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1. Presentacion

A continuacion, se presenta el trabajo final de Servicio Social de la Carrera de
Medicina como parte de los entregables para la liberacion del mismo. De igual
forma, tiene el objetivo de intentar ser una bitacora de actividades realizadas a lo
largo de este afio, mostrando un poco del significado y aprendizaje que deja este
ultimo recorrido de la carrera.

Comenzando por describir brevemente los apartados que conforman este trabajo:
El modelo expandido de cuidados cronicos, la adecuacién de la UAM Xochimilco;
El diplomado y sus mdédulos; Conclusiones; Referencias bibliograficas; y Anexos:
donde agregué algunas fotografias de las actividades realizadas a lo largo del afo,
asi como el informe final entregado a los Servicios de Salud Publica de la Ciudad
de México.

Por otro lado, me gustaria agregar que en mi experiencia este afo estuvo lleno de
sube y bajas. Al principio, fue muy complicado poder llevar a cabo el Modelo de
Atencién Centrada en la Persona con Enfermedades Crdénicas en mi unidad, por
dos razones principalmente: la vacunacion contra COVID-19 y el desconocimiento
del personal acerca del Modelo.

En mi Jurisdiccién Sanitaria (Xochimilco), todos los pasantes de nuevo ingreso
fuimos convocados para participar en la primera jornada de vacunacidén contra
COVID-19 en adultos mayores (y muchas mas, incluso en otras alcaldias), lo que
provoco que retrasara la incorporacion de pacientes al Modelo casi por un mes. Sin
embargo, he de mencionar que durante los dias de organizacion y logistica en la
sede de vacunacién, conoci a la Dra. Oliva Lépez Arellano, quien nos felicitd y
agradecio nuestra participacion y vocacion como meédicos pasantes; ademas, he de
decir también que me llena de orgullo haber sido parte de este gran paso para
hacerle frente a la pandemia de SARS-CoV-2, que seguramente pasara a la historia
de nuestro pais.

Il San Mateo Xalpa, por el desconocimiento y nula capacitacion del personal de la
unidad al respecto. Motivo por el cual al principio, se generaba conflicto con el
servicio de Archivo Clinico que no respetaba los horarios establecidos para la
atencion de las personas incorporadas al Modelo, situacion que poco a poco se fue
solucionando y teniendo mejor comunicacion y organizacion con el personal.

Por el contrario, la parte mas bonita de todo el servicio social fue el vinculo y la
confianza que desarrolle en mis pacientes, y el carifio mutuo que al final dificulto la
despedida y genero demasiada nostalgia. Al final de todo, creo que logré uno de los
principales objetivos del diplomado: una adecuada relacion médico-paciente.



2. El modelo expandido de cuidados cronicos, la adecuacion de la UAM
Xochimilco.

El modelo desarrollado por la UAM Xochimilco surge del Proyecto Urbano de Salud
del Modelo Expandido de Cuidados Crénicos que se desarrollé para brindar
atencién a personas con enfermedades crénicas no transmisibles: Diabetes Mellitus
tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica, sin embargo, se realizaron algunas
adecuaciones teniendo como principal objetivo el desarrollo de capacidades,
individuales y colectivas, para que las personas logren el control de su enfermedad
y mejoren su calidad de vida.

Adecuacion del Modelo Ampliado de atencién a pacientes cronicos
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Fuente: Adaptado de: Ministerio de salud: Gobierno de British Columbia. Expanded Chronic Care Model

El modelo esta basado en el diagrama anterior, el cual esta formado principalmente
por tres grandes subsistemas: médico, paciente y comunidad, que a su vez estos
se complementan de otros factores.

Por ejemplo, el médico desempena su funcién junto a su equipo de trabajo, es decir,
otros, profesionales de la salud como enfermeria, nutricion y odontologia. Asi como
el subsistema del paciente involucra una comunidad activa, es decir, familia,
conocidos, vecinos y/o amigos, que al final influyen en la persona. Estos dos
subsistemas se encuentran en la base del diagrama y son quienes forman lo mas
importante en la atencion clinica de una persona: la relacion médico-paciente.



Por supuesto que todo esto debe desarrollarse en cierto ambiente, a lo que nosotros
llamamos: comunidad. En el diagrama, se encuentra en la parte superior, el cual
cuenta con dos 6valos, uno dentro de otro. En el 6valo interno esta el Sistema de
salud con cinco elementos: Tratar al paciente como persona (favoreciendo el
autocuidado), Atencidn proactiva y seguimiento regular, Medicina basada en
evidencia, Monitorear y evaluar resultados de tratamiento, y un Sistema de
informacion. En el 6valo externo, se coloca a la Comunidad con tres elementos:
Encuentro semestral de pacientes, Consejo asesor y Politicas publicas saludables.

Todo lo anterior con un unico objetivo: favorecer el desarrollo de capacidades
individuales y colectivas de las personas con enfermedades cronicas, a traves de la
construccion de entornos saludables en los encuentros de pacientes semestrales
organizados por los coordinadores del Modelo.

3. El diplomado

El diplomado se lleva a cabo cada semana, unicamente en los dias viernes de
manera virtual a través de la plataforma Zoom. Esto, siguiendo una estructura
formada por cuatro modulos, de los cuales los primeros tres (1. Fortalecimiento del
autocuidado en personas con enfermedad crénica. Enfoque de capacidades, 2.
Métodos y recursos para el acompafamiento clinico de personas con enfermedad
cronica y el monitoreo de resultados, 3. Organizacién y participacion social para
aumentar el control de las enfermedades cronicas) se llevan por un periodo de
tiempo establecido cada uno, a diferencia del modulo cuatro (4. Practica clinica
centrada en la persona con enfermedad cronica. Tutoria de casos) que se lleva a lo
largo de todo el afio del servicio social.

Dos de sus principales objetivos son: capacitar a los pasantes en procesos de
organizacion y participacion social de personas con enfermedades cronicas, con un
enfoque de derechos humanos y desarrollo de capacidades, y por otro lado,
capacitar a los pasantes en el modelo de atencion clinica centrada en la persona.

Partiendo de lo anterior, la atencién centrada en la persona se considera la practica
clinica orientada a establecer una relacion con la persona enferma comprendida en
su totalidad como eso, como una persona antes que como una enfermedad.

A continuacion, se muestra un diagrama para poder explicarlo mejor.



1. Explorar enfermedad y padecimiento 2. Entender a la persona como una totalidad
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4. Intensificar la relacién profesional de la salud-paciente

Los cuatro componentes de la atencion centrada en la persona son:
1. Explorar la enfermedad y el padecimiento (exploracion fisica y
sentimientos)
2. Entender a la persona como una totalidad (aspiraciones y su entorno
social)
3. Establecer un proyecto comun entre el médico y la persona
4. Intensificar la relacion médico-paciente (resultado)

La atencién centrada en la persona tiene como propdsito favorecer la autonomia de
la persona que vive con enfermedades crénicas; es decir, establecer una relacion
respetuosa que favorezca la iniciativa de la persona que llamamos “paciente”. Todo
esto con la finalidad de impulsar el desarrollo de las capacidades individuales de la
persona para que logre el autocuidado, mas alla de s6lo atender recomendaciones
y seguir un tratamiento farmacologico.

Posteriormente, intentar replicar esto en el mayor numero de personas posible para
generar una comunidad activa de personas con enfermedades cronicas que creen
entornos saludables en su propia casa y localidad.



3.1 Mddulo 1. Fortalecimiento del autocuidado en personas con enfermedad
cronica. Enfoque de capacidades.
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Fortalecimiento del autocuidado en personas con enfermedad crénica.
Enfoque de capacidades

Introduccioén

Por generaciones, los médicos hemos sido formados unicamente poniendo foco a
la patologia y tratamiento farmacoldgico de los pacientes, dejando a un lado la parte
psicoldgica y social de las personas que enferman. Lo anterior, sin tener en cuenta
que éstas poseen un papel muy importante en la enfermedad, ya que muchas veces
es ahi donde se encuentra el origen del problema o bien, es la causa de
perpetuacion de la misma.

