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INTRODUCCIÓN: 
 

En las últimas décadas, los cambios económicos y laborales, sociales o demográficos han 

provocado modificaciones en la dieta y en el estilo de vida de la población, afectando a la sociedad en 

diversos aspectos como la urbanización, el aumento del sector económico y, en consecuencia, menor 

actividad física; reducción del círculo familiar, la habitación extensa y la  incorporación al mundo laboral de 

todos los miembros adultos de la familia nuclear que afectan directamente en el plan de alimentación, lo 

que condiciona el desarrollo de comorbilidades, entre las cuales destacan Hipertensión Arterial Sistémica 

(HAS), Diabetes Mellitus tipo 2 (DMII) y Dislipidemias.  

 

En la actualidad, las distintas modalidades de la jornada laboral, que conducen y obligan a mayores 

desplazamientos, mayor ingesta de alimentos procesados industrialmente, rutinas cotidianas que 

favorecen el consumo de comida procesada, lipídica y barata, mayor número de comidas fuera de casa y 

menor conocimiento y control sobre las diferentes etapas que un alimento recorre en la cadena alimentaria, 

han condicionado a este hecho particular como un fuerte factor de riesgo a desarrollar un padecimiento 

crónico en nuestra población. 

 

A lo anterior, puede añadirse la grave situación de crisis socioeconómica que prevalece en el país y que 

afecta a una mayor población con menor poder adquisitivo que al resto.  

 

La atención en primer nivel está enfocada en promoción de la salud para evitar el desarrollo de ECNT y 

asimismo de complicaciones en los pacientes que ya las padecen. En este sentido se vuelve de suma 

importancia realizar diagnósticos oportunos de complicaciones para evitar su avance y evitarlas cuando 

aún no se presentan.  

 

La evidencia científica disponible demuestra que si se consigue un control adecuado de estas 

enfermedades crónicas se pueden disminuir o retardar de manera importante los riesgos de complicaciones 

lo que significa mejorar la calidad de vida de las personas que las presentan. Por este motivo, y de acuerdo 

con las recomendaciones nacionales e internacionales se tiene contemplado realizar evaluación de riesgo 

cardiovascular3, 1, 2, 3 a partir de lo cual se decidirá posteriormente referencia a segundo nivel de atención 

si se encontraran complicaciones y el seguimiento de la atención que se recibiera en dicho nivel.  

 

Un ejemplo de lo anterior es el plan de acción propuesto para la prevención y el control de las enfermedades 

no transmisibles en el la región de Europa de la OMS 2016-20254 que actualiza el plan de acción para la 

implementación de la estrategia europea para la prevención y el control de las enfermedades no 

transmisibles detectadas en los periodos 2012-2016, implementando medidas de contención prioritarias 

para los próximos 10 años con el fin de alcanzar los objetivos regionales y mundiales de reducir la 

mortalidad prematura, reducir la carga de morbilidad, mejorar la calidad de vida y hacer más equitativa la 
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esperanza de vida saludable. El plan de acción se ha elaborado mediante un proceso consultivo, guiado 

por expertos técnicos. Su formulación incorpora el marco de políticas de Salud del 2020 5, seguimiento de 

Naciones Unidas, reuniones de alto nivel sobre enfermedades no transmisibles en 2011 y 2014, y las 

implicaciones de los reciente los Objetivos de Desarrollo Sostenible.6 

 

El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud declaró el brote de la enfermedad por 

coronavirus 2019 (COVID-19) como una pandemia, con más de 720.000 casos reportados en más de 203 

países al 31 de marzo. La estrategia de respuesta incluyó el diagnóstico precoz, el aislamiento de los 

pacientes, el seguimiento sintomático de los contactos, así como los casos sospechosos y confirmados, y 

la cuarentena de salud pública. Este hallazgo nos hizo considerar la necesidad de seguir detenidamente a 

todas las personas con ECNT dentro del proyecto, por una parte, al ser población de riesgo y por otra los 

rangos de edad que resultan de una media de 55 años, agregando así dos factores de riesgo que colocan 

a nuestra población en un estado de vulnerabilidad importante. En este contexto, se ha promovido y 

ampliado la telemedicina, en particular las consultas por video, para reducir el riesgo de transmisión, 

especialmente en el Reino Unido y los Estados Unidos de América,7 adoptando así estas medidas para 

nuestro proyecto en cuestión. 

 

Dentro del proyecto urbano de salud, se diseñó un instrumento que permitió evaluar y dar seguimiento a 

las personas que padecen alguna ECNT y son vistas en consulta, por medio de una llamada de forma 

mensual además de un canal de comunicación directo por medio de mensajes, permitiendo así acompañar 

durante el estado de emergencia a cada uno de los integrantes de la comunidad agregados a la consulta. 

 

OBJETIVOS 
 

General: 
1. Consolidar el modelo de atención en el primer nivel para las personas con Diabetes Mellitus tipo 2, 

Hipertensión Arterial Sistémica, Obesidad y otras asociadas, adaptado a un estado de contingencia 

por pandemia, a través de un instrumento de evaluación a distancia.   

 

Particulares: 
  

1. Aumentar las prevalencias de pacientes con control óptimo de sus enfermedades crónicas no 

transmisibles, particularmente Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensión Arterial Sistémica atendidos 

en el primer nivel de atención del Proyecto Urbano de Salud. 

 

2. Mejorar las acciones de monitoreo y evaluación del control metabólico de las y los pacientes con 

DM2, HTA, Obesidad y otras enfermedades asociadas atendidos en el primer nivel del Proyecto 
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Urbano de Salud.  

 

3. Mejorar la capacitación de los pacientes atendidos, brindar acompañamiento y asesoría telefónica 

con especial atención en los factores prevenibles y modificables. 

 

4. Condicionar las medidas de atención a distancia con el fin de identificar banderas rojas 

relacionadas a procesos infecciosos de carácter respiratorio posiblemente relacionados con la 

COVID-19 y derivar oportunamente 

 

5. Identificar trastornos relacionados con salud mental condicionados por el aislamiento social, con el 

fin de referir oportunamente o dar seguimiento personalizado. 

 

6. Identificar pérdidas humanas para brindar apoyo y herramientas resolutivas que apoyen el proceso 

de duelo de manera positiva. 

 

Descripción del Proyecto Urbano de Salud 
 

El Proyecto Urbano de Salud, derivado de la Coordinación de Primer Nivel y Salud Comunitaria, considera 

en uno de sus proyectos específicos el seguimiento de personas con padecimientos crónicos no 

transmisibles, dentro de las comunidades donde tenemos presencia a través de consultorios equipados y 

atendidos por un pasante de servicio social de la universidad en un primer nivel de atención. 

 

Este seguimiento consta de una consulta integral mensual, de forma presencial previo a la pandemia que 

fue sustituida por atención a distancia por seguridad de las personas incluidas en el proyecto quienes por 

sus padecimientos y rangos de edad son consideradas de alto riesgo por contagio.  

 

Más allá del seguimiento de sus enfermedades, se busca la atención centrada en la persona de acuerdo 

con el contexto de cada paciente, su rol dentro de la comunidad y las metas en común que permitan su 

adecuado control. El Proyecto Urbano de Salud es un proyecto que tiene su inicio en 1993 y que se 

caracteriza por articular el servicio social con la investigación y la docencia con el propósito de contribuir a 

la generación de nuevos modelos de promoción y atención a la salud para enfrentar y resolver problemas 

de salud relevantes. 8 Para su operación el proyecto se organiza en tres grandes áreas de acción: Área 

clínica, Área de Promoción de la salud y Área de formación profesional. A su vez estas áreas tienen 

proyectos específicos, en el caso del proyecto que aquí se presenta está ubicado en el Área clínica del 

proyecto urbano de salud (Figura 1). 
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Figura 1. Organización del Proyecto Urbano de Salud (esquema tomado del Proyecto de salud 

Urbano) 

 

 

 

 

El proyecto específico de Control de las Enfermedades Crónicas no Transmisible es un modelo eficiente, 

basado en la Atención Primaria de Salud (APS), centrado en el paciente y en la atención proactiva, de bajo 

costo y reproducible, de atención clínica en el primer nivel para lograr un control óptimo de las 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) ligadas a alimentación y sedentarismo que han constituido 

el principal problema de salud pública del país.9 (Figura 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Modelo de cuidados crónicos en el Proyecto Urbano de Salud (esquema tomado del 

proyecto de salud urbano) 
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Marco Teórico: 
 

En México, las (ECNT) constituyen el mayor problema de salud pública que nuestra sociedad enfrenta, 

dada su magnitud, su tendencia creciente como causas de mortalidad y de incapacidad prematura, así 

como por la complejidad y costo de su tratamiento. Particularmente resalta el hecho de que las ECNT 

asociadas a los cambios en patrones de alimentación y estilos de vida ocupan las primeras causas de 

mortalidad en el país y su tendencia se ha incrementado de manera sostenida, de tal manera que su 

gravedad se acrecienta con el paso del tiempo. 

