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1. Presentacién

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), constituyen uno de los mayores
desafios para los sistemas de salud a nivel mundial. Cada afio mueren alrededor de 36
millones de personas por esta causa, principalmente debido a enfermedades
cardiovasculares, diabetes, enfermedades respiratorias crénicas y cancer.2 Contrario a lo
ocurrido décadas atras, estas enfermedades no solo afectan a naciones desarro- lladas con
poblaciones envejecidas, sino principalmente a los paises de menores ingresos y a
poblaciones cada vez mas jévenes (1)

Segun estimaciones, las ECNT representan el 60 % de las muertes a nivel mundial y el 80
% en paises de ingresos medios y bajos, esperando un incremento de aproximadamente 17
% en la siguiente década. Aunado a esto, se debe mencionar el impacto sobre las familias y
la sociedad en general, no soélo por las repercusiones a la salud, sino también por los altos
costos de tratamiento, asi como el impacto econémico asociado a la incapacidad laboral
prematura (1)

Las ECNT comprenden una serie de enfermedades caracterizadas por una larga latencia y
una expresion clinica muy diversa. Su incidencia se encuentra asociada a una multitud de
factores que se relacionan no solo con el curso clinico sino con la velocidad de aparicion del
padecimiento, entre esos factores destacan el sobrepeso, la obesidad, altas
concentraciones de lipidos en sangre, la hipertensién, la hiperglucemia, el sindrome
metabdlico, la inactividad fisica, regimenes alimentarios no saludables, el tabaquismo y el
consumo de alcohol(1)

El presente trabajo constituye una herramienta que intenta integrar, consolidar y simplificar
la implementacion del modelo de atencion integral centrada en la persona para el control de
enfermedades crénicas, basada en los médulos del diplomado cursado durante el afio de
servicio social en el Proyecto Urbano de Salud.

Se realiza un analisis del control de pacientes pertenecientes al Proyecto Urbano de Salud
en el consultorio ubicado en la Cooperativa Panamédica durante el mes de Agosto 2021-
Julio 2022; esta cooperativa trabaja en la atencion primaria de los servicios de salud para
todas las personas basado en los principios de economia solidaria, donde se promueve no
lucrar con la salud y economia de las personas y asi mismo reorganizar la gestién de
servicios de salud bajo los principios de solidaridad y cooperacion.

Es asi como este trabajo nace a partir de comprender la importancia de recopilar lo
aprendido y analizado durante la estancia en el ano de servicio social y el enfoque cursando
un diplomado que lleva por nombre “Modelo de atencion integral centrado en la persona
con enfermedades cronicas”, para finalizar sistematizando los procesos de prevencién/
atencion centrados en la persona adulta en forma global y no en las patologias que pudiera
padecer de forma aislada, en ese ese sentido, también presentan conclusiones de la
adecuacion de los servicios hacia un modelo proactivo y planificado, centrado en la persona
y su contexto que garantice una buena calidad de atencion, y facilite su seguimiento
continuo y longitudinal.



® Organizacién (Je| traloajo:

Al terminar la seccion de organizacién del trabajo se encontrara un breve descripcion de la
incorporacién a esta plaza de servicio social y la implementacién del modelo de atencion
integral de la salud centrada en la persona para el control de enfermedades crénicas en
unidades de primer contacto.

Como comienzo de este trabajo se brinda wuna explicacion del modelo expandido de
cuidados crénicos, la adecuacién otorgada por parte del diplomado implementado en la
UAM- Xochimilco, donde se describe la estructura y componentes de este modelo,
relacionandolo con sus subsistemas y sus componentes con las actividades realizadas
dentro del modelo el Proyecto Urbano de Salud. Luego se describe la participacion en el
diplomado, la dinamica de trabajo y puntos importantes de este como lo aprendido y
concluido durante este afio respecto al diplomado. En un tercer punto se desarrolla el
ensayo realizado durante el mddulo del diplomado basado en el fortalecimiento del
autocuidado de pacientes con enfermedad crénica. Continuando con la organizacion de
este trabajo se anexa como conclusion del modulo 2 una revision sistematica realizada
para aprobar el modulo basada en métodos y recursos para el acompanamiento clinico de
personas con enfermedad crénica y el monitoreo de resultados, en esta seccion se
menciona que fue un trabajo conjunto con la pasante de estomatologia donde se realiz6é una
revision del tema de interés de ambas ramas de la salud. Continuando con lo incluido se
reportan también los resultados de las consultas durante el afio de servicio social, donde se
analiza el numero de pacientes, enfermedades cronicas, control y descontrol de estas, en
su mayoria seran representadas por graficas de barras, de pastel y tablas para poder
explicar la informacion obtenida; esto sera parte de la aprobacion del médulo 3 basado en la
organizacion y participacion social para aumentar el control de las enfermedades cronicas.
Como penultimo punto a desarrollar se encuentra el modulo 4 que se distingue por abarcar
el anadlisis de la practica clinica centrada en la persona con enfermedad crénica con
presentaciéon de casos clinicos durante las sesiones, para esto anexé un caso clinico
presentado durante las sesiones del diplomado junto con su analisis y propuestas obtenidas
y el aprendizaje obtenido de esa sesién. Como ultimo punto importante se describen las
conclusiones llegadas al final del servicio social basada en una serie de preguntas que
seran analizadas para cada punto mencionado en este trabajo.

e Senvicio Socia| de Medicina en e| Proyecto Urbano de Sa|ud (PUS) y la |mp|ementaci6n de| Mode|o de atencién integra| de |a

salud centrada en la persona para el control de enfermedades crénicas en unidades de primer contacto.

El servicio social de estudiantes de medicina en México es obligatorio y se integra por dos
componentes fundamentales, uno académico y el otro asistencial. En los planes de estudio
de la licenciatura de medicina del pais, corresponde al ultimo afno escolar y es indispensable
para obtener el titulo.2

En su perspectiva educativa, el servicio social de medicina cobra mayor importancia, pues
debe ser el ano que por excelencia se enfoque a la vinculacion de la clinica con la practica
de la Salud Publica, con el fin de proporcionar al futuro médico el escenario que favorezca
no solo la aplicacién de conocimientos previos sino el desarrollo de competencias para un
ejercicio médico integral y de calidad en el primer nivel de atencion. 3



Referente a la descripcion realizada en los renglones anteriores quiero relatar que dentro
del Proyecto Urbano de Salud en conjunto con el diplomado incluido como parte del servicio
social y asistiendo cada viernes del afo, se cumplen los componentes fundamentales el
académico y asistencial; con esto me refiero que dentro de esta plaza de servicio social los
doctores asesores son acompafiantes durante todo el afio de servicio, con esto se conjuga
la academia y la practica clinica que se ve aun mas favorecida con la implementacion del
diplomado basando la atencién de pacientes con enfermedades cronicas en un modelo
integral de salud que permite al pasante realizar las consultas de seguimiento conociendo el
entorno de los pacientes ademas de la enfermedad; el llevar a cabo este modelo en mis
consultas durante este afio me capacité para enfrentarme a resolver diferentes situaciones
debido a que pueden existir tratamientos farmacolégicos que llevan una secuencia y es
metodoldgico, pero esta misma se vuelve un reto al enfrentarse a cada paciente, pues cada
uno tiene distintas capacidades y entornos sociales y familiares, y debemos buscar la forma
con alternativas y propuestas para lograr controlar las enfermedades crénicas de nuestros
pacientes.

2. El modelo expandido de cuidados cronicos, Ia adecuacic’m de Ia UAM Xochimi|co.



Los paises han elaborado sus propias estrategias de acuerdo con sus sistemas de salud y
han surgido diferentes modelos de atencion a los pacientes con enfermedades crénicas no
transmisibles, basados en el Modelo de Atenciéon a Crénicos (CCM) desarrollado por
Edward Wagner.4 Este trata de introducir un programa de calidad que mejore la atencion
ambulatoria en 6 areas:

1. Autoayuda para el paciente con estas afecciones (participacion de este y de su familia en
el seguimiento global).

2. Soporte a la decision profesional (guias clinicas y otros métodos).

3. Mejoras en la atencion clinica (reparto de tareas y responsabilidades segun necesidades
del paciente).

4. Sistemas de informacion electrénica (para el seguimiento, la atencion y la evaluacion).
5. Cambios en la organizacion (por ejemplo, incentivos para mejorar la calidad).
6. Participacion comunitaria (para movilizar recursos no sanitarios) .

Con el CCM se pretende cambiar la estructura y el proceso de la atencién habitual sin
contar con programas ajenos o ayudas externas especificas para pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles. 4

Este modelo ha sido implementado en numerosos escenarios. De hecho, ahora la mayoria
de las politicas sobre estas afecciones en las naciones desarrolladas lo utilizan. En el 2003
dicho modelo fue revisado y algunos paises han hecho adaptaciones; al respecto, las
autoridades sanitarias de Vancouver, Canada, decidieron incluir los componentes de
promocion de salud de la poblacion, tales como los determinantes sociales de la salud y la
participacién comunitaria. 4

Por otra parte, en la provincia canadiense de British Columbia se usa el modelo expandido
de cuidados a pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles, el cual incorpora la
promocion de salud y la prevencion. En el Reino Unido, especificamente en Escocia, se
desarrollé el modelo escocés para la atencién de salud y en sus principios basicos se
incluyen: vias de atencion centradas en individuos con condiciones cronicas de largo
término, colaboracién entre profesionales y pacientes afectados, colaboracion entre
atencion primaria, atencion social y otras agencias, soluciones integradas que respondan a
las necesidades de las personas con estas condiciones, enfoque en brindar cuidados en
atencion primaria y en la comunidad vy, finalmente, el autocuidado.4

El modelo expandido incluye elementos del campo de la promocion de la salud de la
poblacion para que los esfuerzos de prevencion de base amplia, el reconocimiento de los
determinantes sociales de la salud y una mayor participacion comunitaria también puedan
ser parte del trabajo de los equipos del sistema de salud cuando trabajan con problemas de
enfermedades cronicas.

De acuerdo a lo adecuado dentro de la UAM Xochimilco se deben entender diferentes
conceptos para proceder al analisis, para esto es importante recordar varias de las sesiones
del diplomado donde se entendié que este modelo debe estar centrado en la persona con
enfoques de capacidades y preservando el derecho a la salud.



Para esto se analizdé en primer punto el concepto de promocion de la salud la cual es un
proceso de desarrollo de las capacidades para aumentar el control de salud y asi mejorar su
calidad de vida; donde de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud esta es definida
como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades; pero en este modelo se plantea que el médico, paciente y
demas entorno se debe ser capaz de identificar aspiraciones, satisfacer sus necesidades de
acuerdo a modificaciones o adaptaciones del entorno donde se desarrolla el paciente.

Para comprender estos puntos debe quedar en claro que las capacidades que desarrolla el
paciente son aquellas que tienen la libertad de hacer y les resulta valioso en su vida y tienen
la libertad de escoger y valorar las que quieran para ellos.

Dentro del desarrollo de estas capacidades pueden existir de interaccion social donde se
favorezca que las personas que viven con enfermedades cronicas interactuen entre si para
que exista una expansion de conocimientos donde se pueda realizar una participacion
exitosa de los grupos; con esto debe quedar en claro que las capacidades de cada persona
debemos favorecer su desarrollo sobre todo de forma colectiva.

La adecuacién por parte de la UAM Xochimilco nos ayuda a comprender los factores de los
cuales depende una persona para su buen control de enfermedades crénicas, entre ellas se
incluyen que dependera de la persona misma incluyendo sus alimentos, el realizar ejercicio,
el acudir o no a consulta médica, la toma u olvido de medicamentos y la existencia de
recursos econdmicos para llevar a cabo su tratamiento; también dentro de este punto se
vera incluido la persona que lo trata es decir el médico y sistema salud donde se incluyen
ciertos puntos a tocar los cuales muchas veces son reportados por los pacientes en general,
estos estan basados en los malos tratos recibidos por algunos médicos, la baja capacidad
de preparacion del médico y conocimientos sobre las distintas enfermedades y sobre todo la
sobrecarga de trabajo la cual no permitira en algunas instancias de salud llevar a cabo una
consulta con el tiempo suficiente y necesario para cada paciente, la cual como se ha
aprendido a lo largo del diplomado se debe otorgar de la mejor manera posible para en
cada consulta desarrollar puntos importantes que seran valiosos para el tratamiento del
paciente. Otros incluyentes dentro de lo que ayuda a un mejor control se encuentra la red
de apoyo que incluye lo mas cercano y lo extendido, refiriéndose a quienes son las
personas con quien mas convive que en su mayoria son familia y la red extendida incluye
amigos y vecinos. El sistema de salud es otro del cual se debe valorar para un mejor control
pues en ocasiones existen espacios poco equipados sin las herramientas necesarias para
una buena y adecuada consulta. Por ultimo se incluye al sistema econdmico social el cual
se ve influido por medios de comunicacién, politicas del gobierno que no son
adecuadamente implementadas, corrupcién por parte de diferentes instancias
gubernamentales o privadas y la misma inequidad e injusticia dentro del sistema de salud.

Todas estas circunstancias hacen que se concluya que los estados de salud de las
personas son consecuencia de los comportamientos individuales y contextos sociales
ademas de las politicas publicas que tienen impacto en la salud de los pacientes; cada
factor dentro de este modelo es importante por la interrelacién que tiene cada uno siendo
acumulativos, causales o protectores si pudiera ser el caso.



Concluyendo con esta seccion debemos reconocer el papel del paciente como persona vy,
en consecuencia, proponer estrategias para que sea ella misma quien realmente ejerza el
control sobre los asuntos que le afectan entonces un sistema de salud orientado a la
atencion de personas con enfermedades cronicas, debe promover y facilitar que el equipo
de atencion pueda realizar controles periddicos, ajustar el tratamiento, poner en practica
medidas preventivas, fomentar la educacién para el automanejo y hacer foco en la
adherencia terapéutica, pero incluir la participacion de la persona con enfermedad croénica
llevando a cabo un trabajo médico paciente donde fortalezcamos la relacién y genere
puntos positivos en el control de enfermedades crénicas.5

3. EI cliplomado



La implementacion del diplomado durante la estancia del servicio social es parte del
desarrollo colectivo de aprendizaje y adquirir conocimientos enfocados en el
tratamiento y atencion de los pacientes con los que se trabaja en la consulta del
proyecto urbano.

Este diplomado cuenta con datos importantes que se vuelven herramientas de
apoyo al llevarlas a cabo en la consulta médica de pacientes con enfermedades
cronicas, el desarrollo de este diplomado enfoca varias cualidades de atencion
clinica y areas tedricas que se deben implementar diariamente en la consulta.

Las lecturas incluidas en este programa que forman parte de la base tedrica de
entender el modelo de atencion centrada en la persona durante el primer médulo de
este, se analizan de la forma correcta para asi ir avanzando en los moédulos e ir
entendiendo cada uno de estos.

La forma de trabajo es adecuada al tiempo y capacidades de cada grupo y a
pasante, en algunas sesiones se abordaron temas que fueron repetidos en varias
ocasiones como insulinas llegando a la conclusion de que estos conocimientos ya
debieron ser adquiridos durante la estancia universitaria y durante el servicio social
ponerse en practica; también las tutorias de casos clinicos forman un pilar
importante en el desarrollo de este diplomado y del mismo servicio social porque el
tener una base teorica y exponer los casos clinicos en una sesion aborda diferentes
ambitos que se explican y donde surgen dudas y son resueltas de la manera mas
oportuna, con estas sesiones se logra que la atencion a cada paciente sea realizada
de la forma mas adecuada a su entorno.