Este primer modulo del diplomado “Atencidn integral de la salud centrada en la
persona para el control de enfermedades cronicas en unidades de primer contacto
de la Ciudad de México. Un enfoque de desarrollo de capacidades individuales y
colectivas” me ha hecho abrir los 0jos y ser mas critica sobre la atencion médica
que actualmente ofrecemos a las personas, no solo aquellas con enfermedades
cronicas, sino a todas que cursan con alguna dolencia.

Al iniciar este diplomado, tenia la pobre percepcién de que las personas con
enfermedades cronicas no llevaban un buen apego al tratamiento por ser renuentes,
no contar con los recursos econdémicos suficientes o por las malas creencias que
hay acerca de los medicamentos, pero ahora me doy cuenta que va mucho mas alla
de eso; aparentemente, esas son las razones por las que no toman su tratamiento
de forma adecuada, sin embargo, siempre hay alguna problematica de trasfondo
que lo esta provocando y lo hace ver asi, 0 mas bien que nosotros queramos
interpretarlo asi.

Este medio afio de servicio social me ha ayudado a entender la situacién actual de
México en cuanto a servicios de salud, ser mucho mas consciente de la gran
inequidad en nuestra sociedad, vivir una condicidn epidemiologica de pandemia
envuelta como personal de salud; y mas alla de todo eso, me ha hecho
cuestionarme sobre cual es realmente nuestro papel como médicos del siglo XXI, si
realmente estamos cumpliendo el principal objetivo de ayudar a las personas como
originalmente nos impulso a iniciar esta carrera.

Objetivo general

El objetivo de este ensayo es consolidar todos los conceptos aprendidos en este
primer modulo del diplomado “Atencidn integral de la salud centrada en la persona
para el control de enfermedades cronicas en unidades de primer contacto de la
Ciudad de México. Un enfoque de desarrollo de capacidades individuales y
colectivas”; asi como, reflexionar y valorar si efectivamente los estoy poniendo en
practica en la consulta de las personas con enfermedades crénicas.



Objetivos especificos

— Exponer algunos de los conceptos con mayor significado para mi, aprendidos
a lo largo del modulo | del diplomado “Atencion integral de la salud centrada
en la persona para el control de enfermedades cronicas en unidades de
primer contacto de la Ciudad de México. Un enfoque de desarrollo de
capacidades individuales y colectivas.”

— Reafirmar estos nuevos conocimientos tratando de explicarlos con mis
propias palabras.

— Reflexionar si he logrado llevar los conocimientos del moédulo | a la practica
diaria en el consultorio con las personas con enfermedades cronicas.

— Senalar cdmo he intentado trasladar esos conocimientos a la consulta
meédica de personas con enfermedades crénicas.

— Manifestar las principales dificultades para llevar a cabo dichos conceptos a
la hora de la atencidon centrada en la persona con enfermedades cronicas.

Justificacion

Este trabajo cobra real importancia principalmente porque es una forma de
introspeccion hacia mi trabajo como médico pasante de servicio social, la relacion
meédico-paciente que actualmente mantengo con las personas, y sobre todo, hacia
mi nueva forma de pensar con respecto a como ejercer la Medicina.

Desarrollo

Desde varias generaciones atras, los profesionales de la salud hemos sido
formados con una vision muy cerrada a unicamente identificar patologias por sus
signos y sintomas, con apoyo de estudios de laboratorio y gabinete, incluso con
ciertas listas de criterios para el diagnostico que mas bien parecieran listas de cotejo
y de esta forma, limitarnos a asignar un tratamiento farmacoldgico adecuado,
dejando totalmente olvidada toda la parte psicologica y social de las personas. Nos
han ensefiado a ver enfermedades y no personas que sufren de alguna enfermedad.

En definitiva, el tipo de formacion o entrenamiento que hemos recibido en la mayoria
de las facultades debe cambiar y pronto. Esto debe corregirse desde el origen, es
decir, desde la educacién en las universidades fomentando la aparicién de materias
donde se busque hacer conciencia que enfermedad, persona y entorno no son
cosas aisladas, sino que se relacionan entre si. De esta forma, los médicos
deberiamos ser capaces de abordar los tres elementos en conjunto para garantizar
una atencion médica mucho mas individualizada y centrada en las necesidades de



cada

persona, entendiendo que éstas difieren entre uno y otro individuo.

Probablemente, no podamos cambiar la vision y la forma de ejercer Medicina de
nuestros ilustrados veteranos, pero podemos cambiar la mentalidad de las
generaciones que vienen.

Tomando en consideracion lo anterior, dar un seguimiento a personas con
padecimientos cronicos resulta mucho mas complejo de lo que parece por varias
razones que he logrado identificar:

1)

2)

3)

4)

o)

Tratamientos largos: la mayoria de las veces son tratamientos de por vida, lo
que significa que dia con dia deben tomar una o varias tabletas sin omitir
ninguna, lo que lo convierte en algo complicado.

Respuesta psicoldgica ante la enfermedad: como es de esperarse, a nadie
nos gusta recibir la noticia de que estamos enfermos, mucho menos saber
gue sera una enfermedad por el resto de nuestras vidas, aunado a conocer
que dicha enfermedad nos pone en riesgo de desarrollar complicaciones
graves o incluso la muerte. Por esta razén, muchas personas viven un
periodo de negacion o un constante duelo, porque al final de todo resulta ser
una pérdida, en este caso: la pérdida de su salud. Todo esto dificulta llevar
un tratamiento correctamente y por ende, un adecuado control de su
enfermedad.

Red de apoyo deficiente: afortunadamente, la mayoria de las personas
cuentan con una red de apoyo (familiares, amigos, vecinos, etc.), sin
embargo, en ocasiones no es lo suficientemente fuerte y sélida para soportar
una enfermedad de larga evolucion como son las cronico-degenerativas. Se
ha documentado que una enfermedad puede alterar el apoyo entendido
como la falta de solidaridad y confianza de una familia, tanto asi que cuando
se afecta a algun miembro, puede desequilibrarse la armonia de la familia e
incluso, puede conducir posteriormente a una mala dinamica familiar.

Recursos econdmicos limitados: existe una fuerte asociacion de las
enfermedades cronico-degenerativas con un bajo ingreso econoémico, por el
consumo de alimentos de facil acceso con baja calidad nutrimental y altos en
carbohidratos simples. Esto a su vez, dificulta la compra de medicamentos
una vez establecidos los diagndsticos.

Efectos adversos de los medicamentos: desafortunadamente, existen
personas que desarrollan efectos no deseados por los farmacos
administrados, provocando el abandono de los mismos o rechazo al
constante cambio de tratamiento farmacologico en busqueda del mas inocuo



por parte de los médicos, tomando en cuenta la parte econdmica a la hora
de elegir un farmaco.

6) Situaciones personales del dia a dia que generan descontrol metabdlico:
acontecimientos de la vida diaria que van desde disgustos, sustos, temores,
ansiedad, tristeza, euforia, asistencia a eventos especiales con escasas
opciones saludables (pastel, cerveza, refresco, etc.), dolor agudo o
infecciones de cualquier indole.

7) El entorno y su comunidad: factores del lugar de residencia que determinan
la cultura, religion y sus creencias, el acceso a un sistema de salud y
educacion de calidad, los factores socioculturales como las tradiciones de
cada comunidad y sus dialectos, la geografia que determina enfermedades
endémicas y tipos de clima, los medios de comunicacion y el ecosistema que
define la disponibilidad de agua potable y variedad de alimentos con alto valor
nutrimental.

