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1. Presentacion

El origen de este documento parte de agosto de 2022 con mi incorporacion al diplomado

“Modelo de atencion integral centrado en la persona para el control de enfermedades
crénicas en unidades de primer contacto (MAICP). Un enfoque de Capacidades” como parte
de mi Servicio Social en Medicina en el Centro de Salud T-III “Dr. José Castro Villagrana”,
con la atencion de personas en un primer nivel, asi como el envio de informacion a la
plataforma RedCap. El propoésito de este documento reside en describir los acontecimientos
durante mi servicio social, asi como sustentar y recopilar materiales y trabajos realizados
para fines de acreditacion del Diplomado. Finalmente funge como el trabajo final solicitado
por parte de la Universidad Autonoma Metropolitana como requisito para culminacion del

Servicio Social.

El trabajo estd conformado por tres apartados que, en conjunto, cumplen con el propdésito
previamente dicho. En el primero de ellos se describe la estructura y los componentes del
modelo expandido, asi como su relacion con las actividades realizadas en el centro de salud.
La segunda parte, El diplomado, se presentan los trabajos finales de cada modulo, cuyo fin
fueron 1. Acreditacion del mismo, 2. Encontrar la relacion e incorporar de manera adecuada
el modelo de atencion en nuestra unidad de salud. En el tercer apartado, se relatan las
experiencias con y para la comunidad, los encuentros de pacientes. Finalmente se enumeran
parte de las sesiones académicas que se tuvieron durante los viernes del diplomado, haciendo
énfasis en los casos clinicos presentados por los integrantes del mismo. Se incluyen los
informes entregados a los Servicios de Salud, asi como las evidencias de actividades

académicas, clinicas y de campo durante el afio de servicio social.

Este trabajo no pudo ser posible sin el apoyo de los asesores, el Dr. Victor Rios y la Dra.
Alejandra Gasca, del equipo de Proyecto Urbano de Salud, de la Jurisdiccién Sanitaria
Tlalpan, del equipo del Centro de Salud T-IIT “Dr. José Castro Villagrana”, de la responsable
de la coordinacion de ensefianza de éste, la Dra. Patricia Flores Huitrén, y de la asesora y
tutora clinica quien brindd su conocimiento y apoyo durante este afio, la Dra. Martha Elisa

Rangel Sanchez.




2. El modelo expandido de cuidados crénicos, la adecuacion de la UAM

Xochimilco (MAICP).

En los dltimos afios se ha procurado la necesidad de establecer la atencién medica con
enfoque en el automanejo del paciente, particularmente en las llamadas enfermedades
cronicas, descritas como “aquellas enfermedades que presentan una larga duracion (mas de
6 meses) y una progresion lenta, no se transmiten de persona a persona y son consideradas,
por lo tanto, como no transmisibles” (4, p.1) tales como la Diabetes Tipo 2, Hipertension
Arterial Sistémica, Dislipidemias, Sindrome Metabdlico, Asma, etc.

Dichas enfermedades, representan un porcentaje elevado de gastos en salud, por lo que era
necesario idear un plan de accion que ayudara a reducir las tasas de incidencia y prevalencia,
0 al menos, prevenir las complicaciones, sin dejar de lado las acciones de seguridad del

paciente, y su integridad.

Surge asi una de tantas propuestas, el Modelo de Atencion Centrado en la persona, descrito
por primera vez por Ed Wagner y asociados en el MacColl Institute for Healthcare Innovation
de Seattle, el cual ha tenido modificaciones respecto a los téerminos utilizados y a las partes
que conforman al mismo. Actualmente podemos identificar sus partes como complemento
unas de otras (5). Una manera en la que suele representarse dicho modelos, es “desarmando”
cada una sus parte (6), asi pues, tenemos: a) Organizacion de la atencion a la salud, b) Sistema
de provisién de los servicios, c¢) Sistemas de informacion clinica, d) Apoyo a la toma de

decisiones, e) Apoyo al automanejo, f) Recursos comunitarios.

