capacitd a los encuestadores (nutridlogas, activador fisico y promotora
de salud) en la técnica a seguir para aplicar la encuesta, solicitar el
consentimiento, explicar los objetivos del estudio, forma de cuidar la privacidad
del encuestado y recabar los cuestionarios.

3.- Se seleccionaron por conveniencia a los sujetos de estudio que cumplieron
con los criterios de inclusién. Se aplico la encuesta durante las reuniones

mensuales de dichos grupos.

a. Se solicité participacion voluntaria, explicando el objetivo del estudio y el
manejo de la informacién anénima.

b. Se le hizo entrega del cuestionario con una pluma, dejando solo al
paciente para que lo contestara, y en situaciones en gque el paciente no
supiera leer ni escribir el encuestador apoy6é con la lectura de las
preguntas y contestacion del cuestionario.

Al término el encuestado entreg6 al encuestador el cuestionario.
d. El encuestador agradecio la participacion de los pacientes.
e. Se concentrd el total de encuestas realizadas y se separaron en GAM

EC acreditados y No acreditados.
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4.- Se codificaron los cuestionarios para su captura en la base de datos SPSS

ver. 21, y se paso a la etapa de andlisis estadistico.

2.1.7 ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados de los cuestionarios se capturaron en el programa estadistico
SPSS ver. 21, posteriormente se dicotomizaron las variables dependientes
tomandose en cuenta que los valores del 1 al 3 corresponden al 1 (no

satisfaccion) y del 4 al 5 corresponden al 2 (satisfaccion).

Se realiz6 andlisis descriptivo de frecuencias y tablas de contingencia de todas
las variables recaudadas en el cuestionario, ademas de las pruebas
estadisticas de Chi cuadrada con todas las variables identificando el valor de

significancia (p<0.05) y la razén de momios.
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CAPITULO I

3.1 RESULTADOS

Se aplicaron un total de 108 encuestas a pacientes pertenecientes a los GAM
EC tanto Acreditados como No Acreditados, de las cuales 51 pacientes
(47.2%) correspondieron a los GAM EC no acreditados y 57 pacientes
(52.8%) a los GAM EC Acreditados. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribuciéon de la muestra total por GAM EC Acreditado y No
Acreditado (n=108)

Acreditados n %
NO 51 47.2
SI 57 52.8

Participaron pacientes de ocho GAM EC de seis centros de salud C.S. Cafidn
del Padre, C.S. Francisco Villa, C.S. Herrera, C.S.Mariano Matamoros, C.S.
Rubi y C.S.Tecate, en ellos existen cuatro GAM EC acreditados y cuatro no
acreditados, tomando en cuenta que los centros de salud de Herrera y Rubi

cuentan con dos GAM EC cada uno.

De los GAM EC no acreditados, el 25.5% de los pacientes correspondieron al
C.S. del Cafion del Padre, el 31.4% de los pacientes al C.S. de Francisco Villa,
el 19.6% de los pacientes al C.S. Herrera, y el 23.5% de los pacientes al C.S.
Rubi y de los cuatro GAM EC Acreditados fueron el 22.8% de los pacientes al
C.S. Herrera, el 22.8% de los pacientes al C.S. Mariano Matamoros, el 28.1%
de los pacientes al C.S. Rubi y el 26.3% de los pacientes al C.S. Tecate.
(Tabla 2)
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Tabla 2. NUmero de pacientes participantes por centro de salud y por GAM EC

Acreditado y No Acreditado

Acreditado

Cesn;lrjdde NoO Si Total
n % n % n %
C. Padre 13 25.5% 0 0.0% 13 12.0%
Fco. Villa 16 31.4% 0 0.0% 16 14.8%
Herrera 10 19.6% 13 22.8% 23 21.3%
M.Matamoros 0 0.0% 13 22.8% 13 12.0%
Rubi 12 23.5% 16 28.1% 28 25.9%
Tecate 0 0.0% 15 26.3% 15 13.9%
Total 51 100.0% 57 100.0% 108 100.0%