Ademas como parte del desarrollo de este, se involucra un encuentro de pacientes
con enfermedades cronicas, en el caso del Proyecto Urbano no se realizd, pero tuve
la oportunidad de asistir a un encuentro de pacientes de Secretaria de Salud, donde
existe una convivencia y conversacion de distintos puntos como alimentacion,
ejercicio que son fundamentales en el tratamiento de estos pacientes, se pudieron
observar puntos de vista de cémo llevan su enfermedad con estos cuidados y
algunos otros pacientes se vieron alentados a vivir la enfermedad cronica de una
forma mas activa.

Como conclusion de este diplomado diré que asi como es importante detectar
oportunamente las enfermedades crénicas y sus factores de riesgo, es también
primordial conocer las modificaciones en el estilo de vida de cada paciente,
comportamientos antes y después de la enfermedad crénica y el manejo
multidisciplinario, enfocado en el autocuidado de cada paciente, conociendo su red
de apoyo mas cercana y lejana.

Ensayo Mdédulo 1: “Fortalecimiento del autocuidado en personas con
enfermedades cronicas. Enfoque de capacidades”




INTRODUCCION
Las enfermedades cronicas se han convertido en una epidemia a lo
largo de los aios, la cual en muchas ocasiones no se ha considerado
de vital importancia.
La mayoria de los paises que han logrado reducciones drasticas en
enfermedades cronicas lo han hecho mediante la adopcion de
enfoques amplios e integrados que abarcan tanto la prevencion como
el control, teniendo en cuenta los riesgos comunes subyacentes.(1)
Dado que la mayor parte de las enfermedades cronicas se relacionan
con el modo de vida, el automanejo representa una oportunidad de
intervenir de manera directa al nivel individual que puede lograr
efectos favorables sobre la salud y las conductas con respecto a esta.
Un enfoque que haga hincapié en el automanejo, adaptado a diversos
trastornos, grupos poblacionales y circunstancias, podria ser eficaz en
todo el espectro de la prevencion al establecer pautas saludables en
la nifiez (prevencion primaria) y proporcionar estrategias para mitigar
las enfermedades y atenderlas mejor en una etapa posterior de la
vida (prevencion secundaria y terciaria).
OBJETIVOS
e General: Desarrollar un ensayo enfocado en el tema de
automanejo, para crear e innovar estrategias en la practica
clinica en el tratamiento de enfermedades crénicas.
e Especificos:

Conocer la definicién del autocuidado

Conocer los fundamentos tedricos del autocuidado

Relacionar los factores ambientales y el modelo del autocuidado

JUSTIFICACION

Tanto por razones clinicas como economicas, cada vez son mas
las personas que llevan adelante su vida con alguna
enfermedad cronica, lo que representa una cuestion de salud
publica cuya importancia esta en aumento. (2)

Conocer los distintos modelos de atencién al paciente que
existen en el ambito de la salud y que en ocasiones no los
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tomamos en cuenta o no llevamos a cabo estas actividades,
que han sido propuestas a lo largo del tiempo, generando un
modelo de salud en donde el paciente es nuestro principal
enfoque, esto viene para analizar la situacion de que podemos
cambiar en nuestro labor de médicos pasantes, estas
estrategias ayudaran a nuestros pacientes con una enfermedad
cronica a conocerla mas y a despertar interés en el
autocuidado.

DESARROLLO

Las mejoras en la atencién de la salud han permitido que hoy
en dia un numero mayor de personas con varias enfermedades
cronicas sobrevivan por mas tiempo. Como consecuencia,
ahora se concede mas importancia a la atenciéon de las
enfermedades cronicas.(3) FUNDAMENTOS DEL
AUTOMANEJO DE LAS ENFERMEDADES

Las ciencias de la enfermeria contribuyen al campo del automanejo de
las enfermedades mediante la investigacién para definir el concepto,
describir sus bases teoricas, elaborar intervenciones concretas de
automanejo y examinar su eficacia en diversos entornos.

Hace mas de 40 afos que se describe y analiza el concepto
del automanejo, término usado por primera vez por Thomas
Creer para indicar que los pacientes son participantes activos
en su propio tratamiento (4). En la actualidad, el término se
usa laxamente, y la variedad de definiciones vy
conceptualizaciones hace que no haya claridad ni acuerdo al
respecto en la bibliografia (5). En un sentido general, el
automanejo se define como la atencién diaria, por parte de los
propios pacientes, de las enfermedades crénicas en el curso
de estas.

Aunque es un término que a menudo se usa como sindnimo
de otros como el autocuidado, la autorregulacion, la
educacion del paciente y la orientacion del paciente, el
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automanejo ha evolucionado para dejar de ser simplemente la
practica de suministrar informacion y aumentar los
conocimientos de los pacientes. Aunque estos conceptos
estan interrelacionados, el automanejo es considerado por
muchos autores como aquellas tareas que las personas
sanas realizan en el hogar para prevenir enfermedades, en
lugar de tan solo atender una enfermedad existente (4,5)

COMPONENTES DEL AUTOCUIDADO

En el 2016 Pearce y cols.,9 bajo el proyecto Practical

Systematic Review of Self-Management Support, (PRISM)

(por sus siglas en inglés) (revision sistematica
practica de apoyo al automanejo de condiciones a largo plazo), con el afan de hacer
mas entendible este concepto proponen una taxonomia, en la que se ofrecen 14
componentes esenciales del apoyo al automanejo, siendo estos los siguientes:

1) - Ofrecer al paciente en un lenguaje comprensible informacién verbal, escrita, y/o
visual sobre su estado o condicion crénica y/o su abordaje. (Ejemplos: fisiologia,
fisiopatologia, medicacion, prondstico, manejo emocional, aspectos psicosociales,
entre otros).

2) - Informacion sobre recursos disponibles. (Ejemplos: fuentes de apoyo social o de
pares [grupos educativos, asociaciones de ayuda mutua], organizaciones benéficas,
consejerias de actividad fisica, nutricion, grupos de autoayuda, servicios de
ambulancias etc.).

3) - Provisién de convenios, tratos, acuerdo/planes de acciones clinicos especificos
y/o medicacién de rescate o salvamento. (Ejemplos: plan de accién escrito para
permitir autoajuste de medicamentos en respuesta a un empeoramiento del asma
basado en los sintomas y/o de flujo espiratorio maximo. Asesoramiento especifico
sobre como ajustar la dosis de insulina, o manejo de la hipoglucemia. [diabetes]).

4) - Revision clinica regular. (Ejemplos: visitas o consultas clinicas regulares de
revision de la condicion de la persona, consultas programadas; dispensarizacion,
consultas grupales)
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5) - Monitoreo de la condicidon crénica con retroalimentacion. (Ejemplos: control o
monitoreo de los sintomas, comportamientos o medidas objetivo relacionadas con la
enfermedad, los pacientes podrian enviar informacién sobre el autocontrol, régimen
de medicamentos y las variables fisioldgicas a médicos, que revisan los datos y se

envian recomendaciones personalizadas de nuevo a los pacientes.

6) - Apoyo practico a la adherencia (comportamental y medicamentosa). (Ejemplos:
diario de tomas y uso de medicamentos, envases de dosis de medicamentos,
recambio de la receta médica y recordatorios de citas de mantenimiento [epilepsia],
estrategias de mejora de la adherencia tales como: tomar medicamentos con un
horario regular , llamadas telefénicas de recordatorio semanal para realizar el
cuidado de los pies [diabetes tipo 2]).

7) - Provision de equipamientos. (Ejemplos: bolsa de suministros que permitan

cuidado de los pies en los pacientes diabéticos [que contiene jabon, toalla, calcetines,
espejo, cortaufias, muestras de locion], en los pacientes con asma [suministro de un
medidor de flujo maximo de forma gratuita], en los pacientes con accidente cerebral
[equipo de prueba de coagulacion en casal).

8) - Provisién de facil acceso al consejo (consejeria) o asesoramiento o
apoyo cuando fuera necesario. (Ejemplos: informacion de contacto de
asistencia de enfermeria especializada de linea ayuda telefénica para
informacion o apoyo en caso de deterioro clinico [accidente cerebrall,
prestacion de un servicio fuera de horario de trabajo para consejo y apoyo).

9) - Entrenamiento/ensayo practico de cdmo comunicarse con profesionales
de la salud. (Ejemplos: estrategias para ensefar a las personas con
condiciones cronicas a desarrollar habilidades/técnicas de comunicacién
para mejorar las relaciones, comunicar mejor las necesidades y mejorar la
toma de decisiones compartidas con profesionales de la salud,
comunicacién con proveedores de salud, tales como: grabar las visitas al
meédico, trabajadores de apoyo comunitarios que proporcionan abogacia y
apoyo a grupos desfavorecidos para comunicarse con profesionales de
salud.
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10) - Entrenamiento / ensayo-practico en actividades de la vida diaria.
(Ejemplos: ensefiar a las personas con CC a desarrollar habilidades que
apoyen las actividades de la vida diaria y/o la apoyen a practicar las
habilidades que se les han ensehado: actividades de terapia ocupacional,
tales como: transferencias, como lavarse y vestirse [derrame], rehabilitacion

cognitiva [demencial).

11) - Entrenamiento/ ensayo-practico en actividades practicas de
automanejo. (Ejemplos: ensenar a las personas a desarrollar habilidades
practicas especificas que les permitan gestionar sus cuidados y/o la apoyen
a practicar las habilidades que se les han ensefiado: practica de
procedimientos de cuidado de los pies [diabetes tipo 2], ensefar a los
pacientes a utilizar una maquina de dialisis en el hogar en caso de
enfermedad renal cronica (ERC), ensefar a los pacientes a tomar su propia

presién arterial [hipertension]).

12) - Entrenamiento / ensayo-practico en estrategias psicoldgicas.
(Ejemplos: ensefar a las personas con CC a desarrollar habilidades en el
uso de estrategias psicologicas que les ayuden a un mejor manejo de las
consecuencias de una CC y/o apoyandolos para practicar las habilidades
que se les ha ensefiado. Puede
incluir: estrategias de resolucion de problemas, técnicas de relajacion,
re-formulacién, distraccion, reestructuracion cognitiva, colocacién de metas vy

planificacion de acciones.

13) - Apoyo social. (Ejemplos: facilitacion de apoyo social, donde una persona se
sienta cuidada y apoyada por los demas en una redsocial, puede incluir hacer
amistad, apoyo y la socializacion grupal: animar a los participantes a interactuar y
evaluar su propio progreso hacia la gestion de su diabetes mediante el intercambio

de ideas, consejos, y apoyo.

14) - Consejos de estilo de vida y apoyo. (Ejemplo: prestacion de asesoramiento y
apoyo en torno a la salud y estilos de vida, se relaciona con los consejos practicos y
apoyo en relacion al manejo de estresores vitales, no a los elementos psicologicos
relacionadas con los estresores vitales(8)

Factores ambientales
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La capacidad de automanejo de las enfermedades cronicas se ve directamente
influida por los factores relacionados con el entorno y los recursos tanto en la
comunidad como en el hogar. Las disparidades demograficas contribuyen a que se
produzcan algunas barreras en el entorno que pueden dar lugar a enfermedades
cronicas. Por ejemplo, algunos grupos poblacionales tienen poco acceso a
instalaciones recreativas y para realizar actividad fisica o tiendas de comestibles
que vendan frutas y verduras frescas (6). La seguridad del vecindario y el temor a la
violencia también pueden llevar a suprimir la actividad fisica y perjudicar la
alimentacion sana (6). Estas disparidades muestran que es necesario tener en
cuenta los factores ambientales cuando se elaboran intervenciones para fomentar

modos de vida saludables en estos grupos poblacionales

CONCLUSIONES

Todos los programas de automanejo pretenden aumentar la capacidad de las 7

personas de mejorar su estado de salud, independientemente del lugar en el
que se encuentre cada persona en el espectro que va de la salud a la
enfermedad. Ademas, el automanejo puede verse como la fuerza
unificadora por detras de los tres procesos: la prevencion primaria,
secundaria y terciaria; que pretenden mantener el bienestar y controlar los
sintomas y la progresion de las enfermedades. Aunque no todas las
definiciones de estos tres términos coinciden, la prevencion primaria puede
considerarse como los esfuerzos para evitar el comienzo de la enfermedad
en las personas asintomaticas; la prevencidon secundaria supone la
deteccion de la enfermedad en personas asintomaticas; y la prevencion
terciaria abarca los esfuerzos para prevenir el deterioro de la salud cuando
la enfermedad ya esta presente.(8)

A medida que las enfermedades cronicas cobran mayor importancia en el
ambito de la salud publica, el automanejo seguira afianzandose como un
enfoque crucial para tratar estas enfermedades, prevenirlas y promover el
bienestar. Dado que las enfermedades cronicas suelen tener una progresion
lenta y una duracién larga, los resultados de la investigacion en torno al
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automanejo que puedan trasladarse a la practica pueden ofrecer a las
personas con enfermedades crénicas un medio para mantener o incluso
mejorar su capacidad de vivir bien.

Con el apoyo continuo de las comunidades dedicadas a la investigacion, la
practica clinica y la salud publica, el automanejo seguira marcando un
rumbo prometedor para atender las enfermedades crdnicas, que son un
motivo importante de inquietud econdmica y de salud; asi mismo se ayudara
a un sinnumero de personas a vivir bien fisica, emocional y socialmente a
pesar de la enfermedad.(8)

TABLA 1.

Estrategias de automanejo en pacientes.

Estrategia Accion a llevar a cabo

Animar a los participantes a interactuar
Grupos de apoyo social
y evaluar su propio progreso hacia la

gestion de su diabetes mediante el
intercambio de ideas, consejos, y
apoyo

Habilidades del cuidado: Ensefiar
Ensefianza de complicaciones agudas
datos de cuidado en los pies de
y cronicas de su enfermedad
personas con diabetes mellitus 2.

Explicar sintomas de la enfermedad a
Ensefianza de la enfermedad/

las personas, toma y uso de
Recolectar en cada consulta la

medicamentos
informacion de medicamentos, para
realizar el recordatorio al paciente.

Desafios en la implementacion del modelo de automanejo

e Comprension de los conceptos y definiciones, componentes y

dimensiones. e Adaptacion al contexto latinoamericano de las
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experiencias mas efectivas en el mundo. Motivacion del personal de

salud.

e \oluntad y motivacion de los decisores de las politicas de salud. e

Superar el pensamiento de que es un asunto de paises desarrollados. e

Autoaplicacién a los propios proveedores de salud con condiciones

cronicas y estilos de vida no saludables.

e Rescate y/o implementacion de los grupos de ayuda mutua y
auto-apoyo, apoyo de pares, mentoria, en pacientes con condiciones
cronicas no transmisibles.

e Superar el enfoque de que las intervenciones de automanejo deben
ser mas dirigidos a poblaciones urbanas, a clases medias/ altas que

a las poblaciones rurales y carentes.

3.2 Msdulo 2. Métodos y recursos para el acompafiamiento clinico de personas con enfermedad cronica y el monitoreo de

resu|tados.