 

Así, para el caso de la Diabetes Mellitus tipo 2, de 1998 a 2012 se tuvo una tendencia creciente de 4.7%, 

pasando de una tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2 casos por 100 mil habitantes; específicamente para 

este último año se reportaron 418, 797 personas diagnosticadas con DM2. De permanecer esta tendencia 

se calcula para 2030 un aumento de 37.8% en el número de casos y 23.9% en la tasa de morbilidad. En la 

ENSANUT 2016 de las personas entrevistadas el 9.4% dijeron haber recibido un diagnóstico de Diabetes 

Mellitus. 10 

 

Por su parte, la Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) en un periodo de tan solo trece años (1993-2006) 

tuvo un incremento igualmente preocupante, al pasar de 23.8% en 1993 a 30.7 en 2000 y 30.8% en 2006; 

para 2012 está prevalencia había aumentado a 31.5%, cifra que se incrementa considerablemente entre 

los adultos con obesidad (42.3%). De acuerdo con ENSANUT 2012 se pudo saber que, del total de 

personas con hipertensión arterial, el 47.3% desconocía que la padeciera mientras que en la ENSANUT 

2016 el 40% de los adultos a quienes se encontró Hipertensión Arterial ignoraban que padecían esta 

enfermedad. 

 

Otro problema muy serio es la presencia de complicaciones de estas enfermedades, el Sistema de 

Información en Enfermedades Crónicas (SIC) reporta que, en el caso de las personas con Diabetes, 54.5 

% de ellos reportaron tener visión disminuida, 11.2% daño en la retina, 9.9% pérdida de la vista, 9.1% 

úlceras (en pie) y 5.5% habían sufrido ya una amputación8.  

 

Contexto general de la pandemia en México y el mundo: línea de tiempo 
 

A finales de diciembre del 2019 se reportó, a razón de múltiples casos, un brote atípico de neumonía, con 

características similares a las de otros patógenos de la misma índole (virus) por su presentación clínica 

pero no reconocible por serología ni historia natural propia de la misma en Wuhan, China. Dichos 

acontecimientos obligaron a las autoridades de salubridad en ese país a reportar un total de 27 casos de 
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Síndrome Respiratorio Agudo de etiología desconocida, vinculando cada uno de los pacientes con un 

mercado mayorista de mariscos de esa misma localidad, el cual además vende animales vivos.11  

 

Inmediatamente se informó a las autoridades pertinentes sobre una enfermedad que, en ese momento no 

se había confirmado como transmisible vía persona-persona, levantando alertas sanitarias y estudiando el 

patógeno con el fin de clasificar y caracterizar. Fue hasta el 24 de enero que se logró aislar la secuencia 

genómica del virus, confirmando su estructura dentro de la familia de Orthocoronavirinae, comúnmente 

conocido como coronavirus, es una de las dos subfamilias de la familia Esta se subdivide en los géneros 

Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Deltacoronavirus. El virus aislado es un 

Betacoronavirus del grupo 2B con al menos un 70% de similitud en la secuencia genética con el SARSCoV 

y ha sido nombrado por la OMS como 2019-nCoV. La información clínica sobre los casos confirmados de 

2019-nCoV reportados hasta ahora sugiere un curso de enfermedad diferente que el observado en casos 

de SARS-CoV y MERS-CoV. 12 

  

Al igual que la pandemia previa del Virus de Influenza H1N1 en 2009, se informa que los adultos mayores 

y las personas con afectación de la salud subyacentes pueden tener un mayor riesgo de presentar 

enfermedad más grave por este virus.13 Por tal motivo, la Secretaría de Salud a través de la Dirección 

General de Epidemiología, ante la alta probabilidad de llegada de esta enfermedad emergente a territorio 

mexicano, establece en sus protocolos y procedimientos para la vigilancia epidemiológica que contemplan 

la identificación de casos, seguimiento de contactos, notificación oportuna al sistema Nacional de Vigilancia 

Epidemiológica (SINAVE) y por laboratorio, para la toma, manejo, envío de muestra y emisión de 

diagnóstico.14 

  

Históricamente han sido de gran interés a nivel global, los brotes emergentes y reemergente de patógenos 

que representan un desafío hacia las dependencias de salud pública. Tal fue el caso del virus H1N1 en 

2009, detonado por su reaparición que, si bien fue descrito por primera vez en 1930, con algunos registros 

durante la década de los 80, no fue sino hasta ese año que desató la pandemia que, según estudios 

realizados en 2012, tuvo cifras de mortalidad entre 151.700 y 575.400 personas.15 

 

El primer caso en EE.UU. se descubrió en abril de 2009, cuando la influenza porcina fue detectada en un 

niño de 10 años. Las pruebas de laboratorio de la CDC confirmaron el mismo virus en un segundo niño de 

California que residía a unos 200 kilómetros del primer paciente.16 

  

Para el 24 de abril del mismo año, la CDC confirma un aviso de brote, advirtiéndoles a los viajeros sobre 

un mayor riesgo para la salud de la gripe porcina en el centro de México y en la Ciudad de México. Dos 

días después, el 26 de abril de 2009, Estados Unidos declaró una emergencia de salud pública a medida 

que aumentaban los casos de gripe porcina.17 
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Fue el 29 de abril que se determinó una pandemia de influenza nivel 5, lo que indicaba que había brotes 

sostenidos a nivel comunitario en dos o más países de la misma región. La cantidad de infectados por este 

virus ya estaba fuera de control. El 11 de junio de 2009, la OMS elevó la alerta de pandemia de influenza 

a un nivel 6, considerada así, una pandemia mundial.18 

  

Recientemente, en diciembre del 2019, un grupo de pacientes con neumonía de causa desconocida fue 

vinculado a un mercado mayorista de mariscos en Wuhan, China. Descrito como desconocido en 

comparación con los subgéneros identificados que pueden afectar y ser transmitidos de persona a persona, 

se identifica como una variedad de betacoronavirus descifrado mediante el uso de secuenciación imparcial 

en muestras de pacientes con neumonía. Las células epiteliales de las vías respiratorias humanas se 

utilizaron para aislar un nuevo coronavirus, llamado 2019nCoV, en primera instancia, que formó otra 

variante dentro del subgénero sarbecovirus, subfamilia Orthocoronavirinae. Distinto al bien descrito MERS-

CoV y SARS-CoV, el 2019-nCoV es el séptimo miembro de la familia de coronavirus que infecta a los 

humanos. Actualmente se estableció el nombre de COVID - 19 para unificarlo mundialmente.19 

  

Los coronavirus son virus de ARN envueltos que se distribuyen en general entre humanos, otros mamíferos 

y aves, que causan enfermedades respiratorias, entéricas, hepáticas y neurológicas. Previo a los hallazgos 

antes mencionados, se conocían seis especies de coronavirus capaces de causar enfermedad humana. 20  

  

● Cuatro virus - 229E, OC43, NL63 y HKU1 -   

○ Prevalente y típicamente causa síntomas de resfriado común en individuos 

inmunocompetentes.  

● Las otras dos cepas: coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y el 

coronavirus del síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV)   

○ Son de origen zoonótico y se han relacionado con enfermedades con mortalidad 

significativa. 21 

  

SARS-CoV fue el agente causal de los brotes de síndrome respiratorio agudo severo en 2002 y 2003 en la 

provincia de Guangdong, China y MERS-CoV fue el patógeno responsable de los brotes de enfermedades 

respiratorias graves en 2012 en el Medio Oriente.22 

  

Debido a la significativa prevalencia y amplia distribución del coronavirus, la gran diversidad genética y 

recombinación frecuente de sus genomas con un aumento de las interacciones y actividades humano - 

animales, se prevé que surjan nuevos coronavirus periódicamente en humanos debido a las infecciones 

cruzadas entre especies y eventos de contagio ocasionales.23  
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Los coronavirus son virus con recubrimiento lipídico. Su transmisión puede ser por aerosoles de menos de 

5 micras que se produzcan en procedimientos terapéuticos, por gotas de más de 5 micras y por el contacto 

directo con las secreciones de pacientes infectados.  Debido a esto, se deben llevar a cabo precauciones 

estándar dependiendo del tipo de contacto que se tenga con las personas infectadas. 24 

 

Telemedicina: su uso e impacto durante la pandemia 
 

El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud declaró el brote de la enfermedad por 

coronavirus 2019 (COVID-19) como una pandemia, con más de 720.000 casos reportados en más de 203 

países al 31 de marzo. La estrategia de respuesta incluyó el diagnóstico precoz, el aislamiento de los 

pacientes, el seguimiento sintomático de los contactos, así como los casos sospechosos y confirmados, y 

la cuarentena de salud pública.  

 

En este contexto, se ha promovido y ampliado la telemedicina, en particular las consultas por video, para 

reducir el riesgo de transmisión, especialmente en el Reino Unido y los Estados Unidos de América.  

 

Con base a una revisión de la literatura, en 2015 se publicó el primer marco conceptual para la 

implementación de la telemedicina durante los brotes. Se definió un marco actualizado para la telemedicina 

en la pandemia de COVID-19. Este marco podría aplicarse a gran escala para mejorar la respuesta nacional 

de salud pública. La mayoría de los países, sin embargo, carecen de un marco regulatorio para autorizar, 

integrar los servicios de telemedicina, incluso en situaciones de emergencia y brotes.  