Me gusta pensar que una medicina cientificamente competente por si sola es
insuficiente para ayudar a los personas a lidiar con la pérdida de su salud o
enfermedad, por lo que el médico requiere contar con distintas cualidades y
desarrollar otras tantas a lo largo de su practica profesional, como el ser compasivo
y empatico, escuchar con sinceridad, respeto, aceptacion y libre de prejuicios a cada
persona que busque su ayuda. Dicho en otras palabras, convertirnos en médicos
con la capacidad de desarrollar relaciones sélidas con las personas y sus familias o
comunidad; y de esta manera, aceptar el compromiso y responsabilidad por su salud
y sus necedidades, contemplando a la persona como un todo.

Esto implica reconocer que todas las personas tienen sus propias historias, viven
en un contexto psicosocial unico y desarrollan sus padecimientos bajo diferentes
circunstancias, y los médicos estamos obligados a examinar y tomar en cuenta todo
esto durante nuestra valoracion. El caracter y la personalidad de cada persona,
asociados a la experiencia de vida, formacion académica, cultura y el significado
que tiene la enfermedad per se en la vida de la persona son los principales factores
gue determinaran su comportamiento ante la enfermedad.

La relacion médico-paciente se nutre cuando el profesional ha desarrollado
competencias de entendimiento sobre la dolencia del otro, y logra proponer
soluciones acordes a las necesidades individuales de cada persona; siempre
buscando llegar a un comun acuerdo (debidamente informado) para la
determinacién de objetivos, ya que la mayoria de las veces nuestro principal
obstaculo como médicos radica en que fallamos al entender lo que la persona quiere
0 necesita.

Enfocando todo lo anterior a la consulta de personas con enfermedades crénicas,
lo que he logrado implementar es tratar de explicar de manera sencilla en qué



consisten las enfermedades crénicas y como se relacionan entre si, para
posteriormente buscar alternativas de tratamiento o actividades (enfocadas en
activacion fisica, alimentacion y salud mental) que ayuden al control de sus
enfermedades. La intencion de esto es que sean propuestas por ellos mismos, para
asi crear consciencia de que ellos son los unicos protagonistas de su vida y su
enfermedad, motivarlos a creer que el verdadero cambio viene desde su interior,
empezando por una actitud optimista ante la vida; y que nosotros como médicos
unicamente cumplimos un papel como facilitadores de informacion, sin imponer
tratamientos ni metas inalcanzables.

Asimismo, en las paredes del consultorio, hemos pegado frases motivacionales, las
cuales les pedimos que las lean en voz alta; asi como, un proposito mensual (p. ej.
reducir 5 centimetros de cintura para la proxima consulta) en donde nosotros como
personal de salud (asesora, médico pasante y enfermera) también participamos
midiéndonos y pesandonos cada mes junto con ellos.

Conclusiones

Realizar este ensayo me ha permitido reflexionar sobre el trabajo que he
desempenado en el servicio social con las personas que padecen enfermedades
cronicas; y a simple vista pareciera que voy por buen camino, sin embargo,
considero que aun me falta mucho por mejorar, sobre todo porque siento la
necesidad de encontrar alternativas de tratamiento mas innovadoras y de facil
acceso para garantizar el control de dichas enfermedades. Al mismo tiempo, me
ayudo a darme cuenta del cambio que ha generado conocer todos estos conceptos
en mi forma de concebir la relacibn médico-paciente, en contraste con lo que
teniamos tan arraigado desde la universidad. Asimismo, considero que me ha hecho
mucho mas consciente de la existencia de los factores psicosociales que juegan un
papel sumamente importante en el desarrollo y evolucion de cualquier enfermedad;
ahora, los busco intencionadamente en cada persona.

— ¢ Qué fue lo mejor del moédulo y del periodo correspondiente de su estancia
en el centro de salud?

El cambio de paradigma que nos ha generado este diplomado sobre la
relacion médico-paciente, la forma de ejercer la medicina centrada en la
persona y las percepciones erroneas que teniamos sobre el apego al
tratamiento de las personas con enfermedades crénicas. Y por supuesto, las
relaciones que he logrado establecer con las personas con enfermedades
cronicas y ver el compromiso que ellos ponen cuando haces bien las cosas
como médico.

— ¢ Qué fue lo que no me gusto del médulo y del periodo correspondiente de

su estancia en el centro de salud?

10



El llenado de la inmensa cantidad de papeleria del Centro de Salud, que
considero innecesaria y limita el tiempo de consulta (p. ej. reportar cada tira
reactiva ocupada y los resultados de la misma).

¢ Cuales son las propuestas, concretas y directas, que podrian mejorar el

modulo, sus objetivos, contenidos, método de trabajo o cualquier otro
aspecto del mismo?

Yo propondria hacer mas dinamica la informacion expuesta y crear nuevas
formas de discusion de la misma.

11



3.2 Médulo 2. Métodos y recursos para el acompafiamiento clinico de personas
con enfermedad croénica y el monitoreo de resultados.
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Introduccion

La vida de las personas actualmente esta cambiando a una velocidad impresionante
gracias a la industrializacion, la tecnologia y sus medios de comunicacién; trayendo
consigo muchos beneficios, por mencionar algunos: la facilidad para el transporte y
la comunicacién, la simplicidad para realizar tareas que van desde la construccion
de un edificio con decenas de pisos hasta la resolucion de un simple calculo
matematico. Pareciera que el ritmo de nuestra vida es cada vez mucho mas rapido,
como si nuestro dia estuviera siendo cronometrado por un reloj que se ha vuelto
ajeno, del cual hemos perdido control y alguien mas lo ha tomado: nuestro trabajo.
Nuestra constante motivacion es ser mas eficientes y realizar el mayor numero de
actividades en el menor tiempo posible con o sin la ayuda de la tecnologia para
poder ser acreedores a un reconocimiento o un salario digno. Pero... jsera posible
que todo esto tenga repercusiones desafortunadas a la larga en nuestra salud?

Investigaciones recientes han cambiado profundamente la vision actual de la
enfermedad coronaria, yendo mas alla del modelo simplista de aterosclerosis como
un proceso pasivo que involucra la acumulacion de colesterol en el espacio
subintimal de las arterias hasta su oclusion final y/o trombosis y, en cambio, se
centra en la importancia de la inflamacion y el sistema inmunoldgico en la
desestabilizacion de la placa. La inflamacion cronica de bajo grado se asocia a la
depresion, y ahora, la depresidn cronica es uno de los factores de riesgo
cardiovascular mas importantes de mal prondstico entre los pacientes con infarto de
miocardio, independientemente de los niveles de colesterol sérico. El estrés agudo
y cronico, los ritmos circadianos, las emociones y el entorno social juegan un papel
muy importante en el eje neurocardiaco, principalmente en la activacion de eventos
cardiacos agudos y el empeoramiento de la funcién cardiaca y metabolismo en
enfermedades cardiovasculares cronicas. (9)

Aunque pareciera nueva dicha asociacion, el papel de los factores psicosociales en
la etiologia de la enfermedad coronaria se sugirié ya en 1892, cuando Sir William
Osier describié a los pacientes coronarios como personas que trabajaban a su
maxima capacidad, luchando incesantemente por el éxito en la vida comercial,
profesional o politica. (3,5)

Actualmente, la cardiopatia isquémica (Cl) es la principal causa de morbilidad y
mortalidad en el mundo industrializado. La evidencia mas reciente sugiere que la
angustia psicosocial se ha visto implicada tanto como un precursor de la Cl como
un factor de riesgo significativo de muerte en aquellos con Cl establecida. Segun la
OMS, la angustia psicosocial sera el factor de riesgo mas dafino para el desarrollo
de CI en un futuro proximo. Es muy probable que la causa de esta angustia
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psicosocial se deba a la rapida transformacién social que se vive dia a dia a nivel
mundial. (8)