IMPORTANCIA DE LA DETECCION OPORTUNA DE ENFERMEDADES
PERIODONTALES EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO II
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) y la enfermedad periodontal (EP) se encuentran entre
las enfermedades mas comunes del ser humano, y con frecuencia estos 2
problemas de salud estan presentes al mismo tiempo en muchas personas. [1]

La diabetes mellitus incluye un grupo de enfermedades metabdlicas, con
alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, en las que la glucosa esta
infrautilizada y sobre producida, lo que conduce a hiperglucemia. [2]

Existen varios tipos de diabetes segun la etiologia: la diabetes mellitus tipo 1 (5-
10% de los casos), esta normalmente causada por la destruccién autoinmune de
los islotes de células beta pancreaticas, con lo cual éstas no sintetizan ni secretan
insulina; el tipo 2 (85-95% de los casos) se produce por una combinacion de
resistencia a la insulina y una inadecuada secrecion de la misma; la diabetes
mellitus gestacional, aparece en el embarazo (5-15% de los embarazos), con un
comportamiento similar a la tipo 2, y desaparece tras dar a luz; y hay otras formas
especificas, como las de origen genético o infeccioso. [2]

A largo plazo, el diabético puede desarrollar diversas complicaciones, que incluyen
retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica, neuropatia auténoma. Ademas, hay
un incremento en la incidencia de ateroesclerosis y enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares y arteriales periféricas, Y en diversas
investigaciones consideran a las enfermedades periodontales como otra
complicacion de la diabetes [2].

Las enfermedades periodontales son patologias que afectan al periodonto, es
decir, a los tejidos que sostienen los dientes; son patologias infecciosas, causadas
por bacterias, aunque la etiologia es multifactorial y también influyen factores
genéticos, ambientales y locales. Hay dos grandes grupos: cuando se afecta
unicamente la encia, causando un proceso inflamatorio reversible, se denomina
gingivitis. Si la gingivitis se mantiene mucho tiempo y ademas se dan otros
factores, se inicia la periodontitis, en la que, ademas de la inflamacion de la encia,
se produce una destruccion mas profunda que afecta a los otros tejidos del
periodonto, es decir, el hueso alveolar, el cemento del diente y el ligamento
periodontal. Esta destruccion es, irreversible, y favorece la progresion adicional de
la enfermedad, al crear un espacio debajo de la encia que se denomina bolsa
periodontal, en el que cada vez se acumulan mayor cantidad de bacterias que
pueden poner en peligro la supervivencia de los dientes. [2]

Estas enfermedades pueden tener dos tipos de consecuencias, a nivel local (en la
boca) y a nivel sistémico (en el resto del cuerpo): a nivel local, la consecuencia
mas importante es la pérdida de dientes, lo que produce efectos sobre la estética y

sobre funciones como la masticacion. Pero, ademas, puede causar sangrado de
encias, mal aliento, retraccion, movilidad de dientes y dolor; a nivel sistémico, la
presencia de gran cantidad de bacterias debajo de la encia hace que puedan
pasar a la sangre y, ya sea directamente o por la inflamacién sistémica que
generan, afectar a otros lugares del organismo: aumento del riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, riesgo de tener parto prematuro, riesgo de
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descompensacion de diabetes y otros. [2]

Se ha comprobado que la asociacién entre las 2 afecciones es bidireccional; es
decir, no solo la diabetes mellitus aumenta el riesgo de padecer enfermedades
periodontales, sino que estas ultimas pueden danar el control de la glucemia. [1]
Los mecanismos que explican esta relacién bidireccional son complejos. El
sistema inmunitario participa activamente en la patogénesis de la DM, sus
complicaciones y en la fisiopatologia de la EP. Esta activacién esta principalmente
relacionada con la via de las citoquinas, que también poseen una funcién central
en la respuesta del huésped frente a la biopelicula bacteriana periodontal. [1]

El predominio de la EP muestra duplicado el numero de pacientes diabéticos que
de aquellos que no lo son. Un cuadro de DM tipo 2 pobremente controlado es
asociado a una mayor prevalencia y gravedad de periodontitis; a tal punto, que
existen evidencias crecientes que sustentan el hecho de que la infeccidn
periodontal puede afectar el control de los valores de glucemia. [1]

La EP se convierte en factor de riesgo de la DM porque en ella la secrecién de
productos finales de glucosilacion avanzados, se unen con receptores de
membranas de células fagociticas (neutréfilos y macréfagos) y sobre regulan las
funciones de los mediadores quimicos proinflamatorios que mantienen una
hiperglucemia crénica, tal y como ocurre en la diabetes mellitus. Ambas entidades
clinicas poseen factores genéticos y alteraciones microbioldgicas e inmunoldgicas
en comun. La evidencia es que los niveles de glucosa se estabilizan después del
tratamiento periodontal y la EP produce desestabilizacién de la glucemia. [1]

El control metabdlico constituye un factor fundamental en el mantenimiento de la
EP en los pacientes diabéticos. Existe, ademas, una diferencia notable en la flora
microbiana ente diabéticos y no diabéticos, e inciden otros factores, como los
cambios vasculares, la disfuncién de células polimorfonucleares, la sintesis de
colageno anormal y la predisposicidn genética. [1]

La prevencion de las afecciones periodontales en el paciente diabético es el mejor
tratamiento del que se dispone en la actualidad; el conocimiento y la actualizacion
permanente de los aspectos fisiopatoldgicos en la correlacién de ambas
entidades, es clave para seleccionar y ejecutar un temprano y adecuado

tratamiento, no solo con el fin de reducir la morbilidad de la infeccién local, sino
también de influir indirectamente en la salud general. [3]

OBJETIVO GENERAL

El objetivo de esta revision sistematica es identificar las consideraciones mas
importantes de detectar oportunamente enfermedad periodontal en pacientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Desarrollar una revision sistematica que aporte informacién a los médicos y
estomatdlogos para mejorar la toma de decisiones diagnosticas,

terapéuticas y prondsticas relacionadas con la atencion de los pacientes

con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedad periodontal.

e Buscar y discriminar de la informacion necesaria proveniente de articulos
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cientificos relevantes respecto a la implicacion que hay de pacientes
diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedad periodontal.

e Analizar la implicacién de enfermedad periodontal en pacientes con

Diabetes Mellitus 2.

e Analizar los beneficios de detectar oportunamente y tratar la enfermedad
periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus 2.

[ ]

PROTOCOLO

Justificacion de la revision

La diabetes es una enfermedad metabdlica de alta prevalencia y con gran
morbilidad, por lo que las medidas preventivas de las complicaciones derivadas y
el control de la enfermedad son esenciales. [4]

Se ha comprobado que la asociacién entre las 2 afecciones es bidireccional; es
decir, no solo la diabetes mellitus aumenta el riesgo de padecer enfermedades
periodontales, sino que estas ultimas pueden dafar el control de la glucemia. [2]
De hecho, la prevencion de las afecciones periodontales en el paciente diabético
es el mejor tratamiento del que se dispone en la actualidad; de manera que el
conocimiento y la actualizacidn permanente de los aspectos fisiopatologicos en la
correlacion de ambas entidades, resulta clave para seleccionar y ejecutar una
temprana y adecuada terapia, con el fin no solo de reducir la morbilidad de la
infeccion local, sino también de influir indirectamente en la salud general.
Tomando en consideracién dichos argumentos, se decidié comentar sobre el
tema. [1]

La enfermedad periodontal (EP) es la segunda patologia mas frecuente y la
complicacion oral mas comun en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con un
riesgo aproximado de tres veces mas que en un paciente que no tiene el
padecimiento, su severidad aumenta en pacientes sin control glucémico donde los
habitos higiénicos bucales juegan un papel importante en el estado periodontal. El
panorama epidemioldgico de la diabetes mellitus tipo 2 exige replantear un
adecuado control de los padecimientos interrelacionados con la patologia con
atencion integral. En este sentido los profesionales de la salud deben orientarse
hacia la consecucion de un grado metabdlico aceptable y prevencion de
complicaciones orales como la EP. [5]

Formulacién de la pregunta PICO

P: Personas con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.

I: Deteccion temprana de enfermedad periodontal en pacientes con DM2.

C: En comparacion con aquellos que no son detectados oportunamente.

O: Importancia de la deteccion oportuna de patologia periodontal en pacientes con
Diabetes Mellitus 2.

Pregunta de investigacion

¢ Existe mejor control glucémico en pacientes detectados oportunamente con
enfermedad periodontal?

Para la realizacion de esta revision sistematica analizaremos articulos, estudios de
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casos, ensayos clinicos, metaanalisis y revisiones de literatura que presenten una
evaluacion de la relacion entre diabetes tipo 2 y Enfermedad Periodontal,
incluyendo datos estadisticos de dicha comparacion, publicados en revistas
cientificas de odontologia, medicina general y ciencias.

Los criterios de exclusion seran articulos con poca fiabilidad metodoldgica y
articulos que no cumplan con los objetivos de la revision sistematica.

El material revisado tendra que ser en un intervalo de tiempo de los ultimos 10
anos.

Para la estrategia de la busqueda emplearemos las bases de datos MEDLINE en
www.pubmed.com, Cochrane, Scielo, Nature entre otros. Se escogeran criterios
de seleccién y se analizaran aquellos articulos que aporten informacién sobre las
caracteristicas generales de la diabetes y su implicacion con la enfermedad
periodontal.

Las palabras clave que emplearemos son: diabetes, enfermedad periodontal,
gingivitis, periodontitis, control glucémico.

EJECUCION

Se realiz6 una revision exploratoria de la literatura publicada entre los afios 2012 y
2022. La estrategia de busqueda comprendié articulos completos en espariol e
inglés, que explicaran la relacion entre la Enfermedad Periodontal y DM2. Las
bases de datos usadas para esta exploracion fueron Medline en PubMed,
Cochrane, Scielo, Nature entre otros.

La busqueda de articulos se realiz6 en 2022, en ésta participaron las dos
investigadoras. Las palabras claves fueron: diabetes, enfermedad periodontal,
gingivitis, periodontitis, control glucémico. Las ecuaciones de busqueda se
configuraron con combinaciones: “Enfermedad Periodontal AND diabetes mellitus
tipo 27, “Gingivitis” AND “diabetes mellitus tipo 2”, “Periodontitis AND diabetes
mellitus tipo 27, “control glucémico AND enfermedad periodontal”. Los criterios de
inclusion de los articulos fueron, fecha de publicacion entre 2012 y 2022 e idioma,
espanol e inglés. Se excluyeron aquellos articulos que no presentaban relacion
alguna con los objetivos de investigacion y que presentaban poca confiabilidad
metodoldgica. La busqueda de los articulos arrojé 36 resultados, de los cuales 20
se seleccionaron por titulo, se excluyeron 9 posterior a la lectura del resumen e
introduccion y 2 después de la lectura del texto completo. Finalmente, se
incluyeron 9 estudios.
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SELECCION DE REPORTES DE INVESTIGACION

BUSQUEDA EN BASE DE DATOS
n=20

PubMed n=2 Scielon=6 Nature n=1 Otros n=11

Articulos excluidos luego de la
Articulos elegidos por titulo lectura
n=20 n=9
Articulos leidos en texto Articulos excluidos
completo
P n=2

n=11

1
Articulos que cumplieron
criterios de inclusian

n=9 Articulos con Articulos sin
poca fiabilidad relacion con
metodologica el objetivo de

la revision

SINTESIS DE DATOS

Los estudios epidemioldgicos han demostrado consistentemente que la diabetes
se asocia con un mayor riesgo de periodontitis. La mayor parte de la investigacion
se ha centrado en la diabetes tipo 2, aunque la diabetes tipo 1 parece tener un
efecto idéntico sobre el riesgo de periodontitis. Se sabe que la magnitud del
aumento del riesgo de periodontitis depende del nivel de control de la glucemia,
como ocurre con el riesgo de todas las complicaciones de la diabetes. Por lo tanto,
en la diabetes bien controlada con hemoglobina glucosilada (HbA1c) de alrededor
del 7 % (53 mmol/mol) o menos, parece haber poco efecto de la diabetes sobre el
riesgo de periodontitis. Sin embargo, el riesgo aumenta exponencialmente a
medida que se deteriora el control glucémico. [6]

En general, se estima que el aumento del riesgo de periodontitis en pacientes con
diabetes es de 2 a 3 veces, es decir, aumenta el riesgo de periodontitis de 2 a 3
veces.[6]

La diabetes aumenta la prevalencia de la periodontitis, la extensién de la
periodontitis (es decir, el numero de dientes afectados) y la gravedad de la
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enfermedad. Se ha informado que los pacientes con diabetes pueden presentarse
ante el profesional dental con multiples abscesos periodontales recurrentes vy,
aunque a veces puede ser el caso, no es tipico. Por lo tanto, normalmente no hay
ninguna presentacion clinica caracteristica particular de la periodontitis en
pacientes con diabetes distinta de las caracteristicas clinicas normales de la
afeccion anteriormente descritas. [6]

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconocié el vinculo intrinseco entre
la salud bucodental, la salud general y la calidad de vida. Se ha sugerido que la
salud bucodental es un area descuidada de la salud mundial. La enfermedad
periodontal y la diabetes son enfermedades crénicas asociadas directa e
independientemente de alta prevalencia en la poblacién, y la prevalencia mundial
de la diabetes tipo 2, en particular, estd aumentando dramaticamente. [7]

La creciente carga humana y econdmica de la diabetes requiere un enfoque
multidisciplinario para la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la
enfermedad y sus complicaciones, incluida la periodontitis. [7]

Articulos que cumplieron

criterios de inclusidn

n=9

Un estudio de los EE. UU. ha demostrado que una combinacion de edad (mas de
45 anos), presencia de enfermedad periodontal y al menos otro factor de riesgo de
diabetes (por ejemplo, antecedentes familiares positivos, indice de Masa Corporal
(IMC) auto informado &gt;25, hipertension) tuvo mucho éxito en identificar casos no
diagnosticados de diabetes. [8]

Recientemente, se llevo a cabo un programa de deteccidn de diabetes en
pacientes dentales en diferentes entornos clinicos en el Reino Unido (practicas
dentales generales, una clinica de un hospital dental y una clinica de extension de
la facultad de odontologia).Los odontdlogos realizaron el procedimiento de
deteccién y los pacientes que estaban determinados para tener un riesgo
moderado o alto de diabetes se les recomendd visitar a su médico de cabecera
para una mayor investigacion. Este estudio identificd que los profesionales de la
odontologia que fueron capacitados en el procedimiento de tamizaje valoraron
muy favorablemente este proceso, al igual que los pacientes, que recibieron el
tamizaje de diabetes en el ambito odontoldgico. [9]

Autor/Ano | Pais Diseio del | Conclusién
estudio
Herrera et | Espafa Revision La salud bucal y periodontal debe ser
al 2012 parte integrante en el manejo de la
diabetes.
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Britos et al | Argentina [ Revisidn La incidencia y progresiéon de la
bibliografica periodontitis esta relacionada a un
2019 inadecuado control glucémico en
pacientes con diabetes.
Trocha Colombia [ Revision Segun la  evidencia cientifica
Mendoza sistematica publicada existen factores de
et al virulencia y mecanismos por los
cuales la Porphyromonas gingivalis
2021 influye en el desarrollo de
insulinorresistencia y diabetes mellitus
tipo 2.
Korcher et | Estados Revision El papel potencial de los profesionales
al Unidos sistematica de la salud dental para ayudar a los
2018 pacientes a controlar los factores de
riesgo que son idénticos para la
periodontitis y la diabetes.
Fajardo Cuba Revision El mal control metabdlico mantenido
Pulg et al en personas diabéticas contribuye al
2016 desarrollo y I._a progresion de la
enfermedad periodontal.
Romero vy [ Colombia | Ensayo Importancia de interdisciplina de la
Hernandez enfermedad periodontal en su real
dimensién como problema complejo
2017 donde se compromete no solo los
tejidos de soporte del diente; si no,
ademas, se afecta un individuo, su
calidad de vida y la de su grupo
familiar; sus oportunidades laborales,
de relaciones interpersonales vy
autoestima.
Casanova | Estados Revision La diabetes aumenta el riesgo de
et al Unidos periodontitis (particularmente si esta
2014 mal controlada) y la evidencia sugiere
que la periodontitis avanzada también
compromete el control glucémico.
Gutiérrez México Revision Existe alta prevalencia de enfermedad
Hernandez periodontal y baja en control
et al glucémico; en estos se refleja un
2011 mejor estado periodontal e higiene

bucal lo que habla del beneficio que
esto implica en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.
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Wright, Estados Revision Las personas en riesgo de desarrollar

Weston, Unidos sistematica diabetes tipo 2 podrian identificarse
Fortune en entornos de atencién dental
2014 primaria, comunitaria y secundaria.
RECOMENDACIONES

RELEVANCIA CLINICA:

e Es importante desarrollar estrategias de diagndéstico temprano adecuadas
para ambas afecciones, especialmente en hombres adultos jévenes.

e Diversos estudios sefialan que la periodontitis esta relacionada con la
diabetes mellitus y, al mismo tiempo, tiene un efecto negativo en el control
glucémico.