 

En este contexto, Italia no incluye la telemedicina en los niveles esenciales de atención otorgados a todos 

los ciudadanos dentro del Servicio Nacional de Salud, mientras que Francia autorizó y promovió 

activamente el uso de la telemedicina. Sigue habiendo varios desafíos para el uso global y la integración 

de la telemedicina en la respuesta de salud pública de la COVID-19 y brotes futuros.  

 

Para los países sin telemedicina integrada en su sistema nacional de atención de la salud, la pandemia de 

COVID-19 es un llamado a adoptar los marcos regulatorios necesarios para apoyar la adopción 

generalizada de la telemedicina.25 

 

La necesidad de abordar el problema del aumento demandas en la atención primaria durante un estado de 

emergencia como una pandemia y para servir poblaciones en zonas remotas, ha provocado la 

consideración de métodos alternativos para proporcionar consultas, como correo electrónico, video 

llamadas (Skype), mensajes por aplicaciones (WhatsApp) o consulta por llamada telefónica en Europa, EE. 

UU. y Australia.26 27 28 29 
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La actual situación de contingencia ha aumentado la presión para mejorar el acceso a los pacientes para 

abordar el aumento de la demanda dentro de una capacidad limitada. Varias iniciativas utilizando 

información y comunicaciones las tecnologías se han introducido con una visión de reducir la carga de 

trabajo de los médicos de cabecera; por ejemplo, triage telefónico, implementado a nivel nacional con las 

líneas COVID para el oportuno manejo y canalización de casos sospechosos.30 

 

Un documento reciente delineando propuestas gubernamentales 31 sugirió que la introducción de métodos 

alternativos para proporcionar consultas, como correo electrónico o video llamada (por ejemplo, Skype), 

mejoran la prestación actual de atención primaria en el Reino Unido.  

 

Perfilado hacia una consulta de seguimiento en un paciente con un padecimiento crónico, se ha visto que 

el enfoque puede mejorar el acceso y la eficiencia, sin embargo hay poca evidencia para apoyar las 

afirmaciones.32 La evidencia hasta la fecha ha evaluado el potencial impacto de algunas alternativas en la 

clínica y sus resultados.33 Aunque la evidencia del juicio es pobre, los datos de observación han apuntado 

hacia algunos beneficio clínico, como mejores resultados para las personas con diabetes e hipertensión, 

34y un mejor seguimiento de los problemas de salud, 35al menos en los sistemas de salud impulsados por 

el mercado. 

 

Los estudios han buscado opiniones de pacientes y profesionales de la salud sobre si y 

cómo usarían estas alternativas 36pero estos datos se han basado en opiniones en lugar de experiencias. 

A pesar de que los organismos profesionales se están volviendo tentativos pasos hacia la adopción de 

algunos de los más nuevos tecnologías 37 los profesionales son generalmente más escéptico,  reflejando 

incertidumbre derivado de la falta de pruebas en el entorno de práctica y preocupaciones más amplias 

sobre carga de trabajo de práctica general.38 

 

Por otro lado, la videoconferencia se utiliza cada vez más en muchas aplicaciones de telemedicina, incluida 

la educación del personal médico, la consulta entre pares, la educación del paciente y la atención directa 

al paciente. 39Los avances en la tecnología y los cambios en la prestación de atención médica han mejorado 

la capacidad de desarrollar sistemas de videoconferencia de telemedicina eficaces. 40Las medidas de 

eficacia de los sistemas tecnológicos se basan en los requisitos identificados para la calidad del sistema.  

 

Un modelo, descrito por Le Rouge et al, que contiene cuatro grupos de atributos de calidad: técnico, 

usabilidad, entorno físico y elemento humano, busca que tanto investigadores como los profesionales 

puedan comprender, diseñar y evaluar los sistemas de videoconferencia de telemedicina y su aplicación a 

cada necesidad.41 

 

Además, la telemedicina reduce los desplazamientos por carretera y por tanto disminuye el impacto 

ambiental de los contaminantes atmosféricos emitidos por los vehículos.42  
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Consultas telefónicas: 
 

Varios estudios del mundo occidental han demostrado que las personas desean consultar a sus médicos 

por teléfono y están muy satisfechas con este medio de comunicación.43 La mayoría de los estudios previos 

sobre consultas telefónicas o asesoramiento se han realizado con conexiones telefónicas 

permanentemente establecidas, por ejemplo en un hospital. Sin embargo, con una conexión telefónica fija 

hay menos movilidad del proveedor de servicios. La mayoría de los estudios de consulta telefónica han 

sido realizados por personal de enfermería44, farmacéuticos o aprendices. Algunos han sido realizados por 

médicos generales o especialistas.45  

 

Es por ello por lo que, adaptado a las necesidades de la comunidad en cuestión, la atención debe ser 

brindada por un médico para así lograr un alto nivel de cumplimiento de los consejos dados. De tal manera 

que la gran mayoría de los abordajes que se proporcionaron para la atención primaria o asuntos no 

traumáticos, se gestionaron a nivel doméstico. Esto ayudó a los usuarios a tener confianza en el cuidado 

personal.46  

 

Dentro de las razones para el bajo cumplimiento de los consejos médicos y abordajes clínicos que pudieran 

estar relacionados con las visitas de emergencia, médico general particular u otro consultorio, especialista 

y otras pudieran deberse a: desacuerdos con el médico tratante, falta de confianza, falta de dinero, 

transporte, ubicación remota del hospital, falta de tiempo y trámites hospitalarios.47  

 

Otros estudios también han encontrado que la consulta telefónica puede ser un medio seguro y eficaz de 

brindar atención médica en diversos entornos.48 Sin embargo, muchos problemas médicos requieren un 

examen físico para un diagnóstico y tratamiento adecuados, y no pueden ser atendido por teléfono 

solamente, requiriendo entonces un escalonamiento y valoración integral.49 

 

Instrumento de evaluación no presencial en la consulta: 
 

Las características particulares y el comportamiento en general de la pandemia, entre otras muchas 

consecuencias han implicado cambios en las modalidades de entrega de servicios de salud, como el paso 

de la consulta clínica cara a cara a la no presencial; en México, como en otros países, han sido habilitados 

centros de atención de llamadas relacionados con COVID-19. Existe evidencia científica que sugiere que 

la consulta médica en el primer nivel de atención es una alternativa apropiada a la consulta cara a cara en 

determinados escenarios; como puede ser el de la actual pandemia. 

 

Por otra parte las enfermedades crónicas no transmisibles, como DMII y HAS, entre otras, se han 

constituido a ser el principal problema de salud pública en México; de tal manera que esta situación aunada 
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al hecho de que las personas aquejadas por estas enfermedades forman parte de los grupos de población 

con mayor riesgo de presentar complicaciones en el caso de que adquieran el COVID-19, hacen necesario 

implementar estrategias encaminadas a monitorearlas clínicamente, de manera tan integral como sea 

posible, desde sus propios hogares buscando que conserven un buen control de su enfermedad crónica y, 

a la vez, eviten el contagio por el coronavirus. 

 

Así, un instrumento permite recoger información específica y puntual para la valoración diagnóstica y toma 

de decisiones referidas a tres aspectos de la salud de las personas consultadas: 

 

a. Situación clínica de la enfermedad o enfermedades crónicas 

b. Situación clínica respecto a posible contagio por COVID-19 y medidas de prevención. 

c. Experiencia y expectativas de salud durante la epidemia de COVID-19. 

 

El confinamiento en el hogar de las personas y sus familias como medida de contención de la epidemia 

que se ha adoptado en México, y en la mayoría de los países del mundo, puede generar alteraciones en 

las condiciones socio emocionales y de salud mental50; es por ello por lo que el instrumento incluye una 

sección para explorar esta condición.  

 

Las decisiones diagnósticas y de actuación referidas a cada uno de los tres aspectos antes descritos se 

detallan en las secciones designadas como Impresión Diagnóstica y Recomendaciones de Actuación.  

 

Impacto en la salud mental durante la pandemia de la COVID-19: 
 

Durante las primeras semanas de un brote de infecciones, es fundamental activar los sistemas de apoyo a 

los profesionales sanitarios y abrir vías de comunicación a través de dispositivos inteligentes para que el 

apoyo psicológico esté disponible. Además, estas intervenciones también deben garantizarse para las 

personas infectadas y sus cuidadores. 51 

 

Las intervenciones dirigidas a los profesionales de la salud deben, con el apoyo de los psicólogos, centrarse 

en la gestión. Los psicólogos y los psicoterapeutas deben crear cuestionarios que puedan difundirse 

fácilmente entre la población general (por ejemplo, a través de la administración en línea), los profesionales 

de la salud y todas las personas infectadas y en cuarentena, con el fin de evaluar la presencia / ausencia 

de indicadores psicológicamente negativos (o factores de riesgo) y, posiblemente, formular un conjunto de 

datos con respecto a las necesidades destacadas.52  

 

Posterior e inmediatamente después de las acciones anteriores, se requiere un canal de apoyo psicológico 

a los operadores (vía telefónica y / o plataformas online), el cual debe permanecer abierto mientras dure la 

emergencia. Simultáneamente, se debe garantizar un canal de apoyo a las personas y familiares 
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infectados, así como a la población en general, involucrando a psicólogos capacitados en psicología de 

emergencias y adecuadamente informado de los canales de medios más fiables, principalmente cuando 

se padece una ECNT. 53En ambas circunstancias, los psicólogos deben poder dirigir a las personas que 

muestran síntomas psicopatológicos marcados a los psiquiatras para que reciban más asesoramiento 

telefónico. 