Al evaluar el item de actividades varias, nos encontramos que lo referente a la
variedad de la actividad que ofrecen los centros de salud a los GAM EC, la
encuesta revel6 que el 56.5% de los encuestados contestaron que es muy
buena. Con relacién a las actividades de los participantes, 49.1% de ellos las
evaluaron como muy buena y buena. Referente a la calidad profesional y
técnica del personal del centro de salud, 55.6% de los encuestados
respondieron que era muy buena. El tiempo de permanencia fue evaluado por
el 60.2% de los encuestados como muy bueno. Las estrategias de
autocuidado de mi salud entregadas en el GAM fueron evaluadas como muy
buenas por el 60.2% de los encuestados. La valoracién en cuanto a como se
siente hoy en comparacién al dia de ingreso al GAM fue muy buena en un total

del 75.9% de los encuestados.

El 55.6% de los participantes evaluaron como muy bueno como el personal de

salud sabe trasmitir sus conocimientos en el trabajo en grupo.
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El trato proporcionado por el personal de salud a los participantes fue evaluado
como muy bueno en un 57.4%. La motivacion por parte del personal de salud
en el desarrollo de las actividades fue calificado como muy buena por el
56.5% de los participantes. La medida en que se respetan los horarios y
fechas establecidos el 43.5% de los participantes respondieron como muy
bueno. El grado en que adecua la intensidad o ritmo de la actividad de acuerdo
a las caracteristicas de los participantes fue muy buena en el 42.6% de los
participantes. El grado en que mantiene el interés del grupo por la actividad el
56.5% de los participantes respondieron que fue muy buena. La informacién
recibida fue muy buena en el 76.9% de los participantes. La respuesta del
66.7% de los participantes acerca del funcionamiento del GAM fue muy buena
y el desarrollo de las sesiones fueron muy buenas en el 71.3% de los

participantes.

De acuerdo a las respuestas de las encuestas, el orden y limpieza es bueno
en el 48.1%, la iluminacién es buena en 59.3%, el mantenimiento es bueno en
el 42 %, la ventilacién es buena en el 39.8%, la accesibilidad es buena en el

51.9%, la seguridad es buena en el 47.2% y la privacidad es buena en 44.4%.

En el item de los resultados alcanzados en el paciente perteneciente al GAM,
el 55.6% de ellos respondieron como resultados muy buenos ya que
obtuvieron mayor informacién sobre su enfermedad, 51.9% de ellos evaluaron
como muy bueno el conocimiento de las complicaciones de su enfermedad, el
47.2% de los participantes evaluaron como muy bueno el conocimiento de
controlar su enfermedad, el 39.8% de los participantes consideraron que el
recibir informacion nutricional adecuada para el control de su enfermedad les
permite tener muy bueno el manejo de su alimentacion de la misma y el
60.2% de ellos como muy bueno la importancia de realizar actividad fisica.
(Tabla 3).
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Se procedid a cruzar todas las variables con el factor de riesgo de no
satisfaccion con los GAM EC acreditados y no acreditados, resultados que se
muestran en la tabla 4 y la tabla 5, donde se observa que en ambos grupos no
hay diferencias significativas, a excepcion de algunos items del bloque de
preguntas de instalacion como son orden y limpieza (p=0.01, RM=0.082, IC
95%=0.018-0.372 ) y mantenimiento (p=0.01, RM=0.212, IC 95% =0.078-
0.579), ambos con una p significativa.