En los ultimos afos, la importancia relativa de la Cl en los paises menos
industrializados también estda aumentando a un ritmo alarmante y a un paso
constante. (1)

Tomando en cuenta que se ha demostrado la importancia de los factores de riesgo
psicosocial en el desarrollo y las manifestaciones clinicas de la CI, ha surgido la
interesante posibilidad de un enfoque de tratamiento integrado que incorpore la
terapia psicologica, pudiendo ofrecer una solucion, método de prevencion y mejorar
el pronodstico de las personas. (1)

Objetivos

e Larevision sistematica efectuada pretende dar respuesta a la pregunta: “¢ El
desarrollo de Cardiopatia Isquémica en pacientes de sexo femenino puede
deberse a un buen o mal manejo de situaciones de estrés, como factor
psicosocial de la vida diaria?”

e EIl objetivo de esta revision sistematica es aportar y sintetizar la mejor
evidencia disponible sobre la relacion que existe entre el desarrollo de una
Cardiopatia Isquémica y el manejo de factores psicosociales como es el
estrés, en la vida diaria de la poblacion femenina.

e I|dentificar aspectos relevantes conocidos y/o desconocidos sobre el tema
revisado.

Material y métodos

Revision sistematica.

Estrategia de busqueda:
o Tipo de publicacion: revistas cientificas.
o Fuentes documentales: PubMed.

e Intervalo de tiempo para la obtencion de los documentos: 22 — 25 de octubre
del 2021.

Variables utilizadas: (psychosocial factors) AND (ischemic heart disease) AND
(women) AND (stress).

Se inicio la busqueda con las variables “psychosocial factors” y “Diabetes Mellitus
type 27, sin tener éxito en los resultados obtenidos. Posteriormente, se intentaron
variables un poco menos especificas “psychosocial factors” y “hyperglycemia”, sin
resultados provechosos. Después, se volvié a intentar la busqueda cambiando la
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segunda variable “psychosocial factors” y “ischemic heart disease”, obteniendo
finalmente un gran numero de articulos, por lo que se tuvo que afinar un poco mas
la busqueda, agregando nuevas variables: “women” y “stress”.

Las revisiones utilizadas contienen consideraciones éticas.
Resultados

A continuacion, se presentaran los resultados de 11 articulos seleccionados para la
realizacion de esta revision sistematica. Afortunadamente, la mayoria de ellos
comparte la relacion que existe entre el desarrollo de cardiopatia isquémica y
factores psicosociales en las mujeres, que se pretende esclarecer en este trabajo y
proporciona evidencia sélida para su justificacion, asi como nuevas direcciones para
la investigacion sobre el tema.

En el estudio de Razvodovsky YE, los resultados del estudio sugieren una
asociacion positiva entre los suicidios y las tasas de mortalidad por Cl en Rusia
entre 1956 y 2005. Estos hallazgos son consistentes con una creciente evidencia
que vincula la angustia psicosocial con la mortalidad por Cl. Los resultados de este
estudio también apoyan la hipétesis de que la angustia psicosocial que resulté de
cambios socioeconomicos dramaticos, ha jugado un papel crucial en la crisis de
mortalidad por Cl en Rusia. (8)

Se administré un extenso cuestionario psicosocial a 1,674 individuos libres de
cardiopatias que participaron en el Framingham Heart Study entre 1965 y 1967. Se
siguid a los encuestados para determinar el desarrollo de cardiopatia isquémica (Cl)
durante un periodo de ocho afos. Las mujeres (de 45 a 64 anos) que desarrollaron
Cl puntuaron significativamente mas alto en las escalas de comportamiento
Framingham Tipo A, hostilidad reprimida (sin mostrar ni discutir la ira), tension y
sintomas de ansiedad que las mujeres que permanecieron libres de Cl. Las mujeres
de tipo A desarrollaron el doble de cardiopatia isquémica y el triple de angina que
las mujeres de tipo B. En un analisis multivariado, el comportamiento de
Framingham tipo A y no hablar de la ira fueron predictores de la incidencia de
cardiopatia coronaria, independientemente de los factores de riesgo coronario
estandar y otras escalas psicosociales. La asociacion se encontré solo entre los
trabajadores administrativos y también fue independiente de los factores de riesgo
coronario estandar y otras escalas psicosociales. Este estudio prospectivo sugiere
que el comportamiento de tipo Ay la hostilidad reprimida pueden estar involucradas
en la patogenia de la enfermedad coronaria tanto en hombres como en mujeres.
(3,9)

Continuando con Framingham, se realizé un estudio transversal de 1,822 personas
de 45 a 77 anos de edad, se evalud la asociacion de 20 escalas psicosociales con
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la prevalencia de enfermedad coronaria (EC). Las mujeres (de 45 a 64 afos) con
enfermedad coronaria obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas en las
escalas de comportamiento de Framingham Tipo A, labilidad emocional,
preocupaciones por el envejecimiento, tension y sintomas de ira que las mujeres sin
cardiopatia coronaria. La prevalencia de cardiopatia coronaria fue
significativamente mayor entre las mujeres trabajadoras y las amas de casa
clasificadas como comportamiento de Tipo A que como comportamiento de Tipo B.
Para hombres y mujeres mayores de 65 anos, las insatisfacciones o desacuerdos
conyugales se relacionaron significativamente con la prevalencia de EC. (4)

En el estudio de Varghese T, et al. se evaluo el impacto del estrés, el aislamiento
social, el bajo nivel socioecondmico, la hostilidad, la ira y los trastornos psiquiatricos
relacionados con el estrés en los resultados cardiovasculares y los posibles
mecanismos que subyacen a su asociacion con la cardiopatia isquémica, con un
enfoque en las mujeres. Como resultado, obtuvieron que los factores de riesgo
psicosocial aumentan el riesgo cardiovascular tanto en mujeres como en hombres.
Sin embargo, la literatura actual apunta a un mayor grado de eventos
cardiovasculares adversos en las mujeres que experimentan estos factores de
riesgo en comparacion con los hombres. Sin embargo, la literatura no esta tan bien
definida como los datos sobre los factores de riesgo tradicionales y la enfermedad
cardiovascular. (2)

Haciendo contraste con el estudio anterior, recientemente se han descubierto los
mecanismos Yy vias para el desarrollo de una cardiopatia isquémica secundaria a
trastornos psicolégicos, por lo que la vision actual de la enfermedad coronaria ha
cambiado profundamente. La aterosclerosis ya no se considera un simple trastorno
por almacenamiento de lipidos, sino una enfermedad inflamatoria sistémica. La
inflamacion es una respuesta fisiologica a una lesidn fisica, mutagénica, infecciosa
0 psicologica; una respuesta inflamatoria alterada o prolongada puede causar
graves dafios al huésped. Las citocinas son los mediadores fundamentales
involucrados en la respuesta inmune; las citocinas IL-1, IL-6 y TNF-a aumentan la
inflamacion, mientras que la IL-10 actua como una citocina antiinflamatoria que
regula negativamente las vias inflamatorias. La PCR se puede utilizar como
marcador serologico de inflamacion vascular y parece ser un factor predictivo mas
sensible que el colesterol total y LDL en suero para incidentes cardiovasculares en
individuos sanos.

La inflamacion cronica de bajo grado se caracteriza por la persistencia de una
respuesta inmune alterada con un cambio hacia un estado proinflamatorio,
caracterizado por niveles plasmaticos aumentados de citocinas Th1 / Th 17 como
las interleucinas IL-6, IL-1[3, IL-17 y TNF-a. Ahora, se reconoce el papel fundamental
de la inflamacion cronica en varias enfermedades cronicas, como el asma, el
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cancer, la diabetes, la autoinmunidad y las enfermedades psiquiatricas, incluida la
depresion. (9)

En los ultimos anos, la depresion cronica se ha situado entre los factores de riesgo
cardiovascular mas importantes de mal pronodstico en pacientes con infarto de
miocardio.