PUNTOS DE BUENA PRACTICA

e El mejor control de la diabetes disminuye la prevalencia de enfermedad
periodontal y el tratamiento de esta podria reducir los niveles de HbA1c.

e |os médicos generales deben incluir en la exploracidon de pacientes
consejos y hormas sobre la salud bucodental y, ademas, incidir sobre su
higiene y los beneficios de esta, ya que es esencial para una buena salud
oral y un bienestar general.

e L 0s signos mas caracteristicos para identificar enfermedad periodontal son:
a) gingivitis: Encias inflamadas o hinchadas, de color rojo oscuro o violaceo,
encias que sangran facilmente al cepillado de los dientes o usas hilo dental,
mal aliento, encias retraidas y encias sensibles. b) periodontitis: ademas de
los signos de la gingivitis agregar las siguientes caracteristicas, pus entre
los dientes y las encias, dientes flojos o pérdida de éstos, dolor al masticar,
se crean espacios entre los dientes, encias que se retraen de los dientes
(se reabsorben), lo que hace que los dientes se vean mas largos de lo
normal y cambio en la manera en que se unen los dientes al morder.

e El tratamiento mas importante para estas enfermedades es la buena
higiene oral, de 2 a 5 minutos cepillar dientes después de cada alimento,
utilizar cepillos suaves, utilizar enjuague bucal (el recomendado por el
especialista en la salud oral) y buen control de niveles de azucar.
CONCLUSIONES

La salud periodontal es un componente notable en la salud general del paciente;
especialmente en los que padecen enfermedades crénicas como la diabetes
mellitus. Debido a la omnipresencia de las enfermedades periodontales y la
creciente epidemia global de diabetes, es oportuno revisar el control de la
periodontitis en los mecanismos moleculares involucrados en los procesos
fisiopatoldgicos en ambas enfermedades. Los efectos perjudiciales de la




periodontitis sobre la DM se explican, potencialmente, por el aumento de los
niveles de mediadores proinflamatorios sistémicos, lo que agravaria el estado de
resistencia a la insulina. La relacion que se establece entre DM y periodontitis es
bidireccional. La DM es un modelo de enfermedad sistémica que predispone a una
infeccion y esta, una vez establecida, empeora la condicion sistémica de la DM.
Se establece asi, una relacion en dos sentidos, creandose un circulo vicioso, de
retroalimentacion positiva que complica y agrava el desarrollo de ambas
patologias en caso de estar presentes y coexistir en un paciente.
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3.3 Mé&ulo 3. Organizacién Y participacion socia] para aumentar el control (Je

|as enFermedacJes cronicas.

En este punto desarrollaré el analisis de datos durante cada consulta realizada a
los pacientes crénicos del Proyecto Urbano en la Cooperativa Panamédica. Es
importante porque estos datos arrojan el control peridodico de la persona con
enfermedad crénica; para evaluar su seguimiento de enfermedades. Se debe
detallar que dentro del consultorio de Panamédica ubicado en Avenida Miguel Angel
de Quevedo 740, Alcaldia Coyoacan, CDMX; se cuenta con un total de 6 pacientes
activos durante el periodo Agosto 2021- Julio 2022; los cuales acudian cada mes a
consulta de seguimiento, sin tener en este ano nuevos ingresos de pacientes al
Proyecto Urbano; cabe recordar que dentro de este consultorio se vivieron ciertos
cambios de acuerdo a su ubicacion, anteriormente se encontraba ubicado en
Copilco el Bajo y por situaciones externas al proyecto se tuvo que realizar un
cambio de ubicacion, este misma mudanza trajo consigo algunas limitaciones para
la movilidad de pacientes por ejemplo la mayoria de los pacientes se encuentran
ubicados en la zona de Copilco el Bajo, por lo tanto deben utilizar transporte publico
o particular para acudir a la consulta lo cual en ciertos momentos llegé a dificultar la
llegada de pacientes; asi mismo para hacer crecer el Proyecto Urbano dentro de
este consultorio debe darse a conocer dentro de la nueva zona ubicada.

1. Numero total de pacientes registrados (preexistentes y de nuevo ingreso)
durante el ano de servicio social.

Debido a la situacion de la pandemia vivida en estos afos, durante Agosto 2021 los
pacientes se encontraban en su mayoria tomando consulta en linea, los cuales poco
a poco fueron retomando la consulta presencial a lo largo del afio.

Al inicio del servicio social durante el mes de Agosto, fueron recibidos 8 pacientes,
de los cuales por motivos que se describirdn en las siguientes graficas ya no se
encuentran activos dentro del Proyecto Urbano de Salud, por lo tanto en el
Consultorio Panamédica se queda un registro de 6 pacientes activos para el periodo
Agosto 2022- Julio 2023.

Tabla 1: Pacientes registrados

Pacientes no
Pacientes recibidos Pacientes activos |activos
8 6 2
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Total de pacientes

Pacientes
recibidos

Pacientes activos

Pacientes no
activos

Grdfica 1: Total de pacientes registrados activos y no activos
Representacion gréafica de los 8 pacientes recibidos en Agosto 2021 de los cuales 6 se encuentran
activos y 2 no activos.

Distribucion de poblacion colocada como no activa de acuerdo a motivos de
esta condicion.

Lamentablemente durante este afno se tuvo baja de 2 pacientes que formaban parte
de este proyecto, debemos comprender que existen factores externos a la consulta
en la cual la asistencia a esta disminuye o aumenta, de la misma forma existen
ciertos factores o razones por las cuales los pacientes dejan de asistir a la consulta
de seguimiento, dentro de este consultorio se tienen 2 pacientes no activos que
durante el afno 2020-2021 se encontraban tomando esporadicamente consultas por
teléfono, pero que en su momento en la entrega de pacientes no fueron
presentados, solo se entregaron resumenes, al retomar la consulta presencial 1 de
los pacientes inform6 que se encontraba viviendo en el Estado de Puebla y que
continuamente viajaba fuera del pais y por ese motivo no podria asistir y retomar la
consulta; en cuanto al otro paciente mencion6é que los horarios de trabajo no le
permitian acudir a la consulta pues él tenia libre los dias viernes y entre semana
después de las 5pm.

Para concluir este apartado se tiene que entre los motivos de baja de los pacientes
fueron 2, uno por cambio de residencia a otro estado dentro del pais y un paciente
al cual el horario de la consulta no era adecuado con su horario laboral; ambos
seran representados graficamente.
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Motivos de baja

GréFica 2: Pacientes no activos de acuerdo a motivos (Je condicién

Los pacientes no activos son 2, de los cuales 1 de ellos no acude por cambio de residencia y el
otro por situacion laboral.

2. Informacion demografica posible:
Distribucién de pacientes atendidos durante el afio de servicio social por sexo

En el consultorio de panamédica se tienen registrados un total de 6 pacientes
activos, dentro de los cuales al separarlos por sexo en su mayoria son mujeres; se

cuenta con una poblacién de 4 pacientes mujeres y 2 pacientes hombres tratados
con enfermedades croénicas.
Tabla 2: Total de pacientes y mujeres.

Total de mujeres | Total de hombres

4 2

Total de pacientes por sexo
B Mujeres [l Hombres

4

Grafica 3: Total de pacientes por sexo.
Dentro de los pacientes se encuentran 4 mujeres y 2

hombres, su distribucion por porcentaje se encuentra en
la grafica 4.
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Distribucion de pacientes por sexo

Hombres
33.3%

Mujeres
66.7%

Grafica 4: Distribucion de pacientes por sexo.
De los pacientes activos en su mayoria son mujeres con un 66% y en menor
cantidad hombres con 33% de pacientes registrados.

Distribucion de pacientes atendidos durante el ano de servicio social por
grupos decenales de edad

Los 6 pacientes de este consultorio seran representados por grupos decenales,
ubicandose en los grupos de 31-40 anos, 41-50 afios, 61-70 afios y 71-80 anos, se

anexa una tabla del total de estos pacientes y graficas correspondientes.
Tabla 3: Grupos de edad y total de pacientes para cada grupo.

Grupos de edad Total de pacientes
10-20 0
21-30 0
31-40 1
41-50 1
51-60 0
61-70 2
71-80 2
>80 0
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Pacientes atendidos por grupo de edad
2.0

1.5

1.0

Total de pacientes

0.5

0.0
10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Grupos de edad

Grafica 5: Representacion grafica de los pacientes registrados de acuerdo a su grupo de edad.

Se registra 1 paciente de 31-40 afios, 1 de 41-50 afios, 2 pacientes de 61-70 afios y 2 de 71-80
afios.

Resto de grupos decenales sin pacientes registrados

Es importante para este trabajo hablar de porcentajes de pacientes en su mayoria
los pacientes que se atienden en este consultorio son personas de 61-70 afos y
71-80 anos conformando los adultos mayores el 66% de los pacientes en
panamédica y los adultos jovenes de 31-40 afios y 41-50 afios el 32% de la
poblacion que acude a consulta.

Pacientes por grupos decenales de edad

31-40
16.7%

71-80
33.3%

41-50
16.7%

61-70
33.3%

Gra'{:ica 6: Representacién de ]a distribucién c!e pacientes por grupos Ae edad en porcentajes de atencion.

31-40 con 16%, 41-50 con 16%, 61-70 afios con 33.3% y 71-80 afios 33%
Se concluye que la mayoria de pacientes se encuentra entre 61-70 afios y 71-80 afios.
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3. Motivos de atencion
Se describe la atencién brindada durante el afio a los pacientes, con 49 consultas
registradas en total tomando en cuenta todas las asistencias de las personas que
acuden,, se puede observar en la siguiente tabla el numero de consultas atendidas
por mes desde Agosto 2021 a Julio 2022.
Tabla 4: Numero de consultas totales de Agosto 2021- Julio 2022.

Numero
de
consultas Dici
totales (en|Agost |Septiemb|Octubr [Noviemb [emb |Ener |Febrer |Marz |Abri [Ma [Juni
el ano): o re e re re o) o o [ yo |o Julio
49 3 6 4 5 5 2 3 4 4 5 |4 5
Consultas por ano
50 [ ] Ngn)l_ero de consultas totales (en el
B Agosto
40 Septiembre
B Octubre
I Noviembre

30

20

10

s 4 43[4 3

Diciembre
Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

Julio

consultas.

Grafica 7: Consultas por afio
En color azul se muestran las 49 consultas del afo; el resto es la distribucién por mes de estas

Durante el mes de Enero 2022 fue donde una menor cantidad de pacientes acudieron a
consulta(2), seguido por, Agosto 2021 y Febrero 2022 con 3 consultas respectivamente, Octubre
2021, Marzo 2022, Abril 2022, Junio 2022 con 4 consultas en cada mes; Noviembre y Diciembre
2021, Mayo 2022, Julio 2022 con 5 consultas atendidas y siendo Septiembre donde asistieron
todos los pacientes a su consulta mensual.

Al inicio del periodo se puede observar una poca participacion de los pacientes a la
asistencia de la consulta, para ir aumentando su asistencia durante los siguientes
meses, durante el mes de Diciembre - Enero, donde este ultimo mes mencionado la
participacion de los pacientes en la consulta fue poca, es de importancia mencionar
que durante ese periodo se presento la 4° ola de Covid19 y los pacientes decidieron
no asistir hasta que la situacién de la pandemia lo permitiera, es por ello que a partir
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del Mes de Febrero la mayoria de los pacientes registrados dentro del proyecto iba
asistiendo continuamente a su seguimiento.

Consultas realizadas por mes

6

Numero de consultas

o o 2 < @ o Q o O (s}
$* S ¢ s o & & < S & §§ S
o & &
W & Oc}\) © c-}%@ < & N ¥ w 3 3
) Q\
o <
Mes

Grafica 8: Consultas realizadas por mes

Se inicid6 en Agosto 2021 con la mitad de los pacientes registrados que asistieron a consulta
durante ese mes, cayendo su asistencia marcada en el mes de Enero 2022, para ir aumentando la
asistencia de los pacientes a la consulta en los meses restantes de Febrero 2022- Julio 2022.
Septiembre acude el 100% de los pacientes; Enero acude solo el 30% de los pacientes.
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Primera vez y subsecuentes.

Durante mi estancia en el servicio social del afio 2021 a 2022 no hubo pacientes
que se agregaron al proyecto, es decir de las 49 consultas registradas al afo, las 49
fueron subsecuentes, sin un aumento de pacientes.

Consultas de primera vez y subseconsecuentes 2021-2022
50

40
30
20

10

Totalde consultas Primera vez Subsecuentes

Grélcica 91 Consu]tas de primera vez y subsecuentes
No hay registro de pacientes de primera vez.
De las 49 consultas, las 49 fueron subsecuentes.

Por grupos de edad y sexo

En el consultorio Panamédica hay mayor cantidad de mujeres dentro del proyecto,
recordando en lineas anteriores descritas, 4 de los 6 pacientes son mujeres, y su
asistencia a la consulta se analizara por grupos decenales de edad.

Se cuenta con 1 paciente entre 41-50 afios la cual acudié a 11 consultas durante el
afno, 2 pacientes registradas entre 61-70 afos las cuales acudieron 2 durante el mes
de Septiembre pero unicamente asistia 1 de ellas en los meses de Noviembre,
Diciembre, Abril, Mayo y Julio; mientras que la paciente registrada entre 71-80 afios
asistié mensualmente a todas las consultas de seguimiento.

Entre las situaciones que impedian la asistencia a las consultas se mencionan las
siguientes: viajes prolongados fuera de la Ciudad y situacion laboral que impedia
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llegar a tiempo a la consulta; en ocasiones para que algunas pacientes pudieran
asistir se tenia que realizar el cambio de fecha de consulta debido a motivos de

interés familiar.