En cuanto al apartado de sugerencias que es un espacio para que el paciente
escriba sus recomendaciones para mejorar el funcionamiento de los GAM EC
sus respuestas fueron que desearian mas actividades al mes, actividad fisica
tres veces por semana, que la duracion de las reuniones sea menor a dos
horas, un lugar mas amplio con ventilacion (aire acondicionado o ventiladores),
puntualidad para iniciar las sesiones, un activador fisico y nutribloga de
manera constante, reuniones 2 veces al mes, capacitacion y taller sobre cémo
preparar alimentos de soya, buen trato por parte del personal médico y de
enfermeria, revision de pies, toma de signos vitales temprano, bafios limpios y
con papel sanitario, asistencia y puntualidad de los mismos integrantes del
GAM EC, tratar tema de violencia familiar y que no falte el abasto de

medicamento y cuando se surta sea completo.
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Tabla 3. Distribucién de frecuencias de satisfaccion general utilizando una
escala Likert en pacientes que pertenecen a GAM EC acreditados y no

acreditados (n=108)

M
Variable vy Malo Regular Bueno Muy Bueno
Malo
1. ACTIVIDADES VARIAS
1. La variedad de actividad que ofrece el Grupo de 3(2.8%) 44(40.7%) 61 (56.5%)
Ayuda Mutua es
2. Las actividades en que participé fueron 1.90% 53 (49.1%) 53 (49.1%)
3. La calidad profesional y técnica del personal del
centro fue 7 (6.5%) 41 (38.0%) 60 (55.6%)
4. El tiempo de permanencia en las sesiones del
GAM fue 4 (3.7%) 39 (36.1%) 65 (60.2%)
5. Las estrategias de autocuidado de mi salud
1 (.9%) 6 (5.6%) 36 (33.3%) 65 (60.2%)

entregadas en el GAM fueron

6. Valore como se siente hoy en comparacion al dia

de ingreso al GAM 1(9%) 25(23.1%)

2. TRABAJO EN GRUPOS

1.En qué medida el personal de salud sabe transmitir
sus conocimientos

2. Trato que proporciona el personal de salud a los
participantes

5(4.6%) 43 (39.8%)

5(4.6%) 41 (38.0%)

3.El personal de salud Motiva/interesa el desarrollo

0, 0, 0, 0,
de la actividad 1(9%) 1(.9%) 4 (3.7%) 41 (38.0%)
4. En qué medida respeta los horarios y fechas
establecidos

5. Grado en que adecua la intensidad o ritmo de la

1(9%) 18 (16.7%) 42 (38.9%)

actividad a las caracteristicas de las participantes en 17 (15.7%) 45 (41.7%)
el grupo

;t(i_‘avrizc:; en que mantiene el interés del grupo por la 10 (9.3%) 37 (34.3%)
7. como ha sido la informacion que ha recibido 3(2.8%) 22 (20.4%)
8. como considera ud. El funcionamiento del GAM 3(2.8%) 33 (30.6%)
9. Como considera el desarrollo de las sesiones 31 (28.7%)
3. INSTALACIONES Y OTROS

1. Ordeny limpieza 3(2.8%) 18 (16.7%) 52 (48.1%)
2. lluminacion 6 (5.6%) 64 (59.3%)
3. Mantenimiento 1(9%) 27 (25.0%) 42 (38.9%)
4. Ventilacién 1(9%) 11 (10.2%) 31 (28.7%) 43 (39.8%)
5. Accesibilidad 1(9%) 5(4.6%) 20 (18.5%) 56 (51.9%)
6. Seguridad 1(9%) 2(1.9%) 13 (12.0%) 51 (47.2%)
7. Privacidad 3(2.8%) 12 (11.1%) 45 (41.7%)

4. RESPECTO DE LOS RESULTADOS ALCANZADOS EN USTED AL PERTENECER AL GAM

1. Tiene hoy mas informacién sobre su enfermedad 13 (12.0%) 35 (32.4%)

2. Conoce sobre las complicaciones de su
enfermedad

3. Conoce la manera de como controlar su
enfermedad

4. Maneja mejor el tipo de alimentacion de acuerdo a
su enfermedad

3(28%) 8(7.4%) 41 (38.0%)
2(1.9%) 15 (13.9%) 40 (37.0%)

1(9%) 2(1.9%) 23(21.3%) 39 (36.1%)