Adecuacion del Modelo Ampliado de atencién a pacientes cronicos

Monitorear y




La atencidn integral centrada en la persona, desde un enfoque de capacidades individuales y
colectivas, ha implicado orientar esta atencion clinica hacia el desarrollo, en las personas que
viven con enfermedades cronicas, de las capacidades basicas consideradas en el concepto de
promocion de la salud: identificar y realizar sus aspiraciones, satisfacer sus necesidades y ser
capaces de adaptarse o modificar su entorno, asi como de aquellas reconocidas como
condicion del autocuidado y del control de sus enfermedades cronicas: resolver problemas,
tomar decisiones uso de recursos, personales, institucionales, comunitarios; establecer una
relacion de colaboracion con los equipos profesionales de salud, establecer de comun acuerdo
metas y evaluar logros. En ambos casos se trata del desarrollo de capacidades individuales,
pero también de capacidades colectivas no reductibles a las primeras.

3. El diplomado

3.1. Médulo 1. Fortalecimiento del autocuidado en personas con enfermedad

cronica. Enfogue de capacidades.

A continuacion, se adjunta el ensayo que se presentd como requisito para la acreditacion de

dicho médulo.

MODELO DE ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA EN LA REMISION DE
DIABETES TIPO 2

Introduccion

En los ultimos afios se ha procurado la necesidad de establecer la atencién médica con
enfoque en el automanejo del paciente, particularmente en las llamadas enfermedades
cronicas. La Diabetes tipo 2 (DT2) es una de las mas importantes, pues representa un
porcentaje significativo en las estadisticas de morbimortalidad a nivel mundial. Actualmente
se busca llegar a la remision de la DT2, haciendo hincapié en las medidas nutricionales, pues
se ha demostrado que la pérdida del peso asociado a un correcto manejo de cerca con el
paciente es una de las estrategias principales para llegar dicho fin. EI Modelo de Atencion
Centrada en el Paciente hace énfasis en empoderar al paciente, a la toma de decisiones de

manera consciente e informado, motivarlo a tener autonomia y autocontrol, caracteristicas




que pudieran ser la base para una pronta remision de su patologia. Esto se traduciria en no

solo una mejora en la salud de las personas sino en una reduccion de gastos en salud.
Objetivo general

El objetivo general de este ensayo es identificar al Modelo de Atencion Centrada en la
Persona como herramienta en la Remision de Diabetes tipo 2.

Objetivos especificos

1. Identificar los componentes del Modelo de Atencion Centrada en la Persona.

2. Aprender sobre el automanejo y el autocuidado de los pacientes que viven con
Diabetes tipo 2.
Redactar los lineamientos que otorga la American Diabetes Association para la
identificacion de un paciente con Diabetes tipo 2 en Remision.
Establecer una asociacion entre las acciones de los pacientes que estan dentro del
Modelo de Atencion Centrada en la Persona y lo necesario para llegar a la Remision
de la Diabetes tipo 2.
Generar recomendaciones para los profesionales de la salud para implementar el

modelo con los pacientes que vive con Diabetes tipo 2, a fin de buscar la remision.
Justificacion

Dentro de las enfermedades crénico-degenerativas, es importante hacer hincapié en la
Diabetes Tipo 2, la cual segun cifras de la OMS (1) cerca de 62 millones de personas en
América viven con diabetes tipo 2, y a nivel mundial esta cifra aumenta hasta 422 millones,
siendo mas prevalente en paises de bajos y medianos ingresos aunados a la mayor cantidad
de muertes, que se estima cerca 1.5 millones al afio en todo el mundo. Esto quiere decir que,

uno de cada 10 habitantes vive con diabetes.