 

En cuanto a las intervenciones en la población general, durante una tercera fase, los psicólogos deben 

producir y difundir materiales informativos sobre las consecuencias psicológicas de la cuarentena y deben 

activarse simultáneamente, en colaboración con la policía, los números de teléfono gratuitos para apoyar 

a todos los que se enfrentan a situaciones de violencia doméstica, incluidos los niños. 54 

 

Los estudios realizados con supervivientes de emergencias sanitarias causadas por otros virus (p. Ej., 

SARS) u otros sucesos traumáticos apoyan la noción de la presencia de una alta tasa de trastornos 

depresivos y trastornos por estrés postraumático (TEPT) en adultos, niños y en el sector sanitario. también 

profesionales. 55Por esta razón, al final de la tercera fase de la intervención, la comunidad profesional de 

psicólogos debe poder desarrollar intervenciones y proyectos para detener las consecuencias psicológicas 

de una situación de emergencia, dado que después de la emergencia de salud pública la emergencia. 56 

 

Métodos y Materiales: 
 

Características de la comunidad: 
 

El proyecto se lleva a cabo en la población de La Colonia Volcanes, en un consultorio que pertenece al 

Movimiento Popular de Pueblos y Colonias del Sur. 

  

En el consultorio por parte del proyecto urbano son atendidas 39 personas que padecen alguna ECNT de 

manera regular. En particular destaca la importante prevalencia de DM2 y HAS que, en última revisión 

global realizada en febrero del 2020 por parte del proyecto, se reporta un control constante del 82% en 

metas de HbA1C por debajo de 7% para una población mayor a los 60 años, que representa el 91% de la 

consulta en el proyecto. Las cifras tensionales se reportan por debajo de 135/80 mmHg y el control 

glicémico mensual se registra por debajo de la meta 130 mg/dl en el 96% de las personas tratadas.  

 

Particularmente en la colonia Los Volcanes, el proyecto de la UAM-X es coordinado a la par por el 

Movimiento Popular de Pueblos y Colonias del Sur (MPPCS), siendo esta una organización fundada hace 

más de 40 años que se organizó en un inicio por demanda de servicios como es el caso del agua. Esta 

organización comprende una serie de colonias que están ligadas a través de la Parroquia de San Pedro 
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Mártir, entre estas colonias están: San pedro Mártir, Volcanes, Chimalcoyoc, San Andrés, Plan de Ayala 

entre otras. Actualmente con dos consultorios en operación, Volcanes y San Pedro Mártir. 

 

La consulta a distancia comenzó a partir del 1 de mayo del 2020 y constó de una revisión mensual vía 

telefónica, caracterizada por el diseño estructural y la aplicación de un instrumento que evaluación en 

formato de cuestionario para guiar la consulta y determinar factores o detonantes que por una parte, 

informan sobre el adecuado control metabólico de la persona y además de datos puntuales que pudieran 

orientar hacia la oportuna identificación de signos y síntomas sugerentes de dificultad respiratoria, y así, a 

modo de triage, dar seguimiento o canalizar en caso de ser necesario.  

 

El propósito de la consulta fue crear un canal de comunicación con cada persona, crear un vínculo de 

confianza y compromiso para mantener las metas y control que hoy son la piedra angular del proyecto, no 

obstante, por razones anteriormente descritas, se llevó a cabo un método de consulta a distancia. Este 

método de consulta continuará mientras no cambien las condiciones de confinamiento, pero en este reporte 

se presentan los resultados obtenidos hasta el 30 de noviembre del 2020. 

 

Características del Instrumento de evaluación a distancia: 
 

El instrumento fue diseñado para el monitoreo clínico a distancia de personas con enfermedades crónicas, 

particularmente Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus Tipo 2, durante la pandemia de COVID-19 en 

México. 

 

Con el propósito de realizar de manera sistemática y ordenada la consulta clínica no presencial, vía 

telefónica de pacientes con enfermedad crónica, se busca que permita monitorear la situación de su 

padecimiento crónico; la valoración de posible contagio de COVID-19, así como el acompañamiento socio 

afectivo de la persona. 

 

El instrumento está diseñado para que la entrevista telefónica se refiere a una consulta de seguimiento, en 

el primer nivel, de pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles, más que a una consulta de 

primera vez.  De tal manera que no explora antecedentes que sí sería necesario indagar si se quiere 

emplearlo en una consulta de primera vez.  

 

El instrumento considera que la consulta telefónica tenga una duración aceptable para la o el paciente, de 

alrededor de 30 minutos.  

 

Finalmente, su diseño tiene como referente la Atención Centrada en la Persona desde un enfoque de 

capacidades57 y, en consecuencia, el desarrollo del Autocuidado58, estructurado de la siguiente manera 

dentro de sus apartados (Anexo 1): 
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• Título del Instrumento 

• Instrucciones  

• Datos de identificación de la persona 

o Situación actual de salud 

• Situación clínica de la enfermedad o 

enfermedades crónicas 

• Situación clínica respecto a posible 

contagio por COVID-19 y medidas de 

prevención 

• Experiencia y expectativas de salud 

durante la epidemia de COVID-19 

• Situación socio emocional y de salud 

mental 

o Impresión diagnóstica 

o Recomendaciones de actuación. 

  

Resultados de la atención a distancia de mayo a noviembre 2020: 
 

De acuerdo con los resultados obtenidos por medio de la consulta a distancia, con un total de 194 llamadas 

telefónicas realizadas entre los meses de mayo a noviembre del 2020, con un total de personas incluidas 

al proyecto a inicios del año pasado de 52, de los cuales 12 no fueron localizados en ese periodo y 1 falleció 

a causa de complicaciones respiratorias por SARS-CoV2. Se logró seguimiento a un total de 39 personas 

de las cuales 32 son mujeres y 7 hombres. Los rangos de edad varían desde los 21 hasta 84 años, con 

una media, mediana y moda de 57, además de mayor prevalencia en personas que padecen DMII (26) en 

comparación con HAS (24). 
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Con respecto al control metabólico, se consideró un mínimo de 3 mediciones aleatorias que cumplieran 

con las características de toma al inicio, mediados y final del estudio de seguimiento durante 7 meses 

(mayo-noviembre, 2020), observando un total de 19 personas para DMII y 22 para HAS que si cumplían 

con lo antes descrito, de las cuales, únicamente 5 contaban con equipo propio (baumanómetro digital y/o 

glucómetro) y el resto acudieron a consultorio privado o recibieron apoyo de familiares, vecinos y amigos, 

quedando como incierto el control de quienes no fueron constantes al no contar con el mínimo necesario 

de tomas o equipo para considerar un adecuado control (5 para DMII y 1 para HAS) o bien, no tu vieron 

mediciones durante el periodo antes mencionado (2 para DMII y 1 para HAS), considerados estos últimos 

como descontrol. Finalmente mencionar que, durante todo el estudio, ninguna de las personas del proyecto 

presentó síntomas compatibles con descontrol metabólico relacionado a su padecimiento, requirió 

referencia u hospitalización por esta u otra causa no relacionada con COVID-19. 

 

 

 

    

 

 

 

  

 

 

 

Por otra parte, durante la pandemia se reportaron un 

total de 3 casos de personas contagiadas por la COVID-
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19, una de ellas con antecedente de HAS y DM2 de larga evolución en control y su familia (2 hijos 

adolescentes de 14 y 19 años además de su esposo) cursaron con enfermedad leve durante el mes de 

junio, sin requerir hospitalización ni uso de oxígeno a domicilio, evolucionando favorablemente y sin 

presentar secuelas. De los dos casos confirmados restantes que dieron lugar durante el mes de diciembre, 

una fue de 54 años con los antecedentes de Obesidad III, DMII de reciente diagnóstico e 

hipertrigliceridemia, cursando con enfermedad leve y resolviendo favorablemente y sin secuelas aparentes. 

El otro caso fue un masculino de 72 años, con los diagnósticos de HAS y DMII de larga evolución además 

de Enfermedad de Parkinson de reciente diagnóstico, neumopatía en estudio y enfermedad convulsiva en 

estudio, quien presentara enfermedad moderada desde el inicio, requiriendo hospitalización durante 10 

días y falleciendo por complicaciones pulmonares secundarias a SARS-CoV2. 

 

Es importante mencionar que el dos de los casos 

compartían la misma casa junto con 5 familias más, 

un total de 12 personas con espacios separados y 

sin condiciones de hacinamiento. Del total de 

habitantes de esa casa, 10 resultaron positivos con 

prueba confirmatoria y únicamente 2 negativos y 

asintomáticos.  