5. Conoce para que es importante realizar actividad

fisisca 2(1.9%) 8 (7.4%) 33 (30.6%)

82 (75.9%)

60 (55.6%)
62 (57.4%)
61 (56.5%)

47 (43.5%)

46 (42.6%)

61 (56.5%)

83 (76.9%)
72 (66.7%)
77 (71.3%)

35 (32.4%)
38 (35.2%)
38 (35.2%)
22 (20.4%)
26 (24.1%)
41 (38.0%)
48 (44.4%)

60 (55.6%)
56 (51.9%)
51 (47.2%)
43 (39.8%)

65 (60.2%)
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TABLA 4. Resultados de Chi cuadrada examinando

EC acreditados y no acreditados (n=108)

la no satisfaccion de las
variables independientes en relacion con los pacientes que pertenecen GAM

N Valor d Intervalo de
Variable 9 Acreditado alorae OR confianza al 95%
Acreditado P . .
Inferior  Superior
1. ACTIVIDADES VARIAS
1. La variedad de actividad que ofrece el Grupo de Ayuda 0(0.0%) 3 (100%) 010 1.944 1615 2342
Mutua es
2. Las actividades en que participé fueron 0 (0.0%) 2 (100%) 0.18 1.927 1.604 2315
3. La calidad profesional y técnica del personal del centro fi 1 (14.3%) 6 (85.7%) 0.07 0.170 0.020 1.463
4. Eltiempo de permanencia en las sesiones del GAM fue 2 (50%) 2 (50%) 0.91 1.122 0.152 8.272
5. Las estrategias de autocuidado de mi salud entregadas 1(14.3%) 6 (85.7%) 0.07 0170 0020 1463
en el GAM fueron
_6. Valore como se siente hoy en comparacion al dia de 0(0.0%) 1(100%) 034 1911 1595 2989
ingreso al GAM
2. TRABAJO EN GRUPOS
1.En que medida el personal de salud sabe transmitir sus 1(20.0%) 4 (80.0%) 021 0.265 0,029 2452
conocimientos
2. TraFo que proporciona el personal de salud a los 2 (40.0%) 3 (60.0%) 074 0735 0118 4582
participantes
3.EI personal de salud Motiva/interesa el desarrollo de la 2 (33.3%) 4.(66.7%) 048 0541 0.095 3085
actividad
4.En que medida respeta los horarios y fechas 7(36.8%) 12 (63.2%) 032 0597 0215 1655
establecidos
5. Grado en que adecUa la intensidad o ritmo de la
actividad a las caracteristicas de las participantes en el 5(29.4%) 12 (70.6%) 0.11 0.408 0.133 1.251
grupo
gﬁ\;ﬁ‘;‘(’je” que mantiene el interés del grupo por la 3(30.0%) 7 (70.0%) 0.25 0.446 0109  1.827
7. como ha sido la informacion que ha recibido 0 (0.0%) 3 (100%) 0.10 1.944 1.615 2.342
8. como considera ud. El funcionamiento del GAM 1(33.3%) 2(66.7%) 0.63 0.550 0.048 6.252
9. Como considera el desarrollo de las sesiones 0 0 0 0 0 0
3. INSTALACIONES Y OTROS
1. Ordenylimpieza 2(9.5%) 19 (90.5%) 0.01 0.082 0.018 0.372|
2. lluminacion 1 (16.7%) 5 (83.3%) 0.12 0.208 0.023 1.843
E. Mantenimiento 6 (21.4%) 22 (78.6%) 0,01 0212 0.078 0579
4. Ventilacion 21 (48.8%) 22 (51.2%) 0.79 1114 0.515 2.409
5. Accesibilidad 10 (38.5%) 16 (61.5%) 0.30 0.625 0.254 1.539
6. Seguridad 4(25.0%) 12 (75.0%) 0.05 0.319 0.096 1.063
7. Privacidad 5(33.3%) 10 (66.7%) 0.25 0.511 0.162 1.61
4. RESPECTO DE LOS RESULTADOS ALCANZADOS EN USTED AL PERTENECER AL GAM
1. Tiene hoy mas informacién sobre su enfermedad 5(38.5%) 8(61.5%) 0.50 0.666 0.203 2.183
2. Conoce sobre las complicaciones de su enfermedad 5(45.5%) 6 (54.5%) 0.90 0.924 0.264 3.231
3. Conoce la manera de cémo controlar su enfermedad 6(35.3%) 11 (64.7%) 0.28 0.558 0.190 1.636
4. Maneja mejor el tipo de alimentacion de acuerdo a su 11(423%) 15 (57.7%) 057 0770 0316 1876
enfermedad
5. Conoce para que es importante realizar actividad 6 (60.0%) 4 (40.0%) 0.40 1.767 0.469 6.654
fisisca
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Tabla 5. Resultados de Chi cuadrada examinando

