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META SALUD DIABETES:
Resumen de los resultados del proyecto de investigacion

para evaluar su eficacia e implementacion y sus
implicaciones para las politicas publicas

Situacidn epidemioldgica de la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares en México

En el aflo 2018, murieron mas de 100,000 personas por diabetes en México y junto con las
muertes por enfermedades del corazén, representa una tercera parte de la mortalidad en
el pais.! Particularmente se ha registrado un incremento de factores de riesgo prevenibles
como el sobrepeso, la obesidad, la hipertension y la hipercolesterolemia.?

Para hacer frente a la epidemia de diabetes mellitus, el gobierno de México ha impulsado
distintas politicas publicas® con recomendaciones que fomentan la adopcién de estilos de
vida saludables. En 2016 lanzdé una Declaratoria de Emergencia Epidemioldgica con pautas
para robustecer las acciones de promocién, prevencién, diagndstico oportuno y control de
la diabetes. Y en 2019 se cred el Grupo Intersectorial de Salud, Alimentacién, Medio
Ambiente y Competitividad (GISAMAC) para “mejorar el acceso fisico y econdmico a dietas
saludables de todas las personas en todo el territorio del pais”.*

En materia de prevencion, la Secretaria de Salud cuenta con los Grupos de Ayuda Mutua
(GAM), una estrategia educativa dirigida a personas con enfermedades crénicas en la que
sus participantes reciben apoyo para sobrellevar su enfermedad y tratamiento. Sus
Lineamientos de Operacién® se basan en la asistencia formal, el potencial de
conocimiento, la informacidn cientifica y la toma de decisiones informada en el paciente.

Para contribuir a la disminucién de las complicaciones ocasionadas por la diabetes y en
apoyo a los programas existentes, El Colegio de Sonora y la Universidad de Arizona
realizaron durante 2015-2021 el proyecto de investigacién “Herramientas y practicas para
disminuir las enfermedades cardiovasculares en la poblacidn diabética de México”,® cuyos
objetivos fueron desarrollar el programa Meta Salud Diabetes (MSD) y evaluar su
efectividad por medio de un ensayo clinico aleatorizado por conglomerados, y realizar un



estudio cualitativo para entender los factores que facilitan o dificultan la implementacion
del programa en los centros de salud de la Secretaria de Salud Publica de Sonora para su
posible escalamiento a otros lugares del pais.

Caracteristicas de los centros de salud y de los Grupos de Ayuda Mutua

Los 22 centros de salud que participaron en el proyecto de investigacion pertenecian a
diferentes dreas geograficas del estado de Sonora y estaban adscritos a las jurisdicciones
sanitarias I, II, lll, IV. Dieciocho centros eran urbanos y 4 eran rurales. Entre las principales
caracteristicas de los centros salud y los GAM participantes se encontré que:

e Las encargadas de GAM estan motivadas por el
deseo de mejorar la calidad de vida de sus
pacientes.

e Enalgunos centros de salud el GAM no se
encontraba activo o no contaban con material
para las sesiones.

e No se contaba con un area adecuada para llevar
a cabo las sesiones del GAM, ni con personal de
psicologia, nutricidn y activacioén fisica.

e Enla mayoria de los centros de salud rurales, el
GAM sesionaba en espacios prestados.

e La mayoria de las encargadas del GAM eran
enfermeras, no conocian los Lineamientos de
Operacion de los GAM y no habian recibido
capacitacién para el manejo de grupo.

e Laasignacion de la persona encargada para
facilitar el GAM, dependia de la direccién del
centro y no se basaba en un perfil especifico.

e No se tenia un plan de trabajo ni un programa
educativo como se establece en los
Lineamientos de Operacion.

e Ladinamica del GAM consistia en hacer
mediciones, recibir una charla breve por parte
de un especialista invitado, hacer actividad
fisica y otras actividades como viajes, fiestas y
ferias de comida.

e Las encargadas del GAM reportaron exceso de tareas por tener a su cargo varios
programas.




Programa educativo Meta Salud Diabetes

MSD se disefid con base en los Programas de Accion Especifica, el Modelo Operativo de
Promocion de la Salud y los Lineamientos de Operacion de los Grupos de Ayuda Mutua de
Enfermedades Crénicas 2016,” para que fuera un recurso Util para las personas que
facilitan los GAM y pudiera insertarse en la oferta existente de servicios de los centros de
salud en Sonora. También se hicieron adaptaciones para que fuera adecuado para otras
regiones de México y América Latina. El sustento tedrico de MSD se basa en la teoria de
aprendizaje significativo, la teoria social cognitiva, el modelo salutogénico, el modelo
transteorético del cambio de comportamiento y las técnicas de educacion popular.’