En relación con lo anterior, del total de personas 

atendidas en la consulta telefónica, 8 resultaron 

tener contacto directo, incluso en casa, con personas confirmadas con COVID-19, de las cuales, 

únicamente 1 resultó de supuesto contagio al presentar síntomas 7 días después del diagnóstico de su 

familiar. Se trata del mismo caso mencionado anteriormente que resultó en fallecimiento. 

 

Finalmente, en el apartado último del instrumento donde se valora la situación socio afectiva y salud mental, 

de acuerdo con la aplicación de inventario y encuesta para la detección de trastornos de ansiedad, 

depresivos sub-umbral y mayor, se logró identificar un total de 12 personas con ansiedad que únicamente 

requirieron seguimiento y 3 con depresión (2 sub-umbral y 1 mayor), requiriendo manejo farmacológico 

además de apoyo por parte del servicio de psicología anexo al MPPCS. 
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Conclusiones 
 

De acuerdo con la experiencia y los datos recabados a lo largo de 7 meses en atención a las personas 

incluidas en el Proyecto Urbano de Salud de la UAM-X en la modalidad a distancia vía llamada telefónica, 

se concluyen los siguientes puntos: 

 

• Se logró contactar a un total de 39 personas del proyecto, equivalente al 75% del total original de 

52, de los cuales 12 no pudieron ser contactados durante 3 llamadas consecutivas. 

• En comparación con resultados de febrero 2020, el control de enfermedad disminuyó tanto para 

DMII como para HAS (82% en DMII y 96% en HAS vs 73% y 92% respectivamente) a partir de los 

resultados obtenidos por las llamadas telefónicas realizadas a cada persona del proyecto, muy 

probablemente como resultado de la falta de equipo para toma de mediciones en casa, la falta de 

atención presencial por medidas de contingencia y un adecuado plan de alimentación por la 

limitante de adquisición de productos adecuados para su consumo. Se requiere una valoración de 

indicadores séricos y de manera más estandarizada pata Presión Arterial para corroborar el 

impacto de la pandemia sobre el estado de control de las enfermedades crónicas en esta población.  

• El reforzamiento mes con mes de las medidas de protección en la comunidad de Volcanes durante 

las llamadas de seguimiento, permitió un favorable control de contagios, de tal manera que 

únicamente 3 personas resultaron positivas (1 en junio y 2 en diciembre 2020) conteniendo así la 

propagación dentro de la misma casa o bien, vecinos y familiares. 

• El indicador más prevalente en la población estudiada, relacionado con la evaluación vía telefónica 

fue la ansiedad, probablemente relacionada a la cuarentena y el aislamiento social. De las 

personas evaluadas, 12 (30%) cursaron con un cuadro compatible, de las cuales 3 tuvieron datos 

francos de depresión y requirieron manejo farmacológico además de seguimiento por parte del 

equipo de psicología del proyecto.  

• El seguimiento de las personas fue fundamental para brindar atención dadas las limitantes y 

circunstancias que no permitieron un adecuado abordaje clínico de sus padecimientos crónicos, 

pero, el impacto de forma positiva fue seguir sus ECNT, llevar a metas adecuadas indicadas por 

las guías mexicanas e internacionales, y finalmente otorgar adecuada y oportuna información sobre 

las medidas de contingencia para evitar contagios dentro de su entorno familiar y la comunidad. 
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Conclusiones del servicio social: 
 

A lo largo de éste año de confinamiento, logré identificar que dentro de los objetivos de la realización de un 

servicio social es la retribución a la sociedad de todas las herramientas y habilidades adquiridas durante la 

formación académica que, sin una interacción presencial de forma tradicional, se extiende a otros campos 

de oportunidad, tales como el apoyo emocional y la orientación, en la medida de lo posible, sobre las 

distintas medidas de protección y un adecuado control de los padecimientos crónicos. 

 

La formación de un médico gira en torno a los conocimientos y destrezas adquiridos, complementando 

sinérgicamente con el desarrollo de una personalidad laboral empática, resolutiva a pesar de las limitantes 

y con un sentido de pertenencia y consciencia que se adecue al abordaje individual de cada escenario.  
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ANEXO 1: 
 
Atención clínica telefónica para el monitoreo de personas con enfermedades crónicas confinadas 
en sus hogares durante la epidemia de COVID-19 en México. 
 
Descripción del Instrumento: 
Este documento contiene el instrumento diseñado para el monitoreo clínico no presencial de personas con 
enfermedades crónicas, particularmente Hipertensión Arterial y Diabetes Mellitus Tipo 2, durante la 
pandemia de COVID-19 en México. 
 
Las características particulares y el comportamiento en general de la pandemia, entre otras muchas 
consecuencias han implicado cambios en las modalidades de entrega de servicios de salud, como el paso 
de la consulta clínica cara a cara a la no presencial; en México, como en otros países, han sido habilitados 
centros de atención de llamadas relacionados con COVID-19. Existe evidencia científica que sugiere que 
la consulta médica en el primer nivel de atención es una alternativa apropiada a la consulta cara a cara en 
determinados escenarios, ; como puede ser el de la actual pandemia. 
 
Por otra parte las enfermedades crónicas no transmisibles, como la Diabetes Mellitus Tipo 2 y la 
Hipertensión Arterial, entre otras, se han consituido en el principal problema de salud pública en México; 
de tal manera que esta situación aunada al hecho de que las personas aquejadas por estas enfermedades 
forman parte de los grupos de población con mayor risego de presentar complicaciones en el caso de que 
adquieran el COVID-19, hacen necesario implementar estrategias encaminadas a monitorearlas 
clínicamente, de manera tan integral como sea posible, desde sus propios hogares buscando que 
conserven un buen control de su enfermedad crónica y, a la vez, eviten el contagio por el coronavirus 
 
Propósito: 
 
Realizar de manera sistemática y ordenada la consulta clínica no presencial, vía telefónica, de pacientes 
con enfermedad crónica; que permita monitorear la situación de su padecimiento crónico; la valoración de 
posible contagio de COVID-19, así como el acompañamiento socio afectivo de la persona. 
 
Características esenciales: 
 
El instrumento permite recoger información específica y puntual para la valoración diagnóstica y toma de 
decisiones referidas a tres aspectos de la salud de las personas consultadas: 
 
A. Situación clínica de la enfermedad o enfermedades crónicas 
 
Las preguntas de este apartado están orientadas a la detección oportuna de la posible pérdida de control 
de la enfermedad, o enfermedades, la detección temprana de posibles complicaciones agudas, así como 
de la detección temprana de la aparición o exacerbación de complicaciones crónicas.  
 
B. Situación clínica respecto a posible contagio por COVID-19 y medidas de prevención. 
 
Incluye un conjunto de preguntas dirigidas a identificar la presencia o ausencia de enfermedad respiratoria 
sugerente de COVID-19; así como de la presencia o ausencia de prácticas personales y familiares de 
prevención de esta enfermedad. 
 
C. Experiencia y expectativas de salud durante la epidemia de COVID-19. 
 
A diferencia de las dos partes precedentes, este apartado está organizado como una entrevista breve; es 
decir, se trata de una guía semi estructurada de entrevista, con preguntas abiertas encaminadas a explorar 
la experiencia, la perspectiva y las emociones de la persona consultada relacionadas con el hecho de estar 
viviendo la epidemia de COVID-19 y las medidas de distanciamiento social. 
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El confinamiento en el hogar de las personas y sus familias como medida de contención de la epidemia 
que se ha adoptado en México, y en la mayoría de los países del mundo, puede generar alteraciones en 
las condiciones socio emocionales y de salud mental; es por ello que el instrumento incluye una sección 
para explorar esta condición.  
 
Las decisiones diagnósticas y de actuación referidas a cada uno de los tres aspectos antes descritos se 
detallan en las secciones designadas como Impresión Diagnóstica y Recomendaciones de Actuación.  
 
Requisitos: 
 
1. El instrumento supone que la entrevista telefónica se refiere a una consulta de seguimiento, en el primer 
nivel, de pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles, más que a una consulta de primera vez.  
De tal manera que no explora antecedentes que sí sería necesario indagar si se quiere emplearlo en una 
consulta de primera vez.  
 
2. El instrumento ha sido diseñado considerando que la consulta telefónica tenga una duración aceptable 
para la o el paciente, de alrededor de 30 minutos.  
 
No obstante, es muy recomendable que al inicio de la consulta telefónica se advierta a la persona con 
enfermedad crónica de esta duración promedio para que tome las previsiones del caso. 
 
3. El diseño del instrumento se ha hecho teniendo como referente la Atención Centrada en la Persona 
desde un enfoque de capacidades59 y, en consecuencia, el desarrollo del Autocuidado60. Por esta razón el 
Apartado C consiste en una guía de entrevista semiestructurada y dado que, además, incluye una sección 
sobre aspectos socio afectivos y de salud mental, es conveniente que el personal médico que realiza la 
entrevista esté familiarizado con esta atención centrada en la persona y en la perspectiva de que la atención 
clínica, además de los propósitos que tradicionalmente cumple, contribuya al desarrollo de la capacidad de 
autocuidado. 
 