El conocimiento actual de la regulacién central y auténoma de las funciones
cardiacas, especificamente del eje neurocardiaco, proporciona una explicacion
fisioloégica que vincula los factores de estrés psicoemocionales y las adversidades
sociales con los eventos cardiacos agudos, que incluyen infarto de miocardio,
isquemia de miocardio, anomalias del movimiento de la pared cardiaca y muerte
subita. La angustia psicoldgica puede precipitar la funcion cardiaca a través de una
respuesta neuroendocrina y autonomica desregulada, como lo demuestra el
aumento de cortisol sérico y catecolaminas, reduccién de la variabilidad del ritmo
cardiaco y aumento de las cascadas inflamatorias. La hiperactivacion simpatica
puede influir en la produccién de citocinas a través de la transcripcion de genes
mediados por NFkB involucrados en la respuesta inmune proinflamatoria,
mejorando asi la activacion del endotelio vascular y la trombosis.

La compleja red que une el corazon, el cerebro y los principales sistemas bioldgicos
aporta una nueva vision de la ciencia cardiovascular basada en la
psiconeuroendocrinoinmunologia, ciencia que estudia las interconexiones entre la
psique y los sistemas nervioso, inmunoldgico y endocrino, integrando conocimientos
derivados de las ciencias psicologicas y bioldgicas del estrés con biologia molecular
e investigacion epigenética. En los préximos afos, el paradigma de la
psiconeuroendocrinoinmunologia podria hacer una contribucion fundamental tanto
a las areas de investigacion patogénica como a los enfoques terapéuticos para tratar
las principales enfermedades cardiovasculares. (9)

De acuerdo al estudio de Roncella A, existe evidencia de la importancia de los
factores de riesgo psicosocial en el desarrollo y las manifestaciones clinicas de la
CI. A partir de esto, surge la posibilidad de que un enfoque integrado que incorpore
la terapia psicologica en diversas formas podria reducir los sintomas y las conductas
desadaptativas de los pacientes con Cl y, por lo tanto, mejorar su prondstico.

Hasta la fecha, se han utilizado tres enfoques psicoterapéuticos dentro de la practica
de la psicologia cardiaca: 1) psicoterapia cognitivo-conductual; 2) psicoterapia
psicodinamica; y 3) psicoterapia ontopsicologica.

Una variedad de caracteristicas psicolégicas influyen en el desarrollo, la evolucion
y el tratamiento de la Cl en los pacientes cardiacos; por mencionar algunos:
principalmente las emociones, actitudes, comportamientos, relaciones y factores

17



estresantes de los pacientes. La literatura de vanguardia sugiere que las
intervenciones psicolégicas deben considerarse de la misma manera que las
intervenciones meédicas, en términos de su relevancia tanto para el manejo del
paciente como para el prondstico. (1)

En el ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado de Ornish D, et al. para
determinar si los cambios integrales en el estilo de vida afectan la aterosclerosis
coronaria después de 1 afo; se asignaron 28 pacientes a un grupo experimental
con dieta vegetariana baja en grasas, dejar de fumar, entrenamiento para el manejo
del estrés y ejercicio moderado, y 20 pacientes a un grupo de control de atencién
habitual. Se analizaron 195 lesiones de arterias coronarias mediante angiografia
coronaria cuantitativa. La estenosis de diametro porcentual promedio retrocedié de
40.0% a 37.8% en el grupo experimental, pero progreso de 42.7% a 46.1% en el
grupo de control. Cuando solo se analizaron las lesiones con estenosis mayor al
50%, la estenosis porcentual de diametro promedio retrocedié del 61.1% al 55.8%
en el grupo experimental y progreso del 61.7% al 64.4% en el grupo control. En
general, el 82% de los pacientes del grupo experimental tuvo un cambio promedio
hacia la regresion. Los cambios integrales en el estilo de vida pueden provocar la
regresion de la aterosclerosis coronaria incluso grave después de soélo 1 afo, sin el
uso de medicamentos para reducir los lipidos. (10)

Discusion y conclusiones

A pesar de que la relacién entre el desarrollo de cardiopatia isquémica y los factores
psicosociales como el estrés principalmente en mujeres, pareciera una nueva vision
sobre la etiologia de cardiopatias, hemos visto con este trabajo que en realidad
dicha visién ha estado presente desde 1892, sin embargo, se habia profundizado
muy poco al respecto en afios anteriores y recientemente, este tema ha tomado
cierto auge por la importancia que se le ha dado a los trastornos psicoldgicos
actualmente.

Hasta la fecha, uno de los estudios mas importantes que se ha realizado al respecto,
es el Framingham Heart Study que se llevd a cabo entre 1965 y 1967, por ser un
estudio longitudinal prospectivo con una muestra de gran tamano y llevado durante
un tiempo considerable (8 afios).

Se desconocia sobre los mecanismos fisiolégicos que generan la cardiopatia
isquémica relacionada con los factores psicosociales de la vida diaria en una
persona, en comparacion con los factores de riesgo tradicionales ya muy estudiados
y conocidos por el gremio meédico; sin embargo, actualmente ya existe evidencia
soélida sobre el proceso y las vias en el organismo que llevan al desarrollo de esta
enfermedad, considerando al eje neurocardiaco como el principal responsable.
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El nuevo paradigma de la psiconeuroendocrinoinmunologia podria ofrecer una
contribucion fundamental tanto a las areas de investigacién patogénica como a los
enfoques terapéuticos para tratar las principales enfermedades cardiovasculares.

Asimismo, seria interesante el estudio especifico de las diferencias entre cada sexo
en la incidencia de la cardiopatia isquémica, incluido el impacto de los factores de
riesgo psicosocial, con la finalidad de desarrollar opciones de tratamiento y pruebas
diagndsticas especificas para cada género en las cardiopatias.

3.3 Médulo 3. Organizacion y participacion social para aumentar el control de las
enfermedades cronicas.

Durante la organizacién y preparacion del evento, estuvimos ensayando desde un
mes antes la forma en la que se dirigirian las entrevistas con el grupo de pacientes
que asistieran al encuentro, asi como la elaboracion de las relatorias. Dependiendo
del desempefio de cada pasante, se eligieron a los coordinadores de los grupos de
discusiodn, que supieran abordar los temas de interés sin distracciones y evitando
que se desviaran del tema principal, asi como a los relatores que tuvieran mejor
redaccion y capacidad de sintesis.

Mientras, en los centros de salud se convocaba a todos los pacientes que
pertenecian al Modelo para que acudieran al encuentro. Al principio, fue algo
complicado determinar el lugar donde se llevaria a cabo, ya que nos encontrabamos
en medio de la pandemia por SARS-CoV-2 y queriamos evitar a toda costa los
contagios debido a que pertenecian a una poblacion de riesgo; sin embargo, no
teniamos muchas opciones porque tampoco podiamos realizarlo de forma virtual,
ya que la mayoria de los pacientes no tiene acceso a internet o bien, son adultos
mayores que tienen dificultad para manejar dispositivos electronicos.