El programa cuenta con 13 sesiones semanales que desarrollan temas relacionados con la
diabetes y la prevencion de sus complicaciones. Su metodologia participativa favorece que
las personas adquieran el conocimiento de forma reflexiva y practica, promueve el
seguimiento de metas de alimentacion y de actividad fisica y posee un componente de
bienestar emocional y adherencia al tratamiento farmacoldgico. Sus materiales incluyen
un Manual para Promotoras y Promotores y un Cuaderno de Trabajo para participantes
gue pueden adaptarse a las necesidades de cualquier comunidad o grupo y estan
disponibles para descarga gratuita en: http://colson.edu.mx/metasaluddiabetes/.



http://colson.edu.mx/metasaluddiabetes/

Metodologia y resultados del Objetivo 1

El Objetivo 1 del proyecto de investigacion consistio en implementar y evaluar MSD por
medio de un ensayo clinico aleatorizado por conglomerados en el que participaron 22
centros de salud del estado de Sonora de 2016 a 2018. Se implemento el programa, se
observaron sus sesiones, se recopilaron datos cuantitativos y se analizaron indicadores
biomédicos y de comportamiento para evaluar si lograba disminuir el riesgo
cardiovascular en las personas diagnosticadas con diabetes:

e De los 209 centros de salud urbanos y rurales de Sonora, se hizo una seleccién de
los 22 mas grandes (en cantidad de usuarios), para participar en la investigacion.

e De los 22 centros de salud participantes, se seleccionaron 12 de manera aleatoria
para conformar el grupo intervencién y 10 para conformar el grupo control.

e Se capacito a personal de los grupos intervencion, quienes invitaron a un grupo de
20 participantes para que llevaran MSD, como parte de las actividades de los GAM
de cada centro de salud.

e Los grupos control continuaron con sus actividades habituales en el GAM.

e Entotal participaron 518 personas con diabetes, 85% eran mujeres y la edad
promedio fue de 60 afios.

e Elingreso promedio mensual de las y los participantes era de $3,850 pesos. El 74%
tenia Seguro Popular.

e Serecopild informacion acerca de los factores de riesgo clinico de cada
participante durante tres mediciones (linea base, 3 meses, 12 meses).

e Se evaluaron los factores de riesgo psicosocial y de comportamiento de cada
participante por medio de un cuestionario y se analizaron los cambios en los
factores de riesgo (linea base, 3 meses, 12 meses).

Riesgo cardiovascular y estrés generado por la diabetes

Los resultados cuantitativos mas significativos que arrojo el ensayo clinico aleatorizado
por conglomerados fueron la reduccion del riesgo cardiovascular y del estrés provocado
por la diabetes.?

El primero se obtuvo a través de la escala de Framingham (Framingham Risk Score),’ |a
cual se refiere al riesgo de que una persona presente un accidente cardiovascular en los
siguientes diez afios. Este indicador toma en cuenta la edad, el sexo, el colesterol total y el
HDL, la presion arterial sistodlica, si la persona fuma y si tiene diabetes. El riesgo
cardiovascular se redujo en los grupos intervencién (es decir, en quienes hicieron MSD) a
los 3 meses y se mantuvo a los 12 meses.

Por otro lado, el nivel de estrés generado por la diabetes se midid con la Escala de
Problemas por la Diabetes (Problem Areas in Diabetes Scale'°). El resultado de esta



medicidn fue la reduccién del estrés tanto en los grupos intervencién como en los grupos
control, aunque el cambio fue mayor en los de MSD.

Ademads de esta escala, también se hicieron preguntas sobre bienestar emocional en el
cuestionario de comportamiento y el resultado fue que las personas de los grupos
intervencién reportaron menos dias de malestar fisico y mental al mes, sin embargo, este
cambio no se mantuvo a los 12 meses.

Tabla 1. Resultados de riesgo cardiovascular con base en la escala de Framingham *

Media grupo Media grupo
Indicador Medicién intervencion control
(>]3) (>]3)
Linea base 20.8 23.2
(16.5) (17.2)
Riesgo ECV 3 meses 18.9 23.8
(14.6) (18.4)
12 meses 18.9 23.4
(14.2) (18.3)

*D'Agostino RB et al. General cardiovascular risk profile for use in primary care: the Framingham Heart
Study. Circulation. 2008; 117: 743-753.