En consecuencia, conviene que el personal médico que realiza la consulta clínica vía telefónica esté 
preparado para establecer una relación de escucha atenta y comprensiva, dialógica e incluso de contención 
si fuera necesario. 
 
Organización del Instrumento: 
 
El instrumento consta de los siguientes apartados: 
Título del Instrumento 
Instrucciones  
I. Datos de identificación de la persona 
II. Situación actual de salud 

A. Situación clínica de la enfermedad o enfermedades crónicas 
B. Situación clínica respecto a posible contagio por COVID-19 y medidas de prevención 
C. Experiencia y expectativas de salud durante la epidemia de COVID-19 

Situación socio emocional y de salud mental 
III. Impresión diagnóstica 
IV. Recomendaciones de actuación. 
Atención clínica telefónica para el monitoreo de personas con enfermedades crónicas confinadas 
en sus hogares durante la epidemia de COVID-19 en México. 
 
Instrucciones 
 

Está usted por iniciar la consulta clínica telefónica a una persona con alguna enfermedad crónica no 
transmisible, como Diabetes e Hipertensión Arterial, que está resguardada en su casa como medida de 
protección frente a la epidemia de COVID-19. 
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En caso de que no conozca este instrumento, por favor tómese su tiempo para familiarizarse con él antes 
de iniciar cualquier consulta. 
 
El instrumento le permitirá explorar y valorar, de manera no presencial, la situación de salud de la persona 
con respecto a tres grandes aspectos:  
 
A) Valoración clínica no presencial de enfermedades crónicas 
 
B) Valoración clínica no presencial de probable contagio por COVID19 y de las medidas personales y 
familiares de prevención de contagio de esta enfermedad, y  
 
C) Valoración de las experiencias y expectativas de salud de las personas consultadas frente a la epidemia 
de COVID-19; así como de la valoración de la situación socio afectiva y de salud mental que están viviendo.  
 
Para cada uno de estos tres aspectos encontrará luego sendas secciones de Impresión Diagnóstica y de 
Recomendaciones para la Acción. 
 
Por favor, asegúrese de registrar todas las respuestas requeridas en el instrumento. 

 
 
REGISTRO DE LA CONSULTA MÉDICA TELEFÓNICA 
 

Fecha:  Hora de inicio:  Hora de término:  

Nombre y firma del Médico que entrevista: 

Consultorio:  

 
I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LA PERSONA 
 
Una vez que logre la comunicación vía telefónica con la o el paciente, haga su presentación, recordando 
además de su nombre y, en su caso, su institución de procedencia, el motivo de la llamada; explique 
brevemente el procedimiento a seguir; informe que la duración de la consulta telefónica será de 
alrededor de 30 minutos y confirme que la persona está en disposición de atender la llamada. 
 
No olvide registrar toda la información requerida en esta guía 
 
 

1. Nombre  

2. Dirección  

3. Teléfono fijo  

4. Teléfono celular  

 
5. Edad ______  

 
6. Sexo: Femenino (  )     Masculino (  )  

 
7. Estado civil:  

 

Casado/Unión libre  

Viudo  

Divorciado  

Soltero  

 
8. ¿Actualmente en dónde está viviendo?  

 

En casa  
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En casa de un familiar  

Otro (Especifique):  

 
 

9. ¿Con quién está viviendo? (puede marcar más de una opción): 

 

Esposo(a)  

Hijos  

Vive solo  

Otros familiares  

Amigos  

 
10. ¿En general, cómo valora usted la relación que mantiene con las personas con quienes está viviendo 

actualmente?  
 

Buena casi todo el tiempo    (  ) 
Regular: Con algunas dificultades ocasionales  (  )   
Mala: Con dificultades constantes  (  )  
 

11. Enfermedades crónicas diagnosticadas y en manejo actualmente (puede marcar más de una opción): 

 

Diabetes Mellitus  

Hipertensión Arterial  

Obesidad  

Dislipidemia  

Síndrome Metabólico  

 
 
II. SITUACIÓN ACTUAL DE SALUD  
 
A. SITUACIÓN CLÍNICA DE LA ENFERMEDAD O ENFERMEDADES CRÓNICAS 
 

El siguiente apartado está dirigido a recabar datos que permitan identificar si la persona en consulta 
telefónica tiene su enfermedad o enfermedades crónicas bajo control; así como reconocer datos de 
probables complicaciones agudas o exacerbación de complicaciones crónicas al momento de la entrevista 
telefónica.  
 
Es necesario llevar un registro de síntomas sugerentes de infección, ya que las enfermedades infecciosas, 
aunadas a descompensación, incrementan el riesgo de presentar complicaciones que ameriten tratamiento 
intrahospitalario.  
 
No olvidar que la atención de las personas con enfermedad crónica debe llevarse a cabo de manera 
integral; lo cual incluye, entre otras cosas, considerar la situación de bienestar, de salud mental, actividad 
física, control dietético y apego al tratamiento farmacológico.  

 
 

Para las personas con Diabetes Mellitus 

 
Ahora le voy a hacer preguntas relacionadas con la situación de su Diabetes: 
 

 Sí No 

12. ¿El día de hoy se midió la glucosa con glucómetro o en laboratorio?   

13. Si la respuesta anterior fue SÍ, ¿está en la meta de control menor a 126 mg/dL?   
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A continuación, le haré unas preguntas sobre molestias o síntomas sugestivos de descontrol en las últimas 
dos semanas:  
 

Síntomas  Sí No 

14. ¿Ha tenido más sed de lo normal?   

15. ¿Ha tenido más hambre de lo normal?   

16. ¿Ha notado pérdida de peso?   

17. ¿Ha tenido visión borrosa?   

18. ¿Ha tenido náusea y/o vómito?   

19. ¿Se ha sentido débil?   

20. ¿Ha sentido más sueño de lo normal?   

21. ¿Han comentado sus familiares que se encuentra adormilado y cuesta trabajo 
despertarlo?  

  

22. ¿Ha tenido mareo?   

23. ¿Ha tenido sudoración por las noches?   

24. ¿Ha tenido dolor abdominal?   

25. ¿Ha tenido dolor o ardor al orinar?    

26. ¿Ha tenido diarrea o estreñimiento?    

27. ¿Ha notado en sus pies cambios de coloración?     

28. ¿Ha tenido sensación de quemadura/ardor/hormigueo en sus pies que antes no 
tenía?  

  

 

Para las personas con Hipertensión Arterial Sistémica 

 
Ahora le voy a hacer preguntas relacionadas con la situación de su Presión alta: 
 

 Sí No 

29. ¿Se midió hoy la presión con un baumanómetro?   

30. Si la respuesta anterior fue SÍ, ¿está en la meta de control menor a 130/90 mmHg?   

 
A continuación, le haré unas preguntas sobre molestias o síntomas sugestivos de descontrol de su 
hipertensión en las últimas dos semanas:  
 

Síntomas  Sí No 

31. ¿Ha tenido dolor de cabeza?   

32. ¿Se han hinchado sus pies y o piernas más que anteriormente?    

33. ¿Ha tenido sensación opresiva o de dolor en el pecho?    

34. ¿Ha tenido dolor en sus piernas?   

35. ¿Se ha sentido desorientado?   

36. ¿Ha tenido más sueño de lo normal?   

37. ¿Ha tenido dificultad para entender cuando le hablan sus familiares?   

38. ¿Ha tenido dificultad para pronunciar palabras?   

39. ¿Ha tenido dificultad para mover algún lado de su cuerpo?   

40. ¿Ha notado que su cara tenga parálisis en alguno de sus lados?   

 
 

ALIMENTACIÓN 

 
A continuación, le haré unas preguntas sobre su alimentación en las últimas dos semanas:  
 

 Sí No 

41. ¿Está comiendo al menos tres veces al día?   

42. ¿Está comiendo verduras en al menos una de las comidas que hace?   

43. ¿Está comiendo fruta en al menos una de las comidas que hace?    
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44. ¿Ha evitado alimentos altos en contenido de azúcares como refrescos o alimentos 
dulces? 

  

45. ¿Ha evitado alimentos con alto contenido de sal como embutidos, enlatados o cubos 
de consomé? 

  

46. ¿Ha preferido alimentos cocidos o asados a los alimentos fritos?   

47. ¿Ha tenido dificultades para realizar una alimentación saludable?   

 
 

ACTIVIDAD FÍSICA 

 
A continuación, le haré unas preguntas sobre su actividad física en las dos últimas semanas: 
 

 Sí No 

48. ¿Está realizando actividad física?   

49. ¿Hace al menos 30 minutos de actividad física 4 días a la semana?   

50. ¿Ha tenido dificultades para realizar ejercicio en su casa?   

 
 

MEDICAMENTOS  

 
51. Pregunte y anote los medicamentos que toma la persona actualmente:  

 

Medicamento Dosis No. de tomas al día 

   

   

   

   

   

   

 
Ahora le haré unas preguntas respecto a la toma de sus medicinas en las dos últimas semanas: 
 

 Sí No 

52. ¿Se ha olvidado alguna vez de tomar su medicina?   

53. ¿Ha dejado de tomar sus medicinas por cualquier razón?   