Al final, en mi Jurisdiccion Sanitaria (Xochimilco) se decididé que seria de manera
presencial en un lugar amplio que permitiera estar al aire libre o bien, respetando la
sana distancia. Yo me comprometi a realizar la invitacion del evento de mi
Jurisdiccion, para que todos los centros de salud (C.S. T-lll Tulyehualco, C.S. T-IlI
San Gregorioy C.S. T-lIl San Mateo Xalpa) estuvieramos coordinados y se entregara
el mismo documento.
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Encuentro de pacientes
“Una estrategia para el desarrollo de
capacidades colectivas”

P S2.
W N

Casa abierta al tiempo

Bienvenida
Informe de datos del proyecto
Grupos de discusion

Exposicién de conclusiones

Clausura

Asi pues, yo tuve la oportunidad de ser coordinadora en el grupo de discusion “Nivel:
Servicios de Salud” de mi encuentro de pacientes en Xochimilco. Posteriormente,
para intercambiar resultados y experiencias, se realiz6 un balance en equipo
durante las actividades del diplomado siguiente. Se reuni6 a todos aquellos
pasantes que participaron en los grupos de discusion del mismo nivel, haciendo una
comparacion entre la percepcion que tienen los pacientes y pasantes; por ultimo,
también compartimos lo que aprendimos como pasantes del encuentro de pacientes
en general. A continuacion, muestro los resultados de los balances.

1. ¢ Cuales son las fortalezas que los pacientes reconocen en los servicios de salud
(centro de salud) para lograr un buen control de sus enfermedades cronicas?

Fortalezas Descripcion de cada una Propuestas para
mejorarlas
Los servicios Diversidad de servicios como | Participacion de
Nutriciéon, Rayos X, Laboratorio, | pacientes y promover
Ginecologia, Psicologia, etc.

20



Trato amable de
todo el personal
de salud.

Las
instalaciones

Platicas
constantes
sobre temas de
importancia.
Resolucion  de
problemas o]
busqueda de
alternativas.
Adecuado
manejo de
pacientes con
COVID-19.

La ubicacion del
centro de salud.

Todo el de salud
(médicos, enfermeria,
administrativos) se preocupan por
la atencion que se les otorga a los
usuarios principalmente de manera
respetuosa. Los pacientes siempre
son recibidos con una sonrisa por
parte del personal.

personal

La mayoria de las instalaciones se
encuentran en buenas condiciones
y con adecuada higiene.

Platicas expuestas por diferentes
servicios (Trabajo Social y/o
enfermeria) sobre temas de interés
para los pacientes.

Cuando falta un servicio el
personal del centro de salud apoya
en la busqueda de alternativas
para la mejoria del paciente.

La asignacion de areas especificas
para la atencion de pacientes con
enfermedades transmisibles como
COVID-19 y de esta manera,
disminuir los contagios y garantizar
la seguridad de todos.

La cercania de los servicios de
salud respecto a su domicilio.

gque nuevos acudan a
ellos.

Promover la relacion de
respeto bilateral.

Cuidando las
instalaciones y evitar el
robo de los insumos.
Ensefar a los usuarios
del buen cuidado del
material por su propio
beneficio y usarlos de
manera adecuada.

Los pacientes
participaran  en las
platicas con preguntas y
transmitieran esa
informacion en casa y a
sus conocidos.

Capacitar al personal
para ser resolutivos y
promover el compromiso
en cada uno de los
servicios de atencion.

Seguir las indicaciones
mostradas en el centro
de salud sobre acceso a
areas especificas vy
mantener las medidas de
proteccion personal.

La asistencia al centro de
salud para la continuidad
de sus consultas.
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Percepcion de los pasantes:

Fortalezas

Descripcion de cada una

Propuestas
mejorarlas

para

Buen servicio en
general.

Diversidad de

servicios.

Capacidad
resolutiva
parte
personal.

por
del

Diferentes
medios
comunicacion.

de

Campanas de
prevencion

primaria.

Consultorios
especificos para
llevar control de
crénicos.

Actitud positiva de cada personal
que labora en el centro de salud
(Archivo, Farmacia, Enfermeria,
Médicos, etc), porque les gusta
lo que hacen.

El contar con los servicios
(Nutricion, Dental, Psicologia,
Rayos Xy Laboratorios), permite
una atencion mucho mas
integral del paciente.

Coordinacion del equipo de
salud para resolver y facilitar los
servicios a los pacientes, que no
se encuentran disponibles y su
correspondiente gestidon para
obtenerlos.

Existen centros de salud que
cuentan con diversos medios de
comunicacion como redes
sociales para dar avisos a los
pacientes.

Realizar detecciones oportunas
en empresas o0 en poblacion
general para Diabetes Mellitus
tipo 2, Hipertension Arterial y
Antigeno Prostatico.

Consultorios que faciliten la
atencion y  garanticen el
seguimiento de pacientes con
padecimientos cronico-
degenerativos.

Capacitacion y motivacion
con estimulos para el buen
servicio. Apoyo y
confianza del personal con
sus superiores (Jefas de
Enfermeria, Directores
Médicos y
Administradores).

Se agreguen estos
servicios donde no se
cuenta con ellos y en
donde ya existen,
aumentar el personal por
cada servicio y/o el
numero de dias de
atencion.

Todo el personal conozca
las cadenas de mando
para el bienestar del
paciente.

Se mantenga actualizada
la informacion en las
plataformas que ya se
tienen.

Se involucre a todo el
personal del centro de
salud en estas campafas.

Tratar de que se
mantengan los mismos
consultorios para no

generar confusion en los
pacientes y una adecuada
coordinacion con archivo
clinico para que los
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pacientes continuen su
seguimiento con el mismo
médico.

2. ¢Cuales son las debilidades que los pacientes reconocen en los servicios de
salud (centro de salud) para lograr un buen control de sus enfermedades cronicas?

El consultorio
inadecuado.

Falta de
insumos y
algunos
servicios.

Espacios no
habilitados para
personas con
discapacidad.

acceso a los sanitarios, no
contaban con agua y se percibia
un olor desagradabile.

Consultorio con dimensiones
muy pequenas y mala
ventilacion.

La carencia de medicamentos
en la farmacia, asi como
laboratorios y estudios de
gabinete. En algunos centros de
salud, no existe servicio de
Nutricion y activador fisico.

La carencia de espacios
habilitados para personas con
discapacidad, como los
sanitarios y consultorios (mesa
de exploracion).

Debilidades Descripcion de cada una Propuestas para
superarlas

Las Pocas o anteriormente las Realizar el reporte con el

instalaciones instalaciones se encontraban en | personal correspondiente

dafadas. malas condiciones, no habia para llevar a cabo su

gestion.

Se otorgue un consultorio
con mejores condiciones.

*Los pacientes se
mostraban conscientes de
la situacion actual del
pais.*

Farmacia les llame para
comentar que ya cuenta
con sus medicamentos.
Donacion de
medicamentos entre los
mismos pacientes.

Se creara una kermes
para recaudar fondos para
los tratamientos y
laboratorios.

Se realizaran las quejas
correspondientes en el
“‘Buzdn de Quejas”.

Los mismos pacientes
tomen la iniciativa de crear
rutinas de actividad fisica
para todos o clases de
baile y fomentar talleres
de ensaladas.

Realizar la solicitud
correspondiente para
garantizar una atencion
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mas inclusiva con
pacientes discapacitados.

Percepcion de los pasantes:

Debilidades Descripcion de cada una Propuestas para
superarlas

Escases de Falta de medicamentos, de Realizar un reporte en

recursos reactivos de laboratorio, tiempo y forma a las
recursos de higiene, dispositivos | autoridades
para el seguimiento correspondientes.
(glucémetros y tiras reactivas).

Falta de

estrategias para
la atencién de
personas con
discapacidad.

Atencion del
personal de
mala calidad.

Mala
coordinacion con
el servicio de
Archivo Clinico.

No se cuenta con los espacios o
aditamentos para la atencién de
estas personas, asi como un
plan de accion en la atencion de
los mismos.

En ocasiones, el personal del
centro de salud se muestra
intolerante a la situacion de los
pacientes por malentendidos
que ellos mismos generan al no
dar informacion clara.