Mujeres por grupos de edad que asistieron a la consulta por mes
2

2.0
1.5
1111 11 11111

1.0

0.5

0.0
41-50 51-60 61-70 71-80 >80

B Agosto

B Septiembre
Octubre

B Noviembre

¥ Diciembre
Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

Julio

Grafica 10: Mujeres por grupos de edad que asistieron a consulta por mes.

Julio 2022.

consultas mensuales durante los 12 meses del servicio social.

El grupo de 41-50 afos asisti6 11 meses a consulta desde Septiembre 2021 a

El grupo de 61- 70 afios: asistieron las 2 pacientes en el mes de septiembre, de
ahi solo 1 en los meses de Noviembre, Diciembre, Abril, Mayo, Junio y Julio.
En cuanto a la paciente perteneciente al grupo de 71-80 afios asistidé a sus

Se agrega en esta seccion una grafica correspondiente a la asistencia por grupos de
edad de acuerdo a las 49 consultas totales, de las cuales las mujeres abarcan 31

consultas del ano.
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Consultas de mujeres por grupos de edad
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Grafica I1: Consultas de mujeres por grupos de edad.

La paciente de 41-50 afnos asistid a 11 consultas, mientras que el grupo de 61-70
anos asistié a 8 consultas del afo.

la paciente de 71-80 anos asistio a las 12 consultas mensuales,

En el caso de los hombres se tienen registrados 2, de los cuales el paciente de
31-40 anos asistio a 11 consultas del afo y el paciente entre 71-80 afios acudi6 a 6
consultas dentro del afio de servicio social; entre los motivos de ausencia a las
consultas se encontraron las olas de Covid19 presentadas durante el afo,
fallecimientos de familiares, salidas fuera de la ciudad por vacaciones.

Consultas de hombres por grupos de edad
12

10

Hombres/18

0 0 0

31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Hombres/Grupos de edad

Grafica 12: Hombres. Consultas por grupos de edad

Grupo de 31-40 anos asistio a 11 consultas y el grupo de 71-80 asistio a 6
consultas durante el afo.
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Al principio del aiio ambos pacientes asistian a la consulta, volviéndose esporadica
en el paciente de 71-80 afios durante algunos meses de inasistencia encontrandose
mayor ausencia entre diciembre y febrero de 2022.

Al término del afio de servicio social ambos pacientes hombres asistieron a su
ultima consulta de seguimiento.

Hombres que asistieron a consulta por grupo de edad por mes

1.00 B Agosto
B Septiembre
Octubre
0.75 @ Noviembre
I Diciembre
™ Enero
Febrero
W Marzo
Abril
Mayo

0.50

0.25
Junio

Julio

0.00
31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 >80

Grafica 13: Hombres. Asistencia a consulta por grupo de edad por mes

Grupo de 31-40 afios unicamente no asistié en el mes de Enero, mientras que el
grupo de 71-80 afos asistid en los meses Agosto, Septiembre, Noviembre, Marzo,
Mayo y Julio.

Anexo esta grafica que representa el total de consultas para los hombres las cuales de las 49 del
afio, 18 fueron de hombres, donde no es muy viable el analisis debido a que dentro del consultorio se
encuentra un mayor registro de mujeres comparado con los hombres registrados, pero servira para
realizar un conteo de las consultas otorgadas por sexo del paciente.

Total de consultas hombres y mujeres
50

40
30
20

10

Total de consultas Hombres Mujeres

Grafica 14: Total de consultas de hombres y mujeres
De las 49 consultas del afio, 31 fueron para mujeres y 18 para hombres.
Nota: Recordar que el 66% de los pacientes son mujeres y 33% hombres.
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4. Morbilidad atendida

Poblacion atendida por diagnostico

Desde el inicio del siglo pasado, los cambios ambientales, demograficos, econémicos,
sociales, culturales, aunados a los avances en el campo de la atencion a la salud, han ido
transformando las caracteristicas de Méxicos y han influenciado el comportamiento
epidemioldgico de las enfermedades asi como las caracteristicas relacionadas con la
presencia de patologia o muerte en la poblacién mexicana6

Durante estos anos se ha observado una transicion de riesgos, ya que durante la primera
mitad del siglo XX, la poblacion estaba expuesta a los riesgos propios de un pais con
desarrollo social e infraestructura incipiente, que se fueron modificando con el desarrollo y la
urbanizacion. Esto trajo como consecuencia cambios en los estilos de vida y el surgimiento
de exposicion a otros tipos de riesgo, que se constituyen como los principales factores
responsables de enfermedad; entre ellos estrés, tabaquismo, hipertension arterial,
sedentarismo, patron alimentario diferente compuesto por alimentos de alta densidad
energética, sobrepeso, obesidad y niveles de colesterol elevado.6

Las enfermedades crénicas no transmisibles se encuentran entre uno de los mayores que
enfrenta diariamente el sistema de salud, es por ello que en este proyecto es de importancia
entender a cada uno de los pacientes basado en el modelo de atencion integral centrada en
la persona con enfermedades crénicas; por esta razon a partir de los datos obtenidos que
se concretan en que en el Consultorio Panamédica existe un registro de 6 pacientes activos
de los cuales 4 pacientes son mujeres y 2 hombres, se debe analizar las enfermedades que
predominan en ellos, las cuales enlistan a continuacién en las siguientes tablas y graficas.
Se recibieron 6 pacientes con los siguientes diagndsticos diabetes mellitus 2, hipertension
arterial, dislipidemia, obesidad y otros como prediabetes, se analizé el numero de pacientes
correspondientes a cada enfermedad, ademas de esto algunos pacientes tienen
diagnosticada mas de una enfermedad crdénica no transmisible las cuales seran detalladas
mas adelante.

Poblacién atendida por diagndstico
5

Numero de pacientes

Diabetes  Hipertension arterial Dislipidemia Obesidad Prediabetes

Diagnéstico

Grafica 15: Poblacisn atendida por diagnéstico

Las enfermedades registradas son: diabetes mellitus 2, hipertension arterial, obesidad y otros
como prediabetes.

De los cuales 5 pacientes tienen diabetes, 5 obesidad, 3 dislipidemia, 2 hipertension arterial y 1
prediabetes.

Poblacién atendida por diagnéstico y sexo
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Pacientes atendidos por sexo con Diabetes mellitus 2
@ Hombres [ Mujeres

Gréltica 16: Pacientes atendidos por sexo con Dialoetes Me”itus 2
De los pacientes atendidos con Diabetes Mellitus 2, 3 son mujeres y 2 hombres.

Pacientes atendidos por sexo con diagnéstico de Obesidad
B Mujeres [ Hombres

Grafica 17: Pacientes atendidos con diagnéstico de obesidad
De los 5 pacientes con obesidad, 3 son mujeres y 2 son hombres.
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Pacientes atendidos por sexo con diagndstico de
Hipertension arterial

@ Hombres [ Mujeres
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Grafica 18: Pacientes atendidos con diagnéstico de Hipertensién arterial
De los 2 pacientes con hipertension arterial 1 es mujer y 1 es hombre.

Pacientes atendidos por sexo con otros diagndsticos

@ Hombres [ Mujeres
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Grafica 19: Pacientes atendidos con otros diagnésticos
De los 6 pacientes atendidos, 1 mujer tiene otros diagnodsticos (prediabetes)
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Pacientes atendidos por sexo con diagnéstico de Dislipidemia
B Mujeres [ Hombres

Grafica 20: Pacientes atendidos por sexo con diagnéstico de dis]ipidemia
En este consultorio hay 3 mujeres con dislipidemia y 1 hombre con dislipidemia.

Poblaciéon atendida por diagnéstico y grupos de edad

Poblacion atendida por diagnostico y grupos de edad
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Grafica 21: Poblacisn atendida por Jiagnéstico y grupos de edad

De las enfermedades anteriormente mencionadas

El grupo de 31-40 afios tiene Diabetes Mellitus 2, hipertensién arterial, dislipidemia y obesidad; el
grupo de 41-50 afios tiene diabetes mellitus 2, dislipidemia y obesidad; el grupo de 61-70 afios las
2 pacientes registradas tienen obesidad y dislipidemia, mientras que solo 1 tiene diabetes mellitus
2, hipertension arterial y una diagnosticada con otros padecimientos; en cuanto al grupo de 71-80
afios, 2 tienen diabetes mellitus 2 y solo 1 obesidad.
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Poblacion atendida con diagndstico de obesidad y alguna otra enfermedad crénica
cardiometabdlica

Poblacién atendida con diagnostico de obesidad y alguna otra
enfermedad cronica

10

Poblacién atendida con diagndstico de obesidad y alguna otra enfer. ..

Pacientes con obesidad Pacientes con obesidad y enfermedad crénica

cardiometabdlica

Grafica 22: Poblacién atendida con diagnéstico de obesidad y alguna otra enfermedad crénica
cardiometabslica

De los pacientes 5 tienen obesidad acompafado de alguna otra enfermedad cardiometabdlica.

Poblacion atendida con diagnostico de diabetes mellitus tipos 2 y alguna otra
enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)

Poblacion atendida con diagndstico de diabetes mellitus tipos 2
y alguna otra enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)
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Gré{:ica 23: PoHacién atendida con diagnéstico de diabetes me”itus tipos 2 y a|guna otra enFerme(Ja(J car&iometabéhca (excepto obesida&).
5 pacientes tienen diabetes, de los cuales 3 estan acompafados de alguna otra enfermedad
crénica a excepcion de obesidad.
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Poblacion atendida con diagndstico de hipertension arterial y alguna otra
enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)

Poblacién atendida con diagnéstico de hipertension arterial y alguna otra contra
enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)

4

Poblacién atendida con diagnéstico de hipertension arterial y alguna...

Pacientes con hipertension arterial Pacientes con hipertension arterial y otra enfermedad cardiometabdlica

enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)

Grafica 24: Poblacion atendida con diagnéstico de hipertensién arterial y a|guna otra enfermedad cardiometabslica (excepto obesidad)

enfermedad cronica.

De los pacientes con hipertension son 2, de los cuales los 2 son acompafiados con alguna otra

Poblacién atendida con diagndéstico de dislipidemia y alguna otra enfermedad
cardiometabdlica (excepto obesidad)

Poblacién atendida con diagnéstico de dislipidemia y alguna
otra enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)
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Grafica 25: Poblacién atendida con Aiagnéstico de c{islipidemia y alguna otra enfermedad cardiometabslica (excepto obesidad)

Son 4 pacientes con dislipidemia de los cuales los 4 estdn acompafiados de alguna otra

enfermedad cronica.
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Poblacién atendida con mas de dos diagnosticos

Poblacion atendida con mas de dos diagndsticos
6

Total de poblacién atendida Total de poblacién con mas de 2 diagnésticos

Poblacién atendida con mas de dos diagnésticos

Grafica 26: Poblacién atendida con mas de dos Jiagnésticos
De los 6 pacientes atendidos, 5 de ellos tienen mas de 2 diagndsticos.
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5. Resultados de control de enfermedad crénica

Control de Diabetes Mellitus 2 Glicemia capilar
5 B Agosto
B Septiembre
Octubre
B Noviembre
I Diciembre
3 W Enero
[l Febrero
I Marzo
Abril
W Mayo

Junio
I Julio
0

Pacientes con glucosa en ayuno 80-130 Pacientes con glucosa en ayuno >130

-

Gréltica 26 Contro| de g|ucosas (Je acuerdo a metas de control (Jurante e| afio

En esta gréfica separé la cantidad pacientes con valores entre 80-130 mg/dL de acuerdo a sus
glucemias capilares por mes con aquellos pacientes que sus glucosas capilares eran >130mg/dL
Andlisis: Durante el mes de Noviembre 5 de los pacientes registraron glucosas entre 80-130
siendo el mes de mejores metas de control, mientras que los meses de Abril a Mayo solo 1
paciente mantuvo cifras entre 80-130mg/dL.

En cuanto a las glucosas >130mg/dL durante los meses de Julio, Octubre, Abril y Mayo es donde
mas de 5 pacientes tuvieron incrementos en sus glucosas.

Valores de glucemia capilar por afo y paciente

400 B Agosto
B Septiembre
Octubre
300 I Noviembre
B Diciembre
[ Marzo
200 [ Abril
[ Mayo
Junio
Julio
0
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6

Grérica 27- Valores de g|ucemia capi|ar por paciente de Agosto 2021- Julio 2022

Esta grafica muestra los niveles de glucosas capilares por paciente durante el afio de servicio
social.

Paciente 1 se puede notar que no se logré llegar a cifras de control capilar obteniendo cifras
>190mg/dL hasta cifras >300mg/dL.

Paciente 2, se logra observar un control de glucosa entre 110mg/dL y 145mg/dL.

Paciente 3: Se observa un ligero aumento a 160mg/dL en el mes de Diciembre 2021, y el resto el
afio de 110mg/dL- 145mg/dL.

Paciente 4: Control de glucosa entre 98mg/dL y 105 mg/dL

Paciente 5: Glucosas fuera de metas de control en los meses de Septiembre, Noviembre, Mayo y
Julio, Mientras que en Diciembre mejord su control a cifras de 120mg/dL

Paciente 6: Mantiene adecuado control en los meses de Agosto, Septiembre, y Mayo, elevando a
cifras >150mg/dL durante los meses de Noviembre, Marzo y Julio.
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GLUCEMIA VENOSA

Para realizar este analisis con glucemia venosa se tomaron datos de los laboratorios
realizados en el mes de Septiembre 2021, en esta seccidén es valido recordar que
los pacientes del PUS se encontraban en su mayoria tomando la consulta en linea y
no asistian presencial, para realizar estos laboratorios se acudié al consultorio
ubicado en San Pedro Martir perteneciente al PUS; por lo tanto el acudir a ese sitio
fue el primer paso para iniciar las consultas presenciales durante el afio de servicio
social.

Valores de glucosa venosa Septiembre 2021: De acuerdo a metas de control se
encontraron 4 pacientes con glucosas en ayuno entre 80-130mg/dL y 2 pacientes
con glucosas mayores a 130mg/dL, por lo tanto se concluye que al inicio del servicio
social y al comenzar a retomar las consultas presenciales 2 pacientes se
encontraban fuera de las metas de control glucémico con niveles superiores a
250mg/dL y 300mg/dL.

Valores de glucosa venosa mes de Septiembre 2021
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Grafica 28: Glucosa venosa
Se tuvieron 4 pacientes con glucosas entre 100mg/dL y 125 mg/dL y 2 pacientes
con cifras de 260mg/dL y 326 mg/dL
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% de pacientes con glucemias venosas

Pacientes con gluco...
33.3%

Pacientes con gluco...
66.7%

GréFica 29:

De acuerdo a glucemias venosas entre 80-130 mg/dL se encuentran el 66% de
los pacientes, mientras cifras >130 mg/dL se encuentran el 33% de los pacientes.

Casos y porcentajes de control de diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo a
hemoglobina glicada.

Para esta seccion también se tomaron en cuenta los valores reportados por el
laboratorio en el mes de Septiembre de 2021.