54. Si ha llegado a sentirse mal por tomar la medicina, ¿deja de tomarla?   

55. ¿Cuenta con suficiente medicamento para el siguiente mes?   

56. ¿Tiene posibilidades de conseguirlos por su cuenta o comprarlos?   

 
 

Interrogue y anote otras enfermedades crónicas que pudiera tener la persona entrevistada, especifique: 

 

57. Enfermedad  Sí No En tratamiento 
 

Sí No 

Reumáticas      

Cardiovasculares      

Neumopatías      

Nefropatías      

Hepatopatía      

Neuropsiquiátricas      

Dermatológicas      

Hematológicas     
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58. ¿Qué medicamentos no tiene disponibles o no tiene posibilidad de conseguir? 

 

Medicamento No está disponible No tiene posibilidades de 
conseguir 

   

   

   

   

   

   

 
B. SITUACIÓN CLÍNICA RESPECTO A POSIBLE CONTAGIO POR COVID-19 Y MEDIDAS DE 
PREVENCIÓN 
 

El siguiente apartado tiene la finalidad de recoger información para la valoración diagnóstica del posible 
contagio por COVID-19.  

 
Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre su salud con respecto a la enfermedad COVID 19: 
 

 Sí No 

59. ¿El día de hoy se encuentra usted con fiebre, tos, catarro o algún otro dato de 
enfermedad respiratoria? 

  

 

Si la persona refiere datos de enfermedad respiratoria, realizar el siguiente interrogatorio: 

 

 Sí No 

60. ¿Inició su primer síntoma en algún momento dentro de las últimas 2 semanas?   

61. ¿Ha tenido temperatura superior a 38°C?   

62. Si la respuesta anterior es sí, ¿la fiebre ha durado más de 5 días?   

63. ¿Ha tenido tos que dure más de 5 días?   

64. ¿Se ha sentido más cansado que en días anteriores sin que haya hecho alguna 
actividad física que justifique el cansancio?  

  

65. ¿Le cuesta trabajo respirar o mantener la respiración?   

66. ¿Ha escuchado algún silbido mientras respira?   

67. ¿Ha sentido opresión o dolor en el pecho?   

68. ¿Ha notado que sus labios o dedos se tornen morados o azules?   

69. ¿Ha dejado de hacer alguna actividad que normalmente hacía porque se fatiga y 
le falta el aire? 

  

70. ¿Ha estado en contacto con alguna persona confirmada de Covid-19 en los 
últimos 14 días? 

  

71. ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas acompañantes: congestión nasal, 
ardor o comezón en los ojos, dolor muscular, dolor en articulaciones, cefalea, 
diarrea, disminución del apetito? 

  

 

Si la persona respondió Sí a la presencia de fiebre de 380 C o más, de tos y de dificultad respiratoria 
vaya a las secciones correspondientes de Impresión Diagnóstica y Recomendaciones de actuación.  
 
Es probable que la persona haya adquirido COVID-19 y debe ser atendida en hospital COVID 

 

Si la persona no presenta datos sugerentes de haber adquirido COVID-19, continúe preguntando acerca 
de las medidas de protección que ha seguido en las últimas dos semanas: 
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Ahora le voy a hacer algunas preguntas relacionadas con medidas de protección de usted y de las personas 
con las que actualmente está viviendo para evitar contagiarse de COVID-19: 
 

 Sí No 

72. ¿Usted ha permanecido en casa todo el tiempo?   

73. Si la respuesta anterior es No:  
¿Tiene usted que salir a adquirir lo necesario (alimentos, productos de limpieza, 
medicamentos) o continúa trabajando? 

  

74. ¿Se lava las manos con frecuencia? (al preparar alimentos, antes de comer, 
después de limpiarse la nariz, toser o estornudar, después de ir al baño).  

  

75. ¿Al toser o estornudar: utiliza el ángulo interno del codo y o usa pañuelo 
desechable? 

  

76. Si recibe visitas en su casa: ¿Mantiene su sana distancia, aproximadamente 
1.5 metros, de las personas que le visitan? 

  

77. ¿Al saludar a sus familiares lo hace con un abrazo o besos?   

78. ¿Una o más de las personas que actualmente viven con usted están saliendo 
de casa a trabajar o a adquirir lo necesario (alimentos, medicamentos, artículos 
de limpieza)? 

  

79. La persona o personas que salen de casa: ¿cuándo vuelven están llevando a 
cabo las medidas básicas de protección? (Lavado de manos, higiene 
respiratoria, distanciamiento social, evita tocarse cara, nariz y boca).  

  

 

De acuerdo con las respuestas del bloque anterior: Refuerce o recomiende a la persona las medidas de 
protección que conviene llevar a cabo para prevenir la infección por coronavirus: Lavado de manos, higiene 
respiratoria, distanciamiento social, evitar tocase la cara. 

C. EXPERIENCIA Y EXPECTATIVAS DE SALUD DURANTE LA EPIDEMIA DE COVID-19  
 

Este apartado está dirigido a identificar las experiencias que la persona entrevistada está viviendo respecto 
a la epidemia de COVID 19 dada su condición de persona que vive con enfermedad crónica y sus 
expectativas de vida y de salud una vez que pase la actual contingencia por dicha epidemia. Así mismo 
contiene una sección orientada a explorar la posible presencia de alteraciones psicosociales y de salud 
mental 
 
La parte dedicada a experiencias y expectativas está integrada por preguntas abiertas; se trata de una guía 
de entrevista semiestructurada, por lo que se recomienda alentar a que la persona se exprese de manera 
libre y tan amplia como considere necesario. 
 
Anote una síntesis de las respuestas a cada una de las preguntas siguientes:  

 
Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre la experiencia que usted está viviendo en esta epidemia de 
COVID-19; por favor, siéntase con la confianza de responder tan ampliamente como considere necesario: 
 
80. Por favor, platíqueme un poco: ¿Cómo está viviendo la experiencia de tener que quedarse en casa por 

la epidemia de COVID-19? 
 
 
81. ¿Cómo se están organizando usted y las personas con las que vive actualmente para ayudarle con 

sus actividades diarias; por ejemplo, cómo hacer sus compras? 
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81. ¿Cómo se están organizando usted y las personas con las que vive actualmente para ayudarle con sus 
actividades diarias?; por ejemplo, ¿cómo hacen sus compras? 
 
 
 
 
 
 
 

82.  ¿Se encuentra especialmente preocupado por la epidemia de COVID-19 y las consecuencias que 
pueda tener en el tratamiento y seguimiento de sus padecimientos crónicos? 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
83. ¿Tiene alguna otra preocupación, ya sea personal o familiar, relacionada con la epidemia de COVID-

19? 
 
84. ¿Cómo espera que sea su vida y la de las personas con las que actualmente vive cuando pase la 

contingencia por la epidemia de COVID-19? 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SITUACIÓN SOBRE AFECTOS Y EMOCIONES 
 

En situaciones excepcionales, como la actual contingencia por la epidemia de COVID-19 las personas con 
enfermedades crónicas pueden sentirse más preocupadas por sus enfermedades de lo que normalmente 
se sienten; e incluso, como sus actividades se han restringido, pueden pasar por periodos de ansiedad, 
estrés, irritabilidad, angustia o miedo, por lo que es importante reconocer estas situaciones y el manejo que 
de ellas están haciendo las personas. 

 
Cuestionario para Depresión (PHQ9) 
 
Ahora voy a hacerle algunas preguntas respecto a sus emociones relacionadas con su experiencia frente 
a la epidemia de COVID-19: 
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85. Cuanto tiempo durante la semana pasada... 

 
 
 

Ningún día Varios días Más de la       mitad 
de los días 

Casi todos 
los días 

0 1 2 3 

1. ¿Sintió tener poco interés 
o placer en hacer las 
cosas? 

    

2. ¿Se sintió desanimado, 
deprimido, o sin esperanza? 

    

3. ¿Tuvo problemas para 
dormir o durmió 
demasiado? 

    

4. ¿Se sintió cansado o con 
poca energía? 

    

5. ¿Sintió tener poco o 
demasiado apetito? 

    

6. ¿Se sintió mal consigo 
mismo, pensó que usted es 
un fracaso o que le ha 
fallado a su familia? 

    

7. ¿Tuvo dificulta en 
concentrarse en cosas, 
como leer el periódico o 
mirar la televisión? 

    

8. ¿Notó que se movía tan 
lentamente o hablaba tan 
despacio que las otras 
personas pudieran haberlo 
notado, o lo contrario– 
estuvo inquieto(a) o 
impaciente y se movió 
mucho más de lo usual? 

    

9. Ha pensado que estaría 
mejor muerto(a) o se le ha 
ocurrido 
lastimarse de alguna 
manera 

    

 
Si usted se identificó con cualquier problema en este cuestionario, ¿cuán difícil se le ha hecho cumplir con 
su trabajo, atender su casa, o relacionarse con otras personas debido a estos problemas? 
 

Nada en absoluto  Algo difícil Muy difícil Extremadamente 
difícil 

 
 

   

 
 
III. IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA 
 
Relación Médico – Persona 
 

Anote las respuestas a las siguientes preguntas al momento de terminar la consulta telefónica  
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La persona consultada por teléfono: 

 Sí No 

86. ¿Había preparado una lista de preguntas para su médico?   