Tabla 2. Resultados de estrés generado por la diabetes con base en la Escala de
Problemas con la Diabetes *

Media grupo Media grupo
Herramienta Medicién intervencion control
(>]3) (DE)
, 22.6 22.2
; Linea base (15.6) (16.3)
s:tl::zslog:::erado 3 meses 15.1 19.6
or la diabetes g28) Ee)
P 15 meses 153 16.9
(14.8) (15.9)

*Belendez et al. Validation of the Spanish version of the Problem Areas in Diabetes (PAID-SP) scale. Diabetes

Research and Clinical Practical. 2014; 106(3): e93-e5.



Analisis clinicos

En el caso de los analisis clinicos que se realizaron en las tres mediciones, no se obtuvieron
cambios significativos, es decir, que se puedan atribuir a la implementacion de MSD, ya
gue ninguno de los grupos logré llegar a los niveles recomendados de hemoglobina
glucosilada y triglicéridos (7% y 150 mg/dL respectivamente). El colesterol total y la
presidn arterial sistélica se encontraban en los niveles recomendados para personas con
diabetes desde la medicién basal y asi se mantuvieron en ambos grupos.

Alimentos y bebidas

En cada una de las mediciones, se aplicd un cuestionario para analizar los
comportamientos asociados a la construcciéon y mantenimiento de la salud, entre los
cuales se encontraba el consumo de ciertos alimentos y bebidas. De manera general, los
resultados fueron los siguientes:

e Ambos grupos disminuyeron la cantidad de porciones diarias de bebidas
azucaradas a los tres meses, especialmente de sodas, sin embargo, este cambio no
fue significativo y a los 12 meses volvié a aumentar.

e Ninguno de los dos grupos logré consumir el minimo de cinco porciones diarias de
frutas y verduras que se recomienda para obtener beneficio cardiovascular,
aunque los grupos que llevaron MSD aumentaron levemente su consumo.

e Enlos grupos que llevaron MSD se redujo el numero de personas que consumian
harinas y botanas saladas a los tres meses, mientras que a los 12 meses este
consumo aumento en los grupos intervencién y se redujo en los grupos control.

e Enlos grupos intervencion hubo un aumento significativo en el numero de
personas que cocinaron con aceites mas saludables, o que cocinaron sin aceite, a
los tres meses, aunque este cambio no se mantuvo a los 12 meses.




Tabla 3. Resultados de consumo de sodas, bebidas azucaradas y frutas y verduras,
en numero de porciones diarias

Media grupo intervencion Media grupo control
Porciones (DE) (DE)
diarias 7 7

Linea base ‘ 3 meses ‘ 12 meses ‘ Linea base ‘ 3 meses ‘ 12 meses

0.44 0.21 0.25 0.29 0.24 0.27
Soda (0.94) (0.54) (0.48) (0.63) (0.46) (0.82)
Bebidas 0.52 0.40 0.55 0.90 0.60 0.74
azucaradas (0.85) (0.72) (0.92) (1.5) (1.4) (1.02)
Verduras 1.0 1.1 1.1 1.1 0.9 0.9

(1.1) (0.9) (1.1) (1.1) (0.9) (0.8)

Tabla 4. Resultados de consumo de harinas, botanas saladas y aceites, en
porcentaje de personas

Media grupos intervencion Media grupos control

Numero de n (%) n (%)
personas Lineabase 3 meses 12meses Lineabase 3 meses 12 meses
Que consumian
tortillas de >9 24 35 > > >

. (20%) (10%) (15%) (14%) (18%) (14%)
harina
Que consumian | 132 83 88 111 105 (94‘;?)
botanas saladas | (45%) (34%) (38%) (50%) Cg ’
Que cocinaban
sin aceiteocon | 38 60 34 37 33 37
aceites (13%) (24%) (15%) (17%) (17%) (18%)
saludables




Actividad fisica

En el caso de la actividad fisica, los resultados fueron los siguientes:

e Enlos grupos que llevaron MSD aumenté el tiempo de caminata diaria, pero estos
resultados no fueron significativos.

e Mas de la mitad de las personas de ambos grupos reporté hacer el tiempo de
actividad fisica recomendada por los Centros de Control de Enfermedades de los
EUA, aungue no necesariamente se hacia con el nivel de intensidad requerida para
obtener beneficio cardiovascular.

El andlisis del Objetivo 1 identificé que MSD funciona para reducir el riesgo cardiovascular,
disminuir el estrés generado por la diabetes y mejorar el bienestar emocional de las
personas diagnosticadas con diabetes. Sin embargo, se encontré que la intervencidn no es
suficiente para lograr cambios de comportamiento que se sostengan en el tiempo sin
sesiones de refuerzo y continuidad de los GAM. También es necesario impulsar otras
acciones multisectoriales que vayan mas alla del nivel individual para que los pacientes
logren llegar a los niveles recomendados en los indicadores clinicos y mejoren sus habitos
de alimentacién y de actividad fisica.