Ademas de las complicaciones que tiene esta enfermedad, las micro y macro vasculares, la
calidad de vida de los pacientes no siempre es la adecuada ya que muchos de ellos desconocen
gue viven con esta enfermedad y si lo hacen, ignoran el manejo y los principios para el
autocuidado. La mayoria de las complicaciones de la diabetes tipo 2 representa, en términos

econdémicos una inversion enorme por parte del sector salud. En el 2010, el Instituto




Mexicano del Seguro Social determind los costos directos de sus pacientes con esta
enfermedad, encontrando que el costo anual promedio de un paciente fue de US$3 193,75,

de los cuales US$2 740.34 correspondian a paciente sin complicaciones y US$3 550.17 a

paciente con complicaciones.(2)

Hasta hace algunos afios, se creia que era imposible “curar” a un paciente que vivia con
Diabetes. Y, aunque no se ha demostrado la “erradicacion” de la enfermedad, actualmente
podemos hablar de la “Remision” de DT2, la cual basicamente implica -a expensas de sus
diferentes lineamentos- mantener cifras de glucosa en rangos normales durante al menos 3

meses posterior al cese de la administracion de medicamentos. (3)

Uno de los puntos importantes en la remision de DT2 es el manejo no farmacologico del
paciente, es decir, el enfoque que se tiene en las medidas nutricionales y el ejercicio. Se ha
demostrado que, para una correcta adherencia por parte del paciente, el personal medico tiene
que hacer una investigacion y un correcto analisis de los factores que influyen en la vida del
paciente, tanto sociales, econdmicos, culturales, ademas de las redes de apoyo con las que

cuenta.

El gran paso que hemos dado en la atencion médica, partiendo de la “cldsica” consulta
paternalista a una en la que el paciente se sienta comodo, en confianzay en la cual, adoptemos
lo aprendido en la escuela de medicina en el tipo de vida del paciente, sin forzar a que éste

encaje a los modelos descritos, es parte del Modelo de Atencion Centrado en la persona.

Si pudiéramos poner en perspectiva los desenlaces que tendrian los pacientes que viven con
DT2 al emplear dicho modelo, estariamos tal vez, ante una posible base para llegar a la
remision de su enfermedad. Sin necesidad de multiples terapias farmacologicas, sin tantos
afios de atencion, sin tanta afectacion econdémica por las complicaciones que la Diabetes

representa.
Desarrollo
A. El Modelo de Atencién Centrado en la Persona

En los ultimos afios se ha procurado la necesidad de establecer la atencion medica con

enfoque en el automanejo del paciente, particularmente en las llamadas enfermedades




cronicas, descritas como “aquellas enfermedades que presentan una larga duracion (més de
6 meses) y una progresion lenta, no se transmiten de persona a persona y son consideradas,

por lo tanto, como no transmisibles” (4, p.1) tales como la Diabetes Tipo 2, Hipertension

Arterial Sistémica, Dislipidemias, Sindrome Metaboélico, Asma, etc.

Dichas enfermedades, representan un porcentaje elevado de gastos en salud, por lo que era
necesario idear un plan de accién que ayudara a reducir las tasas de incidencia y prevalencia,
o al menos, prevenir las complicaciones, sin dejar de lado las acciones de seguridad del

paciente, y su integridad.

Surge asi una de tantas propuestas, el Modelo de Atencion Centrado en la persona, descrito
por primera vez por Ed Wagner y asociados en el MacColl Institute for Healthcare Innovation
de Seattle, el cual ha tenido modificaciones respecto a los términos utilizados y a las partes
que conforman al mismo. Actualmente podemos identificar sus partes como complemento
unas de otras (5). Una manera en la que suele representarse dicho modelos, es “desarmando”
cada una sus parte (6), asi pues, tenemos: a) Organizacion de la atencion a la salud, b) Sistema
de provision de los servicios, c¢) Sistemas de informacion clinica, d) Apoyo a la toma de

decisiones, e) Apoyo al automanejo, f) Recursos comunitarios.