la no satisfaccion de las

variables independientes en relacion con los pacientes que pertenecen GAM
EC acreditados y no acreditados agrupados por grupos homogéneos de

respuesta (n=108)

Sin

Con

Variable Acreditados . . . ., P
Satisfaccion Satisfaccion
No 1 (2.0%) 50 (98%)
1. ACTVIDADES VARIAS Si 3(5.3%) 54 (94.7%) 0.364
Total 4 (3.7%) 104 (96.3%
No 2 (3.9%) 49 (96.1%)
2. TRABAJO EN GRUPQOS Si 5 (8.8%) 52 (91.2%) 0.307
Total 7 (6.5%) 101 (93.5%)
No 7 (13.7%) 44 (86.3%)
3. INSTALACIONES Y OTROS Si 15 (26.3%) 42 (73.7%) 0.105
Total 22 (20.3%) 86 (79.7%)
4. RESPECTO DE LOS RESULTADOS No 7 (13.7%) 44 (86.3%)
ALCANZADOS EN USTED AL PERTENECER AL . 0.763
GAM Si 9 (15.8%) 48 (84.2%)
Total 15 (13.9%) 93 (86.1%)
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CAPITULO IV

4.1 DISCUSION

Segun nuestros resultados la satisfaccién de las actividades varias del
GAM EC Acreditados y No Acreditados fueron evaluadas como buenas y
muy buenas, por lo que es de suma importancia que las intervenciones
que se lleven a cabo sean para facilitar el adecuado funcionamiento del
GAM EC, adaptando las estrategias a implementarse de una manera
practica y adecuada en cada una de las reuniones, considerando las
prioridades y necesidades para lograr el o los objetivos. Ademas mantener
la estabilidad de los integrantes y el respeto a la integridad humana de los

participantes (10).

El trabajo en grupos obtuvo como resultado una p = 0.307, siendo no
significativa para los GAM EC Acreditados y No Acreditados, la
participacion del personal de salud que funciona como soporte asistencial
en los GAM EC permiten canalizar la informacién y otorgar una atencion
personalizada a los integrantes para coadyuvar el proceso de su
enfermedad y favorecer la promocién de estilos de vida saludables y con

esto logar una mejor calidad de vida del paciente (4, 7, 10).

Las instalaciones no se han considerado en estudios anteriores, en el
presente estudio se observé una diferencia significativa de p = 0.01 en lo

que respecta a orden, limpieza y mantenimiento.
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Es importante sefialar que dentro de la finalidad del buen funcionamiento de
un GAM es que el paciente cuente con los conocimientos suficientes para
mejorar su calidad de vida y prevenir complicaciones; para que con esto se

vea favorecido el control metabdlico de los integrantes (4, 7).

Por lo anterior los resultados alcanzados en ambos GAM EC fueron evaluados
como buenos y muy buenos, donde se destaca la importancia de incluir no
solo la reduccién de sintomas, sino también el incremento de la autoestima, la
integracion social, la honestidad, la aceptacion y el amor a uno mismo, para
que traiga como consecuencia el desarrollo de habilidades sociales mas

eficaces (10).