Metodologia y resultados del Objetivo 2

El Objetivo 2 consistid en un estudio cualitativo que evalud la implementacidon de MSD en
“condiciones reales”, es decir, en el contexto de los mismos centros de salud de Sonora en
los que se evalud el programa.t! Para el Objetivo 2, se recopilaron datos cualitativos y
descriptivos que se analizaron utilizando la Teoria del Proceso de Normalizacién?? para
comprender los factores que facilitan y obstaculizan la implementacion de MSD y evaluar
si la intervencion puede ampliarse y sostenerse dentro del sistema de salud mexicano:

e Para documentar la fidelidad de la intervencidn y las relaciones entre las
encargadas del GAM, otro personal del centro de salud, y los participantes del
GAM se hicieron diarios de campo detallados para los 12 centros de salud en los
gue se implementé MSD, asi como bitacoras de contacto para los 22 centros de
salud (tanto intervencion como control) para documentar la dindmica del centro
de salud y las interacciones entre las encargadas del GAM y el equipo de
investigacion.

e Sellevaron a cabo 34 reuniones con personal de diferentes areas y personal
directivo de los 22 centros de salud para involucrarlos en el proyecto de
investigacion y documentar sus observaciones acerca de los esfuerzos existentes
para prevenir las enfermedades crénicas.

e Serealizaron 12 reuniones de retroalimentacién con las encargadas del GAM que
implementaron MSD una vez finalizadas las 13 sesiones semanales.

e Sellevaron a cabo 4 estudios de caso a profundidad que incluyeron grupos focales
con participantes y entrevistas con el personal del centro de salud.

e Sellevaron a cabo 16 entrevistas con funcionarios de salud a nivel federal y estatal,
asi como otros informantes clave (OPS, INNSZ) para explorar las barreras y los
facilitadores para implementar MSD a mayor escala.
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Tabla 5. Resultados del Objetivo 2

Observacion y analisis

* Las encargadas de GAM estan motivadas por el deseo de mejorar la calidad de vida de
los pacientes, y MSD es congruente con este objetivo.

* MSD se percibe como una herramienta util. Sin embargo, implementar un programa
nuevo se considera trabajo extra.

* Las encargadas de GAM pudieron llevar a cabo las actividades necesarias para
implementar MSD.

* Sin embargo, no se mantuvo el programa después de finalizar la investigacién debido a
las multiples responsabilidades de las encargadas de GAM y la ausencia de una
instruccién por parte de los supervisores de que continuaran con MSD.

* Las encargadas de GAM no reciben recompensa y su labor es poco reconocida por otro
personal del centro de salud. La rotacién de personal se identifica como un obstaculo
para mantener las actividades del GAM y MSD.

* La capacitacién que reciben para facilitar el GAM se centra en el llenado de formatos
para la acreditacion.

* Laimplementacién de MSD requiere capacitaciéon para el uso de metodologias
participativas y el establecimiento de metas de alimentacién y de actividad fisica.

* Las encargadas de GAM y sus supervisores percibieron que la capacitacion de MSD fue
muy valiosa por ser una fuente de conocimiento y experiencia en materia de
promocién de la salud.

* Aunque MSD fue disefiado explicitamente para ayudar a cumplir los requisitos de
acreditacion, la mayoria de las encargadas de GAM no identificaron ese vinculo y
volvieron a sus practicas anteriores una vez finalizado el periodo de investigacion:
invitar a pacientes con diabetes ya controlada y darles charlas informativas.

* Alosy las participantes del GAM les parecié util y divertido MSD, y el Cuaderno de
Trabajo atractivo y comprensible. Hubo una alta tasa de retencion.

* Hay poca interaccién entre las encargadas de GAM de diferentes centros de salud, lo
cual dificulta la creacion de una comunidad de practica.

* Las encargadas de GAM por lo general son enfermeras y tienen poca autoridad
percibida sobre quién es designado para ayudarles a facilitar el GAM.

* Las barreras para mantener MSD a largo plazo incluyen los criterios de acreditacion del
GAM y cémo se evalla el desempeno de las encargadas.

* La autoevaluacion no es una practica generalizada. Las actividades de monitoreo
reflexivo (incluyendo indicadores cualitativos) podrian contribuir a mantener MSD.
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El analisis del Objetivo 213 identific cuatro factores contextuales indispensables para la
adopcidn y sostenimiento de MSD o cualquier otro programa similar: apoyo institucional,
capacidad del personal, disponibilidad de recursos y seguimiento del programa. En
general, las encargadas de los GAM pudieron comprender e implementar MSD con éxito
después de recibir una capacitacion de 16 horas y una capacitacion de reforzamiento
después de la sesion 6. Reconocieron el beneficio de la intervencidn, pero las limitaciones
para mantenerla dependieron de factores institucionales relacionados con la carga de
trabajo del personal del centro de salud y las demandas de los distintos programas que
manejan, la falta de reconocimiento del trabajo que se realiza en el GAM y los requisitos
actuales para la acreditacion del GAM.