Hemoglobina glucosilada por paciente
12

10

8

Hemoglobina glucosilada%
(2]

1 1 1 1 1

Paciente

Grafica 30: Valores de hemoglobina glucosilaéa por paciente

De las 5 muestras obtenidas de hemoglobina glucosilada

3 pacientes se encuentran en metas de control <7% de hemoglobina glucosilada, mientras que 2
pacientes se encuentran>8% de hemoglobina glucosilada
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%Pacientes con hemoglobina glucosilada

Pacientes con Hemoglobina glucosilada >7%
40.0%

Pacientes con Hemoglobina glucosilada <7%
60.0%

Grafica 31: Valores de hemoglobina glucosilada

De los pacientes que se obtuvo muestra de hemoglobina glucosilada

40% corresponde a hemoglobinas glicosiladas >7% y el 60% de los pacientes con
hemoglobinas glicosiladas <7%.

Pacientes con hb glucosilada
3

Pacientes con Hemoglobina glucosilada Pacientes con Hemoglobina glucosilada
<7% >7%

Grafica 32: Representacién grélfica del ndmero de pacientes con:
Pacientes con hemoglobinas glucosiladas <7%: 2 pacientes
Pacientes con hemoglobinas glucosiladas >7% 3 pacientes.
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Casos y porcentajes de control de hipertensién arterial de acuerdo a T.A.

TA Sistdlica y TA Diastdlica

B TASistdlica [l TA Diastélica

200

150

O el WO
@ S >

fue tratado con bitacora de presion arterial.

Grafica 33: Control de presién arterial de los pacientes que asistieron a consulta durante Agosto 2021- Julio 2022
La mayoria muestra cifras debajo de 130/80 mmHg
Excepto en el mes de Diciembre 1 paciente mostré cifras de 160/80 mmHg el cual

Pacientes con hipertension

4
4

Pacientes con hipertensién  Pacientes con meta de presion <140/90 Agosto 2021

Pacientes con diagnéstico de hipertension

Pacientes con hipertension  Pacientes con meta de presion <140/90 Julio 2022

Gra’ltica 34 y 3b Pacientes con diagnéstico (Je lﬂpertensién y va]ores (Je presion durante Agosto 2021 vs Ju|io 2022.
De los 2 pacientes con hipertension, ambos con buen control en el mes de Agosto
y con metas de control en el mes de Julio 2022.

100% de control de presion arterial.
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Casos y porcentajes de control de enfermedades cardiometabdlicas en personas
con dos diagnosticos.

Dentro de los pacientes atendidos durante el ano, 2 de ellos tienen 2 diagndsticos
de enfermedades crénicas: diabetes mellitus 2 y dislipidemia, los cuales 2 se
encuentran controlados de diabetes mellitus, pero ninguno de ellos controlado de
dislipidemia de acuerdo a ultimos laboratorios realizados.

Tabla: Pacientes con enfermedades cronicos y total de controlados

Pacientes con Diabetes

mellitus y Dislipidemia 2
Controlados de diabetes

mellitus 2 2
Controlados de dislipidemia 0

Controlados de ambas
enfermedades 0

Pacientes con dos diagnoésticos

20
1.5
1.0
0.5
0.0
Pacientes con Controlados de Controlados de Controlados de
Diabetes mellitus y diabetes mellitus 2 dislipidemia ambas enfermedades
Dislipidemia

Pacientes con dos diagnésticos

Grafica 32: Representacién gréfica de pacientes con 2 diagnésticos de enfermedades crénicas

De los pacientes con 2 diagnosticos 100% de los pacientes con diabetes se
encuentra en buen control, pero 0% controlado de dislipidemia.

Por lo tanto se concluye 100% controlado de un solo diagndstico de enfermedad
cronica.
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Casos y porcentajes de control de enfermedades cardiometabdlicas en personas
con tres o mas diagndsticos.

Tabla: Pacientes con >3 enfermedades y control vs descontrol.

Pacientes con >3 enfermedades Diabetes mellitus 2 |Hipertensién arterial |Dislipidemia

2 2 2 2
Descontrol 2 0 1
Control 0 2 1

Tabla: El total de pacientes con mas de 3 enfermedades son 2, de los cuales tienen
diabetes mellitus 2, hipertension arterial y dislipidemia.

Control de enfermedades crénicas en pacientes con >3
diagndsticos

B Diabetes mellitus 2 [l Hipertension arterial Dislipidemia
2.0

1.5
1.0
0.5

0.0

Descontrol Control

Gra’ltica 33: Representacién del control de pacientes con emtermedades crénicas con >3 diagnésticos

El 100% de los pacientes con 3 enfermedades tiene un descontrol de diabetes
mellitus 2, mientras que el 50% control de dislipidemia
El 100% se encuentra controlado de hipertension arterial, es decir en este grupo
de pacientes solo se mantiene una enfermedad crénica en control.
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CONCLUSION.

La poblacion de pacientes con enfermedades cronicas del consultorio de Panamédica es un total en
Julio 2022 de 6 pacientes activos, los cuales el 66% son mujeres y el 33% hombres.

Durante este afio de servicio social no se tuvo incorporacion de nuevos pacientes por lo cual la
consulta fue subsecuente a lo largo del afio; de acuerdo a grupos de edad se tiene mayor poblacion
en adultos mayores entre 61-70 afios y 71-80 afios con un 66% de los pacientes.

Respecto a las enfermedades tratadas predominan diabetes mellitus 2 en el 83% de los pacientes,
obesidad en 83%, dislipidemia de acuerdo a ultimos laboratorios del PUS el 50%, hipertensién en
33%, y otras enfermedades como prediabetes en un 16%.

De acuerdo al control de enfermedades comenzaré a describir la diabetes mellitus 2 la cual para esta
conclusiéon utilizaré los niveles de hemoglobina glucosilada en sangre realizada en el mes de
Septiembre 2021, donde se obtuvo la muestra a los 5 pacientes del grupo de diabetes mellitus 2,
donde el 60% de ellos obtuvo valores <7% de hemoglobina glucosilada, mientras que el 40% obtuvo
hemoglobinas glicosiladas >7%; es decir el 40% de los pacientes con diabetes mellitus 2 muestra un
descontrol de la enfermedad.

La hipertension arterial es otras de las enfermedades que se incluyen en este grupo, donde solo el
33% padece hipertension, lo importante aqui es que este mismo 33% de pacientes se encuentra
acompafado de >3 enfermedades, donde como se explicé anteriormente solo la hipertension arterial
de acuerdo a las mediciones del afo, es la enfermedad que se controla al 100% en estos pacientes.
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34, Médulo 4 Practica clfnica centrada en Ia persona con enFermedacJ cronica.

Tutoria cle €asos.

El modulo 4, que es conjunto llevado con pasantes del servicio social de
promociones de Febrero y Agosto, es un momento para reflexionar acerca de la
atencion brindada integralmente centrada en cada persona que viven con
enfermedad cronica, ademas de solo conocer que tiene una enfermedad, se debe
explorar su entorno, su evolucion, herramientas que tiene para llevar su tratamiento,
capacidades que tenemos como pasantes brindando un servicio y de aquellas
capacidades con las que cuenta la paciente, para lograr el control de la enfermedad.
Durante mi estancia en el diplomado presenté un caso clinico el cual relato en las
siguientes lineas, también anexaré las conclusiones llegadas en esa sesién clinica.

Presentacion de caso clinico

La Sra. Rosa durante el afio de servicio social acudié a 5 consultas, pues se le
complica debido a su trabajo, tiene una cocina econdmica y panaderia, lo atiende
desde las 6 am hasta las 7 pm aproximadamente, con ayuda de sus hermanas, por
lo cual su negocio le absorbe tiempo. Ella se envuelve mucho en la junta vecinal y
comunidades de su localidad, habita con sus hermanas con las cuales lleva buena
relacion y son su principal red de apoyo, pero en ocasiones por enfermedades de
familiares la sefiora Rosa termina siendo quien se haga cargo de ellas, siendo ella
misma el principal soporte de su familia, también habita con su sobrina quien vive
con ella porque sus padres fallecieron (hija de la hermana de la sefiora Rosa)

En las consultas se muestra preocupada por no seguir su plan de alimentacion o
realizar actividad fisica, menciona que le gustaria ser mas constante en ese
aspecto, pero atender su negocio le dificulta la situacién, no ha realizado bitacoras
de glucosa por falta de tiras, lancetas y pilas porque su glucometro esta
descompuesto, en las consultas se le recordaba sobre la compra del glucometro
para llevar un mejor control en casa, pero por situaciones econémicas no lo podia
realizar

Ha comenzado a tomar clases de zumba 2-3 veces por semana y con esto ha
mejorado en cuanto a su estado de animo, se siente mas activa, también esta en
sus planes aumentar la frecuencia de realizar zumba porque menciona la hace
sentir mas feliz y con ganas de hacer las cosas; anteriormente ella salia a caminar o
a realizar otro tipo de ejercicio y no era de su agrado y terminaba por dejarlo, en
esta ocasion la paciente se ve mas entusiasmada en asistir a clases de zumba por
lo cual se debera seguir preguntando en cada consulta que actividad fisica esta
llevando a cabo y con qué frecuencia, en caso de dejar de asistir a zumba se debera
preguntar la razén por lo cual lo hizo; problemas laborales, econdmicos o de
cualquier otro tipo.

La Sefiora Rosa acude al Instituto Nacional de Nutricion desde hace varios afos,
por un proyecto invitada por una amiga, en este hospital valoran su tratamiento
farmacoldgico, ellos proveen el medicamento, pero se debera valorar su uso porque
en ocasiones ella deja de tomar su medicamento porque la metformina le causa
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molestias gastrointestinales, su proxima consulta en ese hospital sera en el mes de
Noviembre 2022; es de importancia preguntar posteriormente el tiempo que lleva en
ese proyecto y si ahi mismo le brindan los medicamentos o ella los compra.

Enfermedades crénicas que presenta:

Enfermedades Si/N | Tiempo | Tratamiento actual
o de

evoluci

on
Diabetes Mellitus | Si 8 afios | Sitagliptina/Metformina 850mg cada 8

horas

Hipertension Si 2 afnos | Losartan 50mg cada 12 horas
Arterial Hidroclorotiazida/Losartan cada 24 horas
Dislipidemia Si 5 afos | Rosuvastatina 20mg cada 24 horas
Obesidad Si 5 anos | Plan de alimentacion y ejercicio
(otras, si las | Si Escitalopram cada 24 horas
hubiera)
Depresion

Apego a tratamiento

A pesar de que regularmente toma su medicamento, en ocasiones se olvida de la
toma de medicamentos por la carga de trabajo y también los cambios que se
realizan o las recomendaciones de los medicamentos; es mas constante en la toma
de losartan que en la de medicamentos para control de diabetes. Tiene dificultades
debido a que trabaja en una panaderia y cocina econdbmica hizo que aumentara
porciones 0 comiera mayores carbohidratos y prefiere las frutas dulces llega a
comerse 2 mangos en un dia, el apego a una alimentacion adecuada es pobre, pero
ella trata de mejorar poniendo mas atencion a sus porciones; en su alimentacién
incluye platillos que cocinan dentro de su cocina pero la mayoria de las veces olvida

consumir las cantidades adecuadas para ella.

Registro anual de indicadores

Mes IMC Presién Glucosa HbA1c Colesterol | Triglicérido
arterial capilar Sérica Sérico s
mmHg Mg/dl Mg/dl Mg/dl Sérico

Mg/dI

Agosto

Septiembre | 35.1 120/80 272 9.3 267 222

Octubre

Noviembre | 35.5 120/70 255

Diciembre | 35 130/80 167 *2 horas

pospandrial

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo 35 110/80 263

Junio

Julio 36.1 120/80 217
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Evolucién de la paciente

Durante los laboratorios de Septiembre registré niveles de glucosa de 326 mg/dL en
ayuno, hemoglobina glucosilada 9.3%, colesterol 267 mg/dL vy triglicéridos 222
mg/dL; se habld con la paciente de un posible cambio a insulina, pero comentd que
por situaciones econdmicas no podria llevar a cabo el control en casa, también
menciond que ella prefiere los medicamentos orales debido a que seria algo
complicado el aplicar el medicamento ella misma y para esto se necesitara que
primero la Sefiora Rosa pueda tener un glucometro para valorar un mejor control y
asi poder realizar el cambio de medicamento.

El ultimo cambio de tratamiento fue realizado por el Instituto Nacional de Nutricién,
con los farmacos expuestos anteriormente, al interrogatorio de medicamentos
menciona que en ocasiones olvida tomar alguno o por estar en su trabajo no le da
tiempo, no a presentado sintomas asociados a tensiones arteriales altas, pero si se
debe incentivar a llevar un registro de glucosa en casa y acudir frecuentemente a la
consulta para apoyar en su control de enfermedades cronicas; se debe tener como
objetivo incentivar y apoyar a la sefiora Rosa para que acuda con mayor frecuencia
a las consultas, ella esta en disposicidn de seguir siendo parte del Proyecto Urbano
y para ella es de total importancia mejorar sus niveles de glucemia, porque quiere
seguir siendo un pilar importante en la organizacion y administracion de su hogar y
negocio, al ser ella muy optimista es un gran punto de donde se puede partir para
seguir ayudando a mejorar su calidad de vida, aunque a veces su carga laboral de
trabajo no le permite mantener un control adecuado, nos podemos apoyar de que
ahora encontré una actividad que la satisface y probablemente con esta actividad
fisica ella pueda mejorar esos niveles de glucosa, asi mismo adecuar aun mas el
control de carbohidratos en su dieta; en la ultima consulta acordamos llevar un plan
de alimentacién enfocado en lo que tiene en su cocina econdmica, se entregd hoja
de recomendaciones y 2 planes nutricionales de menus con alimentos y platilos que
hay dentro de su cocina; algunos de estos menus fueron:

Desayuno: Colacion: Comida: 1/3taza | Cena:

Sandwich de [1 taza de Yogur | de arroz, 1tazade |2 Tostadas

ensalada rusa natural con medio | verduras  mixtas | horneadas

-2 piezas de pan | platano y 3 piezas | (en este caso las | con 1 cucharadita

integral de nuez que preparen en |de frijoles y

-Verduras mixtas su cocina por | lechuga

(las que tenga en ejemplo nopales, [1 taza de pera

casa) calabacitas, 0 | picada con

-Guacamole consomeé), con | granola

-1 taza de meldn 60g de pechuga | *Puede cambiarse

picado de pollo asada y 2 | la pera por
tortillas manzana o]

papaya.
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Con estos menus también se entregd la hoja de porciones y cantidades de cada
alimento y se explicd con aquellos que ella consume con mayor frecuencia y como
podria combinarlos.

Dentro de las propuestas realizadas en la presentacion de caso clinico fueron
las siguientes:

Realizar un familiograma con la informacién hasta ahora obtenida de la sefora
Rosa, pero se debe investigar aun mas de su familia y red de apoyo para ampliar
mas el familiograma y conocer el entorno familiar y su relacién con ella.

Buscar apoyo psicolégico para apoyo en psicoterapia para manejo de depresion;
aunque antes ya se le informo del servicio e invitd a buscar terapeuta y decidié no
acudir por falta de recursos econdmicos, recordar que en la sesién del diplomado se
planteé buscar ayuda por parte de la cooperativa y valorar en que forma se puede
apoyar a la sefiora Rosa en la prestacion de este servicio.

Incentivar a acudir en mayores ocasiones al consultorio al menos hasta llegar a
metas de control de glucosa; después de llegar al control plantearle que si por su
trabajo es dificil acudir que reprograme la consulta en cuanto esto sea posible.