87. ¿Hizo preguntas acerca de cosas específicas que quería saber sobre su 
enfermedad crónica y o sobre la epidemia de COVID-19? 

  

88. ¿Hizo preguntas de las cosas que no entendía respecto a su tratamiento?   

89. Si los reconoció, ¿comentó problemas personales y o familiares 
relacionados con su enfermedad crónica y o con respecto a la situación que 
está viviendo por la epidemia de COVID-19?   

  

90. ¿La persona tiene la información necesaria y la confianza para buscar ayuda 
en caso de ser necesario?   

  

 
Enfermedades crónicas: 
 

A partir de las preguntas realizadas en el apartado para evaluar la situación de las enfermedades crónicas 
de los pacientes se clasificará el estado de control de las mismas:  

 

 Sí No 

91. La enfermedad o enfermedades se encuentran controladas y/o la persona 
está asintomática (si no se cuenta con cifras) 

  

92. Cuenta con cifras de glucosa o de presión arterial fuera de la meta de control 
pero sin síntomas de descontrol 

  

93. Cuenta con cifras de glucosa o de presión arterial fuera de la meta de control 
y tiene síntomas de descontrol 

  

94. Cuenta con datos de posible complicación aguda   

 
COVID-19 
 

A partir de las preguntas realizadas en el apartado para evaluar posible contagio por COVID se clasificará 
la probable situación del siguiente modo:  

 

 Sí No 

95. Tiene datos clínicos sugestivos de COVID-19   

96. Tiene datos de dificultad respiratoria (disnea, cianosis, dolor en el pecho, 
sibilancias o estertores) 

  

97. Tiene datos clínicos de infección de vías respiratorias no sugestivo de COVID-
19 y sin complicación respiratoria 

  

 
Situación Socio afectiva y de Salud mental 
 

Califique como probable:  

Trastorno depresivo (Depresión mayor) Si hay por lo menos 5 enunciados con 
respuestas de "más de la mitad de los días" o 
"casi todos los días", 
Y al menos uno de los enunciados positivos 
corresponde al 1 o 2 

Trastorno depresivo subumbral (Depresión 
menor): 

Si hay por lo menos 2 a 4 enunciados con 
respuestas de "más de la mitad de los días" o 
"casi todos los días" 
Y al menos uno de los ítems positivos 
corresponde al 1 o 2. 
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IV. RECOMENDACIONES DE ACTUACIÓN 
 

Conforme a las impresiones diagnósticas establecidas en cada uno de los tres aspectos considerados de 
la situación de salud de la persona entrevistada proceda, en cada caso, conforme a las siguientes 
recomendaciones:  
 

 
Relación Médico - Persona 
 
Siempre aliente la persona con enfermedad crónica a identificar las dudas que tiene respecto a su 
enfermedad, la epidemia de COVID-19 y los problemas y emociones que esté experimentando a partir de 
esta situación. Hágale saber que puede llamar al médico que lo atiende siempre que lo crea necesario 
durante la contingencia. 
 
Enfermedades crónicas: 
 

SITUACIÓN DE 
ENFERMEDAD CRÓNICA 

ACCIÓN A SEGUIR 

98. Controlada Reafirme la importancia del tratamiento farmacológico y no 
farmacológico. 

99. Descontrolada pero 
asintomática 

Insista en la importancia de la alimentación saludable y actividad dísica 
de acuerdo a las condiciones de la persona. 
 
Corrobore el uso correcto de medicamentos. 
 
Ajuste medicamento de ser necesario. 
 
Programe nueva consulta telefónica en 1 mes 

100. Fuera de control 
con síntomas de 
descontrol 

Refiera a atención presencial en servicio médico que no sea centro de 
atención COVID-19 

101. Datos de posible 
complicación aguda 

Indique Acudir de inmediato a un hospital de acuerdo con su situación 
(cuenta o no con) seguridad social. 

 
COVID-19 
 

SITUACIÓN ACCIÓN A SEGUIR 

102. Tiene datos clínicos 
sugestivos de COVID-
19 

Indique llamar a los teléfonos:  
800 0044 800 o al 55 56 58 11 11  
 
En el caso de la Ciudad de México mandar un mensaje de texto al 51515 
con la palabra “covid19” (se responderá un breve cuestionario y de ser 
necesario las autoridades lo contacten). 
 
Programe consulta de seguimiento de esta situación en 24 horas. 

103. Tiene datos de 
dificultad respiratoria  

Indique acudir de inmediato a hospital COVID-19. 
 
En el caso de la Ciudad de México y área conurbada: Utilizar la APP 
CDMX, o llamar al 55 56 58 11 11.  
 
Si por algún motivo, el paciente no sabe o no puede usar la aplicación 
o teléfono enviar al hospital COVID más cercano de acuerdo con la 
página:  
https://hospitales.covid19.cdmx.gob.mx/public/hospitales/EstatusHospi
tales.xhtml 

https://hospitales.covid19.cdmx.gob.mx/public/hospitales/EstatusHospitales.xhtml
https://hospitales.covid19.cdmx.gob.mx/public/hospitales/EstatusHospitales.xhtml
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Para otras entidades federativas consultar el directorio en Línea Directa 
COVID-19: https://coronavirus.gob.mx/contacto/#directorio  
 
Realice llamada de seguimiento de esta situación en 24 horas. 

104. Tiene datos clínicos 
de infección de vías 
respiratorias no 
sugestivo de COVID-
19 

Indique llamar a los teléfonos:  
800 0044 800 o al 55 56 58 11 11  
 
O mandar un mensaje de texto al 51515 con la palabra “covid19” (se 
responderá un breve cuestionario y de ser necesario las autoridades lo 
contacten). 
 
Realice llamada de seguimiento de esta situación en 24 horas. 

 
Situación socio afectiva 
 

SITUACIÓN ACCIÓN A SEGUIR  

105. No califica para 
Trastorno Depresivo 

Alentar a mantener medidas de autocuidado de la enfermedad crónica 
y de protección de la epidemia 
 
Motivar a que la persona y con quienes vive actualmente mantengan la 
convivencia saludable 
 
Si la persona puede hacerlo, sugerir que visite el sitio 
https://coronavirus.gob.mx/salud-mental/ donde encontrarán distintos 
recursos de ayuda psicosocial. 
 

106. Califica para 
Trastorno depresivo 
(Depresión Mayor)   

Explique que es normal que la situación de contingencia  provoque 
emociones de preocupación o desánimo. 
El miedo, la confusión, el enojo, la tristeza, el estado de hiperalerta, 
entre otras, son respuestas “normales” en situaciones “anormales” 
como la que estamos viviendo. 
 
Sin embargo, cuando estas emociones y conductas escapan a nuestro 
control, se prolongan en el tiempo y crean sufrimiento mayor, es mejor 
recibir ayuda profesional.  
 
Indique llamar a la línea  de vida 800 911 2000 
 
El Instituto Nacional de Psiquiatría puso a disposición de las personas 
en general los números:  
 
800 953 17 04 y 
5655 3080 
 
Para atender cualquier crisis emocional o situación de urgencia debida 
al COVID-19 
 
Recuerde mantener una relación empática, comprensiva con la 
persona. Evite hacer expresiones amenazantes o críticas; de sorpresa 
o sobrecogimiento. No emita juicios morales. 
Evite mofarse, desestimar o culpar al paciente por lo que está viviendo. 
No haga falsas promesas (no diga algo que no va a poder cumplir).61 
 
El Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez atiende urgencias 
psiquiátricas.  

https://coronavirus.gob.mx/contacto/#directorio
https://coronavirus.gob.mx/salud-mental/
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Teléfono: 5487 4299   Extensiones: 23874, 23886 y 23992 
 
Realice consulta telefónica de seguimiento a las 24 horas. 
  

107. Califica para 
Trastorno Depresivo    
subumbral (Depresión 
menor) 

Explique que es normal que la situación de contingencia provoque 
emociones de preocupación o desánimo. 
El miedo, la confusión, el enojo, la tristeza, el estado de hiperalerta, 
entre otras, son respuestas “normales” en situaciones “anormales” 
como la que estamos viviendo. 
 
Sin embargo, cuando estas emociones y conductas escapan a nuestro 
control, se prolongan en el tiempo y crean sufrimiento mayor, es mejor 
recibir ayuda profesional.  
 
Indique llamar a la línea de vida 800 911 2000 en caso de que requiera 
ayuda profesional 
 
Sugiera a la persona que, si puede hacerlo, visite el sitio 
https://coronavirus.gob.mx/salud-mental/ donde encontrarán distintos 
recursos que le ayudarán a mantener una adecuada salud mental. 
 
El Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz también 
cuenta con recursos para ayudar a las personas en la prevención y 
autoayuda en el ámbito de la salud mental, incluyendo técnicas de 
autocuidado, de respiración, relajación muscular y ayuda para 
depresión, entre otros: 
http://www.inprf.gob.mx/  
 
Acuerde consulta telefónica de seguimiento en dos semanas. 
 

  

https://coronavirus.gob.mx/salud-mental/
http://www.inprf.gob.mx/
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