Las y los informantes clave a nivel estatal y federal identificaron la necesidad de 1) incluir
MSD como parte de la oferta permanente de programas ofrecidos por los centros de
salud, 2) revisar los criterios de acreditacién que contienen los Lineamientos de los GAM
para incentivar la formacién de nuevos GAM y el reclutamiento de pacientes no
controlados o recién diagnosticados, y 3) apoyar y reconocer mds ampliamente la
contribucidn que hacen las personas encargadas del GAM para promover la salud de las
personas con diabetes. También encontramos que la participacién en MSD contribuyd a la
satisfaccion laboral de las encargadas de los GAM, en gran parte debido a las
oportunidades de capacitacion y la mayor atencion institucional que les fue brindada por
parte de sus supervisores. Un factor clave es potenciar la capacidad del personal de salud,
particularmente a nivel de supervisores, para brindar capacitacidn continua, asistencia
técnica y apoyo a las encargadas del GAM y otro personal que realiza actividades de
promocion de la salud.!?

Aprendizajes y recomendaciones

* Mantener los cambios de comportamiento es dificil si solo se hace énfasis en el nivel
individual del paciente.

* No es posible hacer cambios a nivel individual sin pensar en los otros niveles
socioecoldgicos y en las condiciones estructurales.

* Es fundamental que el acceso a frutas y verduras en los establecimientos comerciales
sea accesible en términos de abastecimiento y costos, también deben promoverse
estrategias y medidas para disminuir el consumo de alimentos procesados mediante
legislacion.

* Sugerimos introducir la promocién de la salud y la prevencidn secundaria como
materia en los cursos de formacion profesional de las carreras de Medicina,
Enfermeria, Psicologia, Nutricidn, Trabajo Social y Educacién Fisica.

* Es necesaria la articulacion entre las actividades de prevencion y promocidn de la
salud con las de atencién de enfermedades cronicas.
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* Debe garantizarse que las personas con diabetes en condiciones de vulnerabilidad
tengan acceso a los servicios de salud y a las estrategias de promocidn para el control
de las enfermedades cronicas.

* Ladeclaratoria de emergencia por la epidemia de diabetes emitida por el gobierno
federal, implica cambiar el enfoque de un sistema de salud acostumbrado a las
acciones de prevencion de las enfermedades infecciosas para integrar la prevencién
de las enfermedades crénicas, lo cual requiere incorporar estrategias distintas que
son a largo plazo y necesariamente implican cambios sociales y estructurales
consistentes con un enfoque de promocién de la salud en su sentido mas amplio.

* Proponemos hacer cambios en el acompafiamiento institucional del GAM y en los
Lineamientos de Operacion, sobre todo en los criterios de acreditacion y creacién de
nuevos GAM.

* Es necesario otorgar mayor apoyo para las encargadas de GAM, y realizar cambios en
la forma en la que son designadas, evaluadas y reconocidas.

* Esindispensable reforzar el reclutamiento de pacientes hombres en los GAM, puesto
que es un reto alcanzar y retener este grupo poblacional durante las intervenciones.

* Identificamos la necesidad de que todo el personal de salud reciba capacitacién
continua con un enfoque interdisciplinario y de promocién de la salud, mas alla del
enfoque biomédico.

* Serecomienda promover el enfoque de la promocidn de la salud en las politicas
publicas de salud, educacion y desarrollo, no solo para las personas con un
diagnéstico de enfermedades crénicas, sino en todos los grupos poblacionales como
programas permanentes.

* En México, mas de 10% de las personas vive con diabetes.!* Puede mejorarse la
calidad de vida de estas personas con acciones concretas de prevencion secundaria y
promocién de la salud. Meta Salud Diabetes contribuye a este objetivo
(http://colson.edu.mx/metasaluddiabetes/).

Financiamiento

Este trabajo forma parte del proyecto de investigacién “Herramientas y practicas para
disminuir las enfermedades cardiovasculares en la poblacion diabética de México”,
financiado por el Instituto Nacional del Corazdn, los Pulmones y la Sangre de los Estados
Unidos de América (proyecto numero RO1HL125996). El contenido es responsabilidad de
las autoras y no del organismo financiador.
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