Comenzar a plantear nuevamente el uso de insulina NPH, para mejorar el control de
glucosa; describir: cdmo se usa, en que le ayudaria a mejorar, resolver dudas de
mitos sobre este farmaco, posibles complicaciones por niveles altos de glucosa,
costos de la insulina, tiras reactivas y complicaciones agudas como hipoglucemias.

Plan de nutricién: en cada consulta investigar mas a fondo el consumo de
carbohidratos, preguntar cantidades de cada alimento y preguntar si conoce cuanto
debe comerse de cada fruta u otro alimento; disefar plan de nutricion nuevamente
enfocado en la comida realizada dentro de su cocina econdémica, con conteo de
carbohidratos adecuados para ella.

Como conclusidn final de este caso clinico se plantedé de manera grupal conocer el
abordaje psicoterapéutico en los pacientes, algunas ideas mencionadas fueron el
duelo, y la posibilidad de que un experto en el area de psicologia nos brinda las
herramientas mediante una exposicion, para que como médicos de primer nivel
podamos atender estas situaciones.

Dentro de otras sesiones se abordaron casos de compaferos pasantes de la
Secretaria de Salud donde principalmente de acuerdo a su caso clinico expuesto
nos enfocamos en el manejo estandarizado de las insulinas abordado con una
excelente ponente que siempre con entusiasmo asistia a las sesiones para valorar y
resolver nuestras dudas; esta parte del diplomado en mi punto de vista fue muy gran
ayuda pues me ayudo a mejorar técnicas de implementacion de insulina e incluso se
plante6 una conversacion entre pacientes que ya usan insulina y aquellos que no
usan insulina pero que deberian integrarse a sus tratamientos. En lo personal es
algo importante porque el resolverle las dudas, eliminar los mitos y creencias
alrededor de las insulinas es importante para tener un mejor manejo de las y los
pacientes con enfermedades cronicas y el uso de insulina.
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4. Conclusiones.

% ¢ Cuales son las conclusiones a las que llega respecto a la realizacion de su
servicio social en el Proyecto Urbano, cursando un diplomado como parte de
ese servicio social?

El realizar el servicio social es algo esperado por los estudiantes de medicina y me
incluyo en ese grupo, para mi el formar parte del Proyecto Urbano fué de gran
crecimiento personal, profesional y de experiencia, muchas veces los médicos
dejamos de lado ciertos entornos de los pacientes donde puede estar el punto clave
para poder ayudar a mejorar su calidad de vida y a que el mismo paciente pueda
controlar su enfermedad cronica, el llevar el diplomado junto con el seguimiento de
pacientes me deja como conclusion como médicos de primer contacto debemos
fortalecer el autocuidado del paciente, conocer los recursos que contamos dentro
del area de trabajo, conocer el entorno familiar, social, econémico, laboral del
paciente para explorar a fondo aquellas cualidades que sirven como red de apoyo y
aquellas que no, basado en estas acciones llevar a cabo un tratamiento
multidisciplinario el cual incluya médico, paciente, entornos sociales, familiares,
economicos y lograr mejorar la calidad de vida de pacientes.

e , Cuales son las conclusiones a las que llega respecto a su experiencia con la
atencion de sus pacientes con enfermedades cronicas conforme a un modelo
de atencidn integral centrado en la persona?

Disfruté mucho realizar el servicio social llevando el seguimiento de enfermedades
cronicas, cada paciente es un reto muy distinto y en el cual hay que conocerlo a
detalle para lograr una buena relacion médico paciente; dentro de mis conclusiones
detallaré lo siguiente, estas 2 conclusiones estan basadas en mi experiencia dentro
del Proyecto Urbano, donde es muy importante la red de apoyo para lograr
objetivos.

Apoyar el automanejo: individualmente, en el contexto de una consulta clinica
comun, en grupos de enfermedades cronicas apoyandose mutuamente, aqui
incluiria conversaciones entre pacientes que viven con enfermedades crénicas y
familiares que forman parte de la red de apoyo.

Recursos comunitarios: las comunidades son participantes activos y pueden ser
incluidos en varios entornos, porque contribuyen al funcionamiento del proyecto, asi
mismo son prestadores de servicios que complementan mejor la atencién clinica
(cuando son donantes de medicamentos); se debe establecer un buen nexo entre
los servicios de atencidn clinica organizada y el mundo real de las personas que
padecen una enfermedad crénica y sus familias, potenciar las acciones de
promocion de la salud, la identificacion de los problemas y la organizacién de la
atencion.
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e ,Cuadles son las conclusiones a las que llega respecto a las ventajas y a las
desventajas que ofrece la institucion, con la implementacién de este modelo?
Dentro de cada modelo de salud existen ventajas y desventajas; afortunadamente
dentro de mi practica de servicio social fueron mayores las ventajas, en primer lugar
se encuentra el diplomado, el exponer nuestros casos clinicos o resolver nuestras
dudas basados en otros casos de pacientes que se presentaban y tenian la misma
situacion que el mio, el entorno de aprendizaje y ademas resolver las dudas y tratar
de buscar la mejor solucién para la atencién del paciente, de acuerdo a
infraestructura dentro de la Cooperativa Panamédica es un lugar con instalaciones
adecuadas, servicios basicos funcionando diariamente y en el cual se puede
desarrollar bien la consulta; quiza entre las pocas desventajas del lugar es que se
encuentra retirado de la casa de los pacientes, pero eso en su mayoria no impidio
que no asistieran, seria de gran ayuda para complementar la consulta un
oftalmoscopio para valorar si el paciente con enfermedad cronica ya debe ser
referido a un segundo nivel como oftalmologia; algunos de mis pacientes no cuenta
con el recurso econdmico para costear los laboratorios por lo tanto se esperan hasta
que el proyecto urbano los realice, quiza es una desventaja frente a los centros de
salud porque al no contar con ese recurso cada 3 o 6 meses es mas dificil conocer
un buen seguimiento del paciente.

e ,Cuales son las conclusiones a las que llega respecto a las aspiraciones y
las realizaciones de quienes viven con enfermedades crénicas (pacientes) y
que pudo atender mas de una vez a lo largo de su servicio social?

De los pacientes del Proyecto Urbano me llevo un aprendizaje no solo del
tratamiento médico de una persona con enfermedades crénicas, pude escucharlos y
estar atenta a cada una de las cosas que anhelan.

Durante las consultas atendi a un paciente de 37 anos el cual vive actualmente con
su padre y es su cuidador primario, el se siente enojado porque su hermano es
quien administra el dinero en casa y por esta razén el no puede gastar libremente en
su tratamiento como él quisiera; él estudid la licenciatura en gastronomia y si hay
algo que lo motiva es salir a trabajar, él suefia con poner su propio negocio y
deslindarse de ser una carga econdémica para su familia, sufria ataques de ansiedad
muy seguido y los reflejaba aumentando el consumo de alimentos; el decidio ir a
terapia psicolégica nuevamente y para mi fué importante que él mismo lo haya
decidido porque refleja su interés en cuidarse y respetarse, esa parte siempre la
admiro de cada paciente, porque di6 el primer paso para sentirse mas feliz con el
mismo y los que lo rodean.

También dentro de mis consultas atendi a una sefiora que se dedica a su familiay a
su negocio de materias primas, durante la ultima consulta me menciono: “ yo no
queria tener esta enfermedad, siempre tuve mucho miedo, nunca quise tener algo
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que me obligara a cuidarme, pero sé que soy importante para mi familia y debo
seguir adelante”, y aqui quiero mencionar que la familia organizada siempre es una
excelente red de apoyo y en quienes podemos confiar para el tratamiento del
paciente.

De los pacientes que forman parte de los adultos mayores aprendi algunas clases
de historia olvidadas, anécdotas de su vida de jovenes, de aquello que les gustaba
de jévenes y como disfrutan la vida ahora, porque ellos valoran mucho una salida a
tomar café con pan, y cada detalle en la consulta no lo dejan pasar, sobre todo
porque el asistir a las consultas es un momento que se regalan para ellas mismas.

Concluyendo esta parte se debe favorecer la confianza quiza no plena, pero si la
suficiente para que durante la consulta se pueda expresar abiertamente las dudas,
preocupaciones o dificultades para adherir a las recomendaciones de tratamiento
que se le proponen y ademas con suma importancia conocer qué es aquello que el
paciente quiere lograr al asistir a cada consulta médica y apoyarlo en la medida de
lo posible como médico.

e ,Cudles son las conclusiones a las que llega respecto a lo que fue su
formacion profesional de pregrado, incluyendo desde luego el afio de servicio
social, y lo que tendra que mejorar en su futuro inmediato?

El iniciar la licenciatura de medicina en la Universidad Autbnoma Metropolitana fué
una gran alegria, ingresé recién sali del bachillerato, fué un tiempo de varios
cambios tuve que salir de la zona de confort donde estaba con mi familia y alejarme
para estudiar algo que anhelaba; comenzaré con el cambio de ciudad, el vivir sola,
el hacerme autonoma de mis decisiones en cuanto a estudio, alimentos, actividades,
pero aun dependiendo econdmicamente de mis padres, en ese momento al dia de
hoy vi el camino lejano y ya estoy a unos pasos mas cerca de la recta final dentro
de esta universidad que me abrid sus puertas.

Durante mi formacién de pregrado en la universidad adquiri los conocimientos
basicos de las materias, el tronco interdivisional que es el del primer trimestre me
brindé herramientas que valoré durante el afio de internado de pregrado, porque a
pesar de que es un mddulo tedrico a lo largo de la vida y la estancia universitaria se
va llevando a cabo en diferentes acciones; al hablar de mi internado de pregrado en
el Hospital Fernando Quiroz ISSSTE, me fortalecié como estudiante para desarrollar
habilidades sobre todo enfocadas en pacientes cronicos y el seguimiento de estos.
Mi afo de servicio social fueron aprendizajes personales, profesionales, y
conocimientos de cultura obtenidos en cada consulta con los pacientes; tuve la
oportunidad de asistir a un encuentro de pacientes de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de Meéxico, donde pude observar que los pacientes con enfermedades
cronicas al hablar con otras personas que tienen la misma enfermedad se dan un
apoyo y atencion que les da fortaleza para seguir llevando su vida con la
enfermedad crénica que padecen, entonces concluyo que esta parte es interesante
y es un punto de partida que los médicos de primer contacto debemos analizar y
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valorar para tomarlo como una herramienta para ayudar al paciente a mejorar su
calidad de vida.

En lo personal el formar parte del Proyecto Urbano fué algo importante que marcé
mi aprendizaje clinico y para un futuro ser una médico multidisciplinaria, donde no
vea como un numero mas a los pacientes, ellos son personas que dia a dia salen a
luchar en sus diferentes actividades para apoyar econdmicamente a sus familias y
asi mismo saben que tienen alguna enfermedad y aun asi siguen trabajando.
Concluyendo este trabajo el conjunto de asesores de Proyecto Urbano, diplomado,
pacientes, compaferos pasantes, me a fortalecido para mejorar mis cualidades,
para valorar la consulta y el tiempo brindado a los pacientes; al final en el lugar
donde me encuentre siempre recordaré que el equipo de trabajo siempre es
primordial para el manejo de los pacientes, que debemos enfocarnos en mantener
una buena relacion médico paciente, pero también médicos e instituciones.

Conclusiones Fina|es:

Integrar y enfocar la atencién integral centrada en la persona con padecimientos crénicos para
mejorar los procesos de prevencion y atencion en los pacientes, tomando en cuenta el modelo de
expansion implementado en el diplomado por la UAM-Xochimilco, donde se puedan percibir los
entornos sociales, culturales, familiares, laborales de los pacientes y pueda brindarse una atencion
de calidad enfocada a realiza un seguimiento y tratamiento que ayude a controlar las enfermedades
cronicas.

60



D. Referencias biloliogrél[‘icas

1.- Proyecto “Centro de Promocion de la Salud del Norte de México”

Informe sobre enfermedades crénicas no transmisibles: el contexto para el programa MetaaSalud en
Sonora, 2013 disponible en:
https://www.colson.edu.mx/FrutosTrabajo/frutos_archivos/2013_Reyes_InformeSobreEnfermedades.

pdf
2.- Legislacion en Materia de Profesiones. Ley Reglamentaria del Art. 50. Constitucional, relativo al

ejercicio de las profesiones en el Dis- trito Federal. México, D.F. Ed. Secretaria de Educacion Publica.
1991. Cap. I, Art. 90. pag. 44

3.- Joaquin J Lépez Barcena,1 Marcela G Gonzalez de Cossio Ortiz,2 Mdnica Velasco Martinez
Servicio Social de Medicina en México. Factibilidad del cumplimiento académico en el area rural Rev
Fac Med UNAM Vol.47 No.5 Septiembre-Octubre, 2004

4. Jova Morel Rodolfo, Rodriguez Salva Armando, Diaz Pifera Addys, Balcindes Acosta Susana,
Sosa Lorenzo Irma, De Vos Pol et al . Modelos de atencién a pacientes con enfermedades crénicas
no transmisibles en Cuba y el mundo. MEDISAN [Internet]. 2011 Nov [citado 2022 Jul 27]; 15( 11
): 1609-1620. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192011001100012&Ing=es.

5.- Manual para el cuidado de personas con enfermedades crénicas no transmisibles Organizacion
Panamericana de la Salud 2017,
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34520/9789503802397 spa.pdf

6.- Barba Evia José Roberto, México y el reto de las enfermedades crénicas no transmisibles Rev
Latinoam Patol Clin Med Lab 2018; 65 (1): 4-17
https://www.medigraphic.com/pdfs/patol/pt-2018/pt181a.pdf

Ensayo Modulo 1

1) Organizacién Mundial de la Salud. Detener la epidemia mundial de las
enfermedades croénicas[Internet],[Consultado 5-01- 2022], Disponible en:
https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2012/OPS-Detener-epidemia-mundi
al-EC-2006.pdf

2) Grady PA, Gough LL. Self-Management: A Comprehensive Approach to
Management of Chronic Conditions. Am J Public Health. 2014;104:e25-e31.
doi: 10.2105/AJPH.2014.302041

3) Dowrick C, Dixon-Woods M, Holman H, Weinman J. What is chronic illness?
Chronic llin. 2005;1(1):1-6

4) Lorig KR, Holman H. Self-management education: history, definition,
outcomes, and mechanisms. Ann Behav Med. 2003;26(1):1-7.

5) Ryan P, Sawin KJ. The individual and family self-management theory:
background and perspectives on context, process, and outcomes. Nurs
Outlook. 2009;57(4):217-25.

6) Living well with chronic iliness: a call for public health action. Washington,
DC: Instituto de Medicina; 2012.

7) Bonal RR, Lépez VN, Vargas P, et al. Apoyo al automanejo de condiciones
cronicas: un desafio de los sistemas de salud de América Latina. Finlay.
2017;7(4):268-277.