En México varias instituciones de gobierno como el Instituto del Seguro Social
(IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud (SSA) cuentan con grupos de
apoyolos cuales son nombrados como Club de Diabéticos, Grupos de Apoyo
para Diabéticos y GAM EC como estrategia para la educacion de los pacientes
en cuento a su enfermedad y cambios en los estilos de vida, por lo que se ha
mencionado en estudios previos que el hecho de pertenecer a un grupo de
apoyo influye en un mejor control metabdlico y de las complicaciones de su

enfermedad en los pacientes que los integran (38).

Por ultimo podemos observar que los integrantes de los GAM EC Acreditados
y No Acreditados que fueron entrevistados, acudieron a su sesion entre 10 y
16 pacientes por sesién, cuando es bien sabido que cada GAM debe de estar
conformado por 20 personas (4), esto llama la atencién porque nos hace
pensar que la inasistencia a las sesiones pudiera ser por insatisfaccion u otros

factores no contemplados en la evaluacion de los resultados.
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4.2 CONCLUSIONES

Ante la pregunta ¢Los GAM EC Acreditados y No Acreditados estan
satisfaciendo las necesidades de los pacientes para el mejoramiento de su
calidad de vida? Se puede concluir que, la mayoria de los pacientes
encuestados respondieron como buenas y muy buenas los resultados
alcanzados a través de la informacion recibida sobre su enfermedad, asi
como, los cambios de estilos de vida (alimentacion, actividad fisica, etc.),

complicaciones y control de su enfermedad.

La segunda pregunta de investigacion ¢ Existe diferencia significativa entre los
GAM EC Acreditados y No Acreditados en relacion al grado de satisfaccion de
los pacientes con enfermedades cronicas registrados en los mismos? también
es respondida en base a los resultados obtenidos en la encuesta, donde se
observo que no existe diferencia significativa, por lo que la satisfaccién no es
un factor que influya para que los Grupos de Ayuda Mutua logren alcanzar la
acreditacion del mismo y con esto lograr el control metabdlico (glucosa,
tensién arterial, peso, talla, indice de masa corporal, circunferencia abdominal,
hemoglobina glucosada, colesterol, triglicéridos), de los pacientes que lo

integran.

Es importante no dejar de lado que surgieron otras inquietudes de los
pacientes, que no se encontraban dentro de los items de la encuesta, aunque
estos no influyen directamente en la satisfaccion del paciente, son parte
importante para que se logre el control metabdlico del mismo y con esto la

acreditacion del grupo.
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Por lo anterior seria de suma importancia integrar otras variables a evaluar en
futuros estudios para obtener resultados estadisticamente significativos y asi

valorar el impacto de los GAM EC en la satisfaccion de los pacientes.

Para finalizar, se puede concluir que la hipotesis bajo la cual se realizo el
presente estudio fue comprobada, ya que la mayoria de los pacientes que
integran los GA EC Acreditados y No Acreditados se encuentran sin diferencia

significativa con respecto a su grado de satisfaccion.

4.3 LIMITANTES

e La notable inasistencia de los integrantes de los GAM EC a sus
sesiones mensuales.

e Falta de amplitud en las respuestas que conforman la encuesta.

¢ No haber incluido otras variables en la encuesta.

¢ No todos los GAM EC de la Jurisdiccién Tijuana cuentan con activador
fisico y nutridloga durante todo el afio, ya que estos son contratados de
manera temporal y solo se dispone de cada uno respectivamente. Por lo
anterior es imposible cubrir las necesidades de todos los grupos.

e La falta de un psicologo dentro del GAM EC, ya que es de suma

importancia el apoyo emocional de los pacientes.