Mala coordinacion con archivo
clinico sobre las citas y el
horario de llegada de los
pacientes; cancelacion de las
mismas o malos tratos por
impuntualidades.

Solicitar que haya un
espacio para la atencion
de estos pacientes y/o
facilitar el
acompanamiento de
familiares o personas
auxiliares durante su
atencion.

Brindar informacion clara
a los pacientes sobre sus
tratamientos, citas (hora
de llegada) y el
procedimiento para recibir
su consulta médica
(reportarse en archivo
clinico y toma de signos
vitales).

Coordinacion amable
entre el personal de
archivo clinico y médicos
pasantes para garantizar
la atencién médica
mensual sin generar
malos tratos y entender la
situacion de cada uno.
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Balance en equipo de lo que aprendimos como pasantes de este encuentro.

Lo que aprendimos de las personas que viven con enfermedades crénicas

No era tan importante el tratamiento farmacologico y los estudios, sino la atencion
médica personalizada y centrada en el paciente.
Consideran muy importante su relacion médico-paciente, al grado de sentirse bien
con solo llegar a la consulta y ver a su médico.
Las personas estan dispuestas a ayudar en lo que se necesite al centro de salud
para mejorar su atencion y asi, lograr el buen control de sus enfermedades.
Al principio, no es facil asimilar que padecen una enfermedad cronica y que eso
los condena a tomar tratamiento de por vida.
Muchas personas son conscientes de sus enfermedades y deciden acudir al
centro de salud para recibir atencién como una forma de autocuidado.
Las personas con enfermedades cronicas han aprendido a cuidarse de manera
integral: alimentacion, actividad fisica, estado de animo (psicolégico) y
farmacologico.

Lo que aprendimos del encuentro

Los pacientes pondran el mismo empeio en su tratamiento dependiendo del
empeno que noten de sus médicos en su atencion; el compromiso hacia el control
de sus enfermedades es mutuo.

Las personas estan interesadas a participar en actividades que se realizan en el
centro de salud, ademas de sus consultas.

La gran mayoria de las personas esta dispuesta a aprender a aprender y compartir
sus experiencias con otras personas que padecen las mismas enfermedades.

Quienes nos quedamos: cOmo mejoramos el siguiente encuentro

Entregar resultados mas personalizados (por centro de salud o jurisdiccion).
Hacer mas digeribles los resultados estadisticos, tomando en cuenta que algunas
personas son analfabetas.

Hacer el encuentro mas dinamico, con talleres o actividad fisica, donde ellos
puedan aprender cosas faciles para el control de sus enfermedades.

Integrantes del equipo

Mariana Gonzalez Baena
Diego Landa Vazquez
Carlos Rosales Romero
Joel Hernandez
Miguel Angel Diaz Agiiero
Martha Velasco Espin

En cuanto a la experiencia del encuentro, fue algo muy bonito para todos,
incluyendo Directores de Unidad, asesores clinicos, pacientes y pasantes.
Compartir y escuchar el sentir de los pacientes de como perciben su atencién en las
unidades fue muy gratificante, ya que la mayoria refirid que los haciamos sentir
importantes, que realmente sentian que nos preocupaba su salud, que se sentian
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tranquilos, respetados y escuchados en la consulta, y que se sentian acogidos en
el centro de salud.

Escuchar todo lo anterior fue motivicacion suficiente para seguir brindando la
atencion de este Modelo a mas personas y darnos cuenta de que la atencion
centrada en la persona realmente tiene resultados positivos en el manejo y control
de sus enfermedades cronicas. Asimismo, las autoridades de las unidades y la Jefa
Jurisdiccional lograron ver que el Modelo se estaba llevando a cabo
satisfactoriamente en las unidades y que estaba generando un impacto importante
en la atencion de mas de 200 personas.

De igual manera, participé en el encuentro que tuvo lugar en el Centro de Salud T-
[l Ampliacién Hidalgo, perteneciente a la Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan, donde
me toco exponer los objetivos y resultados de la atencidn centrada en la persona en
todas las unidades de primer nivel de la Ciudad de México donde se desarrolla este
Modelo. En este evento, tuvimos la fortuna de presenciar un momento muy lindo,
donde un paciente con lagrimas en los ojos agradecia por la atencién que se le
brindaba, ya que sentia que el apoyo que no encontraba en su casa, lograba hallarlo
ahi con el médico y su equipo de trabajo.

3.4. Practica clinica centrada en la persona con enfermedad cronica. Tutoria de
casos.

La finalidad de este modulo era presentar casos clinicos de pacientes participantes
en el proyecto con un enfoque en la atencion centrada en la persona, es decir,
abordar la patologia sin dejar de lado a la persona en su totalidad (su experiencia
del padecimiento, aspiraciones, redes de apoyo y entorno social en el que se
desarrolla); primordialmente para capacitarnos con ayuda de los asesores clinicos,
en los procesos de razonamiento diagndstico y de toma de decisiones para
determinar el plan de tratamiento con base en la mejor evidencia cientifica
disponible.

Los viernes dedicados al modulo cuatro resultaban realmente fructiferos, ya que de
cada caso clinico surgian nuevos temas y tan diversos para ser revisados
posteriormente. Se aprovechaba el caso clinico para discutir el tratamiento de
acuerdo a la mejor evidencia disponible, donde de manera respetuosa se hacian
recomendaciones de ajustes o cambios en el tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico, asi como los pasos a seguir para una adecuada referencia a otro
servicio o para la busqueda de apoyo por parte de los Servicios de Salud Publica
de acuerdo a la experiencia de los asesores clinicos.

Algunos de los temas derivados que logramos abordar son: Manejo de insulinas,
Plan de alimentacién saludable, Salud bucal, Envejecimiento saludable,
Polifarmacia, Uso de plantas medicinales en enfermedades crénicas, Apgar familiar,
Nuevas guias de tratamiento principalmente de Diabetes Mellitus tipo 2.
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4. Conclusiones

Por generaciones, los médicos hemos sido formados unicamente poniendo foco a
la patologia y tratamiento farmacoldgico de los pacientes, dejando a un lado la parte
psicoldgica y social de las personas que enferman. Lo anterior, sin tener en cuenta
que éstas poseen un papel muy importante en la enfermedad, ya que muchas veces
es ahi donde se encuentra el origen del problema o bien, es la causa de
perpetuacion de la misma.

Este afio de servicio social me ha ayudado a entender la situacion actual de México
en cuanto a servicios de salud, ser mucho mas consciente de la gran inequidad en
nuestra sociedad, vivir una condicion epidemiolégica de pandemia envuelta como
personal de salud; y mas alla de todo eso, me ha hecho cuestionarme sobre cual
es realmente nuestro papel como médicos del siglo XXI, si realmente estamos
cumpliendo el principal objetivo de ayudar a las personas como originalmente nos
impulsé a iniciar esta carrera.

Soy de la idea de que una medicina cientificamente competente por si sola es
insuficiente para ayudar a los personas a lidiar con la pérdida de su salud o
enfermedad, por lo que el médico requiere contar con distintas cualidades y
desarrollar otras tantas a lo largo de su practica profesional, como el ser compasivo
y empatico, escuchar con sinceridad, respeto, aceptacion y libre de prejuicios a cada
persona que busque su ayuda. Dicho en otras palabras, convertirnos en médicos
con la capacidad de desarrollar relaciones sélidas con las personas y sus familias o
comunidad; y de esta manera, aceptar el compromiso y responsabilidad por su salud
y sus necedidades, contemplando a la persona como un todo.

Esto implica reconocer que todas las personas tienen sus propias historias, viven
en un contexto psicosocial unico y desarrollan sus padecimientos bajo diferentes
circunstancias, y los médicos estamos obligados a examinar y tomar en cuenta todo
esto durante nuestra valoracién. El caracter y la personalidad de cada persona,
asociados a la experiencia de vida, formacion académica, cultura y el significado
gue tiene la enfermedad per se en la vida de la persona, son los principales factores
gue determinaran su comportamiento ante la enfermedad.