8) Am J Public Health. 2018 December; 108(Suppl 6): S437-S444. Published
online 2018 December. Spanish. doi: 10.2105/AJPH.2014.302041s

61


https://www.colson.edu.mx/FrutosTrabajo/frutos_archivos/2013_Reyes_InformeSobreEnfermedades.pdf
https://www.colson.edu.mx/FrutosTrabajo/frutos_archivos/2013_Reyes_InformeSobreEnfermedades.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192011001100012&lng=es
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34520/9789503802397_spa.pdf

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS MODULO 2

1. Maria Rosenda Britos et al. La enfermedad periodontal y su implicacion en la
diabetes mellitus revision de la literatura. vol. LX - Num. 1 - 2019: 35-36
Disponible en: https://docs.bvsalud.org/biblioref/2020/09/1119529/articulo4.pdf

2. David Herrera, Héctor Juan Rodriguez-Casanovas, José Luis Herrera Pombo.
Diabetes mellitus y enfermedades periodontales. Sociedad espafiola de
periodoncia 2012; 3-6. Disponible en
https://www.sepa.es/images/stories/SEPA/ESTAR _al_DIA/DIABETES/Dossier_DI
ABETES.pdf

3. Fajardo Puig Martha Elena, Rodriguez Reyes Oscar, Hernandez Cunill
Margarita, Mora Pacheco Natacha. Diabetes mellitus y enfermedad periodontal:
aspectos fisiopatoldgicos actuales de su relacién. MEDISAN [Internet]. 2016 Jun
[citado 2022 Mayo 25]; 20( 6 ): 845-850. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1029-
30192016000600014&amp;lng=es.

4. Trocha—Mendoza MJ, Arévalo—Caro CM. Relacion entre Porphyromonas
gingivalis y diabetes mellitus tipo 2: revision sistematica exploratoria. Acta Odontol.
Colomb. [Internet]. 1 de julio de 2021 [citado 25 de mayo de 2022];11(2):10-24.
Disponible en:
https://revistas.unal.edu.co/index.php/actaodontocol/article/view/95219

5. Gabriela Gutiérrez-Hernandez,Dima de la Cruz de la Cruz,Lizbeth Hernandez-
Castillo Estado periodontal e higiene dental en diabéticos. Salud en Tabasco. Vol.
17, No. 3, Septiembre-Diciembre 2011, pp.63-70 Disponible en:
https://tabasco.gob.mx/sites/default/fil es/users/ssaludta basco/63_0.pdf

6. Casanova L, Hughes FJ, Preshaw PM. Diabetes and periodontal disease: a two-
way relationship. British Dental Journal (01 Oct 2014) 217(8):433-437.

Disponible en: https://www.nature.com/articles/sj.bdj.2014.907

7. Kocher T, Kénig J, Borgnakke WS, Pink C, Meisel P. Periodontal complications
of hyperglycemia/diabetes mellitus: Epidemiologic complexity and clinical
challenge. Periodontol 2000. 2018 Oct;78(1):59-97. doi: 10.1111/prd.12235. PMID:
30198134.

8. Fredy F. Pardo Romero y Luis J. Hernandez. Enfermedad periodontal: enfoques
epidemioldgicos para su analisis como problema de salud publica. Revista de
Salud Publica(2018),20(2):258Disponible en:
https://www.scielosp.org/pdf/rsap/2018.v20n2/258-264

9. Wright D, Muirhead V, Weston-Price S, Fortune F. Type 2 diabetes risk
screening in dental practice settings: a pilot study. Br Dent J. 2014 Apr;216(7):E15.
doi: 10.1038/sj.bdj.2014.250. PMID: 24722119.

62



Anexos

Anexo 1: Presentacién de caso clinico

N

Yempo =

Presentacién cle caso cli’nico
Sesion: 16-07-2022

Proyecto Urbano de Salud
16 de Julio 2022

MPSS: Marta Guadalupe Garcia Vi”egas

Fic[‘la cle identh['icacién

a Nombre: Rosa Marfa M.M. o}
=1 Edad: 6b afios

Q Sexo: I:emenino

o Lugar de origen: CDMX

a Lugar de residencia: Copi|cc el Bajo, ?
Coyoacén, CDOMX
o Ocupacién: Cocina econmica
O
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La Sefiora Rosa forma parte del Proyecto
Urbano desde el afo 2015, quien padece
Diabetes 2 Mellitus diagnosticada hace 8 anos,
hipertensidn arterial diagnosticada desde el afo
2019; también acude al Instituto Nacional de
Nutricién 1-2 veces por afio, su proxima cita
serd en el mes de Noviembre 2022.

Pardmetro Valores

Glucosa en 326 mg/dL
ayuno

Colesterol 267 mg/dL

Triglicéridos | 222 mg/dL

Hemoglobina | 9.3%
glucosilada

"

Enfermedades Si/ | Tiempo | Tratamiento actual
No | de

evoluci

én
Diabetes Mellitus | Si 8 afios Sitagliptina/Metformina 850mg cada 8

horas

Hipertensién Si 2 afios | Losartan 50mg cada 12 horas
Arterial Hidroclorotiazida/Losartan cada 24 horas
Dislipidemia Si 5 afios | Rosuvastatina 20mg cada 24 horas
Obesidad Si Plan de alimentacién y ejercicio
(otras, si las Si Escitalopram cada 24 horas
hubiera) *No acude a psicoterapia
Depresidn
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Control de peso, presion arterial y g[ucosa

Agosto 2021- Julio 2022

Fecha Peso IMC Presion arterial | Glucosa
29-09-21 67.9kg 351 120/80 mmHg 272 mg/dL
22-1-21 689 kg 353 120/70 mmHg 255 mg/dL
10-12-21 674 kg 35 130/80 mmHg

4-05-22 674 kg 35 10/80 mmHg

263 mg/dL

5-07-22 679 kg 351 120/80 mmHg 217 mg/d

Padecimiento de Ia persona

Para la Sefiora Rosa el tener enfermedades crdnicas es algo que le preocupa porque no puede seguir su plan de alimentacién o
realizar actividad fisica como ella quisiera, menciona que le gustaria ser més constante en ese aspecto, pero atender su n i
dificulta la situacién, no ha realizado bitdcoras de glucosa en casa porque su glucémetro estd descompuesto.

Actividad fisica:

Ha comenzado a tomar clases de zumba 2-3 veces por semana y con esto ha mejorado en cuanto a su estado de dn
mas activa, también estd en sus planes aumentar la frecuencia de realizar esta actividad.
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Red de apoyo

Fami]ia Amiéos

Tiene una amiga dentro del Proyecto
Urbano que durante la pandemia
compraba sus medicamentos porque la
Sra. Rosa pasaba una situacion econdmica
complicada

Hermanas

. Sobrinos

De|>i|ic{a(1es
Forta|ezas
Buena Enfermedades
convivencia familiares
Trabajo en Extensa carga de
equipo trabajo
*Problemas
vecinales

Proyecto comun

éQué problemas a atender
reconocemos?

:Qué objetivo perseguimos?

¢Cudles metas vamos a
alcanzar?

¢Cudles son las decisiones
que acordamos?
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Tratamiento
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Escogf este casi
porque:

©  La Senora Rosa es una
persona calida, que conoce
bien las enfermedades
cronicas que padece, a ellale
preocupa no lograr cifras de
control adecuado pues
conoce las complicaciones y
le gustaria mejorar su calidad
de vida, para sentirse mas
activa y seguir siendo un
pilar importante en su
familia.



ANEXO 2: Base de datos de consulta Agosto 2021- Julio 2022. Consultorio: Panamédica

G
lu
c
o}
s|T|T
Di |A alAlA
Di|sli|c c [Si|Di
E|S|ag [pid|u [P|T| a[st|as
Nombre |[Md|e|[nd| e [d|e]a|pi|dl[tdl
Consul del ela|x|sti|[mi]i[s|ll|la]ic|ic
torio | Pasante | paciente [s|d|ojco| a |o|o|lalr|a]a Observaciones
1
2(1
Adrian 9.1 211
Guadalup [Laborie 3 .|8] 9] 2
3le Aguilar  [8[6]1] 3| 1[1|8|5| 0] 0|80
Carmen
Cecilia
Guadalup |[Estrada 4
3le Mufoz 86121 1| 1|2|-[-]- |- |- |Consulta en Linea, se agenda en septiembre
Maria 1
Marta . 1
Guadalup [Guerrero 7 514 2
3|e Valencia (8|02 1| 2|1(6]6 0]60
Paula
Guadalup |[Lopez 6
3le Moreno |[8|5]|2| 4| 1]|2|-|-|- |- |- [No asistio
Rosa
Maria
Guadalup [Mendoza | |6
3|e Martinez |8|5|2| 3| 2|2|-|-[- |- |- [Nocontesté
Jose 711
Alfredo 71.1 11 1
Guadalup |Gutiérrez | |7 5] 2] 1
3le Zarate 8|81 1| 21|18 0]70
1
Adrian 1l.[ 21 1
Guadalup [Laborie 3 318 6] 2
3le Aguilar  [9[6]1] 3| 1|1]|0|5| 8] 0|70
Carmen 8|1
Cecilia 2|. 1
Guadalup [Estrada 4 .5 1
3le Muioz 9e[2 1| 11|68 0[70
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Maria

Marta
Guadalup |Guerrero 5
e Valencia 6 070
711
Paula 3(.
Guadalup [Lopez
e Moreno 6 0(70
Rosa 6
Maria 8].
Guadalup [Mendoza
e Martinez 80
Jose 711
Alfredo 7|.
Guadalup |Gutiérrez .
e Zarate 5 0(80
1
3
Adrian 2].
Guadalup [Laborie .
e Aguilar 6 80
Carmen 8|1
Cecilia 2|.
Guadalup [Estrada .
e Mufioz 8 5170
Maria
Marta
Guadalup [Guerrero 5
e Valencia 6 0|60
711
Paula 2|.
Guadalup [Lopez .
e Moreno 9 0|65
Rosa
Maria
Guadalup [Mendoza
e Martinez - - |canceld consulta
Jose
Alfredo
Guadalup [Gutiérrez
e Zarate 2 - |No acudié perdié su celular y olvidé la consulta
Adrian 1
Guadalup [Laborie 3
e Aguilar 3|. 90
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Carmen 8|1
Cecilia 3].
Guadalup [Estrada [1]4
e Mufioz 16 070
Maria
Marta
Guadalup |Guerrero [1}7 .
e Valencia [1]0 1 60
Paula
Guadalup [Lopez 1|6
e Moreno |1|5 - - |Cancelé consulta y reprogramoé en Diciembre
Rosa 6
Maria 8].
Guadalup [Mendoza |16 .
e Martinez |1|5 2 70
Jose
Alfredo .
Guadalup |Gutiérrez [1}7 7
e Zarate 18 8|8 0[70
1
2
Adrian 9].
Guadalup |[Laborie (1|3 .
e Aguilar 2|6 9 80
Carmen 8|1
Cecilia 2|.
Guadalup [Estrada [1]4
e Mufioz 2|16 0|70
Maria
Marta
Guadalup |Guerrero (1}7 .
e Valencia (2|0 8 60
Paula
Guadalup [Lopez 6 7
e Moreno |2|5 4 0[60[Asiste y avisa que regresara a la ciudad en Abril
Rosa 6
Maria 7].
Guadalup [Mendoza (1|6 . 16
e Martinez |2|5 4 7|Glucosa 2 horas pospandrial
Guadalup [Jose 17
e Alfredo 2|8 - - |No asistid, salié de la ciudad
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Gutiérrez

Zarate
Adrian
Guadalup [Laborie
e Aguilar - - |No asistié por pandemia
Carmen
Cecilia
Guadalup [Estrada 8
e Mufioz 3 70
Maria
Marta
Guadalup [Guerrero 5
e Valencia 6 70
Paula
Guadalup [Lopez
e Moreno - - |Salio de la ciudad reanuda en Abril
Rosa
Maria
Guadalup [Mendoza
e Martinez - - [Cancelé consulta
Jose
Alfredo
Guadalup |Gutiérrez
e Zarate - - |No asistié por pandemia
1
2
Adrian 8].
Guadalup [Laborie
e Aguilar 80
Carmen 8|1
Cecilia 3].
Guadalup [Estrada
e Mufoz 0(70[No asistié en ayuno
Maria 5
Marta 6].
Guadalup [Guerrero .
e Valencia 3 60
Paula
Guadalup [Lopez
e Moreno - - |Salié de la ciudad, reanuda en Abril
Rosa
Maria
Guadalup [Mendoza
e Martinez - - [Cancelé consulta 30 min antes
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Jose

Alfredo
Guadalup [Gutiérrez
e Zarate - - |No asistid por motivos familiares, pero se agenda en Marzo
1
2
Adrian 81.] 2|11
Guadalup [Laborie .|8| 4] 3
e Aguilar 5|5] 7| 0|80
Carmen 8|1
Cecilia 3.1 1] 1
Guadalup [Estrada 2|1
e Mufoz 1| 0|60
Maria 5
Marta 41.1 1| 1
Guadalup [Guerrero . 3] 2
e Valencia 5(6| 0] 0|60
Paula
Guadalup [Lopez
e Moreno - - |Se agenda para el mes de Abril
Rosa
Maria
Guadalup [Mendoza
e Martinez - -
Jose 7
Alfredo 6.1 1] 1
Guadalup [Gutiérrez . 71 1
e Zarate 418| 0| 0|70
1
2
Adrian 71.1 2| 1
Guadalup [Laborie .|8] 0] 2
e Aguilar 9|5| 8| 5(80
Carmen 8|1
Cecilia 3].1 1] 1
Guadalup [Estrada 4] 1
e Mufoz 7| 0(70
Maria 5
Marta 5 1 1
Guadalup [Guerrero . 5] 1
e Valencia 9]6| 0| 0|60
Paula 1l 1
Guadalup [Lopez 711 0| 1
e Moreno 3].| 5/ 0|70
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Guadalup
e

Rosa
Maria
Mendoza
Martinez

Guadalup
e

Jose
Alfredo
Gutiérrez
Zarate

*Le envié mensaje y pidié agendar en mayo

Guadalup
e

Adrian
Laborie
Aguilar

~N .

u N e

5110

Guadalup
e

Carmen
Cecilia
Estrada
Mufoz
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Maria
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Maria

Marta 6].
Guadalup |Guerrero
e Valencia 60
711
Paula 7|.
Guadalup [Lopez .
e Moreno 7 65
Rosa
Maria
Guadalup [Mendoza
e Martinez - -
Jose
Alfredo
Guadalup |Gutiérrez
e Zarate - -
1
2
Adrian 5].
Guadalup [Laborie .
e Aguilar 3 85
Carmen 8|1
Cecilia 2|.
Guadalup [Estrada
e Mufioz 60
Maria 5
Marta 6
Guadalup [Guerrero .
e Valencia 8 60
Paula *Se encuentra fuera de la Ciudad de México, regresa en el mes
Guadalup |Lopez de Septiembre, por lo tanto se debe enviar mensaje para
e Moreno - - |confirmar la consulta.
Rosa 6
Maria 8].
Guadalup [Mendoza .
e Martinez 1 80
Jose
Alfredo
Guadalup |Gutiérrez 7
e Zarate 7 70
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|Consu|torio: 1 San Pedro, 2 Volcanes, 3 Panamédica, 4 Huayamilpas, 5 Piloto

Mes: enero 1, febrero 2, etc

ISexo: masculino 1, femenino 2

|Edad: afos numeros enteros (1, 2, etc)
|Diagnc’>stico: 1 DM, 2 HAS, 3 Ambas, 4 OTRO
IDiinpidemia: 1Si2No

IAcudic: 1 i, 2 No

Peso en Kg (65.350)

ITaIIa en metros (1.47)

|Glucosa capilar en mg/dl (87)

ITA sistolica y diastélica en mmHg (110/90)
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