4.4 RECOMENDACIONES

e Es conveniente incluir otros estudios bioquimicos como la hemoglobina
glicosilada lo que nos permite evaluar la evolucion glicémica durante los
altimos tres meses y con ello se puede tener una mejor informacién del
control metabdlico en cada paciente; con la ventaja que la toma se

puede realizar a cualquier hora del dia ya que no se altera la medicion.
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Monitorizacion de la glucosa tanto en ayuno como postprandial.

Llevar seguimiento de la actividad fisica para monitorizar el IMC.
Registro de presion arterial, control lipidico, control glicémico.

Registro de los cambios en los estilos de vida, enfocados
preferentemente a los alimentos y actividad fisica, para con esto evaluar
el impacto de los GAM EC con cada uno de los pacientes y no de
manera grupal.

Implementar una investigacion cualitativa a través de entrevistas para
obtener la informacion necesaria para determinar las necesidades
especificas del paciente, ya que los items pueden ser Utiles para la

mejor comprension de la situacion.
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TEST SOBRE LA SATISFACCION DE LOS GRUPOS DE AYUDA MUTUA DE
ENFERMEDADES CRONICAS

Esta encuesta se realiza con fines de investigacidn, todos los datos que nos proporciones
seran totalmente andnimos, esta disefiada para conocer el grado de satisfaccion del
funcionamiento de los Grupos de Ayuda Mutua de Enfermedades Crdnicas.

INSTRUCCIONES. Llena los espacio con las respuestas que se te piden escribiendo o

encerrando la respuesta con tu informacidén personal.

Centro de Salud: Fecha:

l.- Usted pertenece a un Grupo de Ayuda Mutua de Enfermedades Crénicas:

Acreditado No Acreditado

Il. ACTIVIDADES VARIAS MUy | tralo |Regular| Bueno | M4
Malo Bueno

1. La variedad de actividad que ofrece el Grupo de Ayuda Mutua es

2. Las actividades en que participé fueron

3. La calidad profesional y técnica del personal del centro fue

4. El tiempo de permanencia en las sesiones del Grupo de Ayuda Mutua fue

6. Las estrategias de auto cuidado de mi salud entregadas en el Grupo de Ayuda

Mutua fueron

8. ¢, Como se siente hoy en comparacion al dia de ingreso al Grupo de Ayuda

Mutua?

lll. TRABAJO EN GRUPOS Muy | Malo |Regular| Bueno | M4Y
Malo Bueno

1.4, En qué medida el personal de salud sabe transmitir sus conocimientos?

2. Trato que proporciona el personal de salud a los participantes

3 El personal de salud Motiva/interesa el desarrollo de la actividad

4 En qué medida respeta los horarios y fechas establecidos?

5. Grado en que adecua la intensidad o ritmo de la actividad a las caracteristicas
de las participantes en el grupo

6. Grado en que mantiene el interés del grupo por la actividad

7. ¢Como ha sido la informacion que ha recibido?

8 ¢ Como considera Ud. El funcionamiento del Grupo De Ayuda Mutua?

§ ¢,Cémo considera el desarrollo de las sesiones?
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Muy Muy
IV. INSTALACIONES Y OTROS Malo Male |Regular| Bueno Bueno
1. Orden y limpieza
2. lluminacidn
3. Mantenimiento
4. Ventilacion
5. Accesibilidad
6. Sequridad
7. Privacidad
V. RESPECTO DE LOS RESULTADOS ALCANZADOS EN USTED AL E:I!{: Malo | Regular Bueno BT:xo
PERTENECER AL GRUPO DE AYUDA MUTUA
1. Tiene hoy mas informacion sobre su enfermedad
2. Conoce sobre las complicaciones de su enfermedad
3. Conoce la manera de como controlar su enfermedad
4. Maneja mejor el tipo de alimentacion de acuerdo a su enfermedad
5. Conoce para que es importante realizar actividad fisica
VI. Si pudiera resumir su grado de satisfaccion frente al grupo, ; cual seria? Bajo Medio Alto

VII. De todas sus respuestas le gustaria hacer sugerencias para la mejora de los Grupos de Ayuda Mutua
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