Por ultimo, me gustaria agregar que me siento agradecida por haber participado en
este proyecto en mi ultimo afio de la carrera, ya que gracias a él he conocido y
aprendido a poner en practica la atencion centrada en la persona, que considero
tan importante que deberia ser inculcada en las universidades desde los primeros
trimestres de la carrera. Realmente, somos pocos los médicos que hemos vivido y
disfrutado de los beneficios que este tipo de atencion nos regala, como: la confianza,
transparencia y felicidad que compartes con el paciente.

Considero que este tipo de Modelos se deberia llevar a mas centros de salud, donde
en realidad hace mucha falta que gente joven llegue a revolucionar la atencion
meédica. Creo que esto unicamente se puede lograr con el apoyo de las autoridades
de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, para que este tipo de proyectos
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no desaparezca y se promueva que los pasantes tomen estas plazas, asegurando
que el avance y seguimiento de estos pacientes ya incorporados al Modelo no se
pierda. La unica desventaja de este Modelo en las instituciones de salud, es la nula
capacitacion del personal que labora en las unidades, ya que en ocasiones dificulta
y entorpece su ejecucion, asi como el desabasto importante de medicamentos para
el control de enfermedades cronicas, principalmente insulinas.
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Anexos

Fotografia 1. Encuentro de pacientes en Xochimilco. Grupo de discusion: Servicio
de salud.
Coordinadora: Martha Velasco Espin
Relator: Diego Landa Vazquez

Fotografia 2. Encuentro de pacientes en Xochimilco. Grupo de discusion: Servicio
de salud.
Coordinadora: Martha Velasco Espin
Relator: Diego Landa Vazquez
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Fotografia 4. Grupo de pacientes en el Centro de Salud T-Il San Mateo Xalpa,
esperando el transporte para trasladarse al encuentro.
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Fotografl' 5. Euipo de trabajo del Centro de Salud T-1l San Mateo Xalpa.
Asesora: Dra. Carolina Monserrat Zambrano Paez; Médico Pasante: Martha
Velasco Espin; Enfermera: Ariana Valencia; y Trabajadora social: Amparo Razo.

Lk T N 7. '3 - & '_ : e
Fotografia 6. Iniciando la primera jornada de vacunacién contra COVID-19 para
adultos mayores de 60 afios en la Preparatoria 5, con las autoridades de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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Fotografia 7. Iniéiédo la primera jornada de vacunacion contra COVID-19 para
adultos mayores de 60 afios en la Preparatoria 5, con las autoridades de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México.

E ! o g
Fotografia 8. Dia de la acreditacion del Grupo de Ayuda Mutua en el C.S. T-Il San
Mateo Xalpa (unico en la Jurisdiccion Xochimilco), tomando muestras de glucosa

capilar y hemoglobina glucosilada.
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Fotografia 9. Dia de la acreditacion del Grupo de Ayuda Mutua en el C.S. T-Il San
Mateo Xalpa. Pacientes, equipo de trabajo y autoridades de la Secretaria de Salud
de la Ciudad de México.

Fotografia 10. Tomando signos vitales en consulta del Modelo de Atencion
Centrada en la Persona con Enfermedades Cronicas.
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Fotografia 1. Sesion educativa del tema: Dislipidemias, con el Grpo de Ayuda
Mutua “Vida en Plenitud”.

Fotografia 12. Encuentro de pacientes en el C.S. T-1ll Ampliacién Hidalgo de la
Jurisdiccion Tlalpan. Presentacion de resultados.
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Lineamientos de Servicio Social de los Servicios de Salud Publica de la Ciudad de
México

INFORME TRIMESTRAL DE SERVICIO SOCIAL DE LA CARRERA DE MEDICINA

1.- IDENTIFICACION

NOMBRE: MQArthg VRIASCoO Ecpin .

CARRERA: Modicing .

ESCUELA DE PROCEDENCIA UAM - Xochiml!lico .

PROMOCION EQRIGNO. 3021 .

e R T e

PERIODO QUE REPORTA: FinQl. (EneYQ 2022 +— EQRIRTO 3031)
FECHA DE ENTREGA: OlEl®bs 3032

2.- SESIONES ACADEMICAS

SEDE DE LA SESION : = an hMQ (
NUMERO DE SESIONES A LAS QUE . S
ASISTIO Y + 2 (0 cagdp c\a Jurisdiccony
PARTICIPO EN CAPACITACION AL (INDICAR NUMERO DE PARTICIPACIONES)

PERSONAL DENTRO DE LA UNIDAD 24

PARTICIPO COMO PONENTE
NOMBRE DE LA PONENCIA)

3. ACTIVIDADES DE CAMPO

(INDI((_Z)AR NUMERO DE PARTICIPACIONES COMO PONENTE Y NOMBRE DE LAS PONENCIAS)

; ACTIVIDAD
PRIMERA JORNADA NACIONAL DE
SALUD (FEBRERO)

SFGUNDA JORNADA NACIONAL DE
| SALUD (MAYO) .

TERCERA JORNADA NACIONAL DE
SALUD (OCTUBRE)

CAMPANA ANTIRRABICA CANINA
PARTICIPACION EN CERCOS
EPIDEMIOLOGICOS (ESPECIFICAR
NUMERO Y CAUSA)

ELABORACION DE MATERIAL
EDUCATIVO (ESPECIFICAR DE QUE LAY
TIPQ)
PLATICAS EDUCATIVAS (ESPECIFICAR 4
NUMERO)

OTROS

x X [X|*

4.- ACTIVIDADES DE MODULO

CONSULTAS DE PRIMERA VEZ
CONSULTAS SUBSECUENTES
HISTORIAS CLINICAS
DETECCION DIABETES 13 .

DETECCION CACU (NO. DE Ao j

MOAUAO Cronvcos .

. 16
Area de Ensefianza
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Lineamientos de Servicio Social de los Servicios de Salud Publica de la Ciudad de

México

CITOLOGIAS REALIZADAS)

DETECCION DE CANCER DE MAMA 35,
DETECCION DE HIPERTENSION 10 .
ARTERIAL

DETECCION ADICCIONES 172
DETECCION DE VIOLENCIA FAMILIAR 3.
ATENCION PRENATAL 23 .
PLANIFICACION FAMILIAR Did
PREVENCION DE ACCIDENTES ar
CONTROL DEL NIfIO SANO 3G .
TOTAL, DE CONSULTAS CON TUTOR. 1,143,
TOTAL, DE CONSULTAS SIN TUTOR Q6.
CERTIFICADOS MEDICOS 14
OTROS @1

NOMBRE, FIRMA Y SELLO

.Mamfaﬂemm

ESP. EN SALUD PUBLICH
AT CED, PROF. 19248871
JEFE DE LA UNIDAD DE ATENCION MEDICA
0 DIRECTOR DE HOSPITAL

RESPONSABLE JURISDICCIONAL DE ENSENANZA
O JEFA DE ENSENANZA DE HOSPITAL

Dmx \\k\;\py Ds\cc Fen s~
TUTOR
{

Q

MQrtho Velasco &spin .

NOMBRE DEL PASANTE
e

-
%Wﬂﬂmo DE tLa

°
V CIUDAD DE mExXICo

(13} Pl'loallCA DELA CIUDAD X
N SANITARIA xocwmcg
ECCcign

REiL 5038-1700 EXT 7802
\

SERVICI0S DE SAL

JURISDICCIO
DI R

Area de Ensefianza a7

Informe final de actividades entregado a los Servicios de Salud Publica de la
Ciudad de México.
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