Se entiende entonces que, a partir de lo mencionado, los cuidadores de la salud han planteado
que se otorgue “responsabilidad al paciente” pero no soélo para generar conflictos o
situaciones de paternalismo, sino para hacer consciente al individuo de su enfermedad. De

esta manera surgen tres palabras que Sullivan (4) las describe asi
e Autocontrol
o Considera la enfermedad apartada de la persona
o Nos enfrentamos a las “Metas de la enfermedad”
e Autogestion
o Considera el “yo” con la enfermedad
o Nos enfrentamos a las “Metas personales”

e Autotransformacion




o Considera al nuevo yo enfermo
o Se valoray se entiende el proceso de reinvencion

Si bien lo que ahora se necesita es que el paciente ademas de conocer su enfermedad, logre
entender sus riesgos complicaciones y el pronostico de ésta, es que pueda ser quién decida y
maneje adecuadamente su propia vida. ¢Quién si no el propio paciente podria comprender
mejor el proceso que se lleva a cabo dentro de si?

B. Remisién de Diabetes tipo 2

En los Gltimos afios ha tomado relevancia el término “remision de la diabetes”, sin embargo,
no se tenia claro o de manera especifica los “términos” para establecerla. En el 2021, un
grupo de expertos, convocados por la American Diabetes Association (ADA), redactd las
pautas para establecer a un paciente con Diabetes en remision (5). Definitivamente, entre lo
mas dificil de dicho consenso fue establecer la terminologia empleada para lo que querian
describir, ya que, al hablar de DT2, los términos resolucion , reversion , remision y cura se
han utilizado para describir un resultado favorable de las intervenciones que dan como
resultado un estado libre de enfermedad, al final concluyeron que el término mas apropiado
seria remision ya que la DT2 no es una enfermedad que siempre esta activa y sea progresiva

e hicieron la analogia con el cancer, en el que dicha termologia ha sido muy utilizada para

describir un estado de salud en el cual hay disminucion o desaparicion de los signos y

sintomas del cancer.

Los acuerdos a los cuales llegd este grupo de expertos fue que se utilizarian valores
glucémicos, especificadamente de HbAlc para indiciar la remision, asi pues un valor de
HbAlc <6.5% medido en sangre despues de tres meses de la suspension de medicamentos

antidiabéticos, puede considerarse como DT2 en Remisién. (5)

Se han hecho comparativas sobre cual es el camino méas “rapido” para poder otorgar este
diagnostico al paciente. La mayoria de los estudios, coinciden con que el inicio de la
busqueda de la remision comienza con la pérdida del peso, ya sea que se utilice cirugia

bariatrica (7) medicamentos para regularlo o disminuirlo, y la colaboracion con demas




disciplinas de salud para la elaboracion de un estilo de vida saludable con habitos alimenticios

adecuados para cada paciente.

C. El Modelo de Atencidn Centrada en la Persona como puerta de entrada de la Remision
de DT2

Como ya se ha ido redactando la informacién que se tiene respecto a la remision de la diabetes

tipo 2 incluso loba 3 pilares fundamentales, los regimenes médicos la terapia nutricional y el

ejercicio. Al poner en perspectiva los resultados que se pueden obtener de implementar el
modelo de Atencién Centrada en el Paciente en aquellos con diagndstico de diabetes tipo 2
que sean candidatos a una posible remisidn, la atencion puede ser llevada dice un primer

nivel, sin necesidad de tener laboratorios o pruebas de imagen mas sofisticadas.

En experiencia del autor, varios de los pacientes que estan incorporados al programa han
mostrado mejoria y agradecimiento por el tipo de atencion que ahora se les brinda. Son
notorias los cambios en personas seleccionadas quienes han desarrollado su autonomia y han

utilizado su auto transformaciéon para la mejora del curso clinico de la enfermedad.

A pesar de no contar con medicamentos especializados o los recomendados por las guias
internacionales; algunos pacientes que tienen mayor concientizacion de su enfermedad y
llevan un control mas especifico de su alimentacion han mostrado mejores resultados que

aquellos que tienen una polifarmacia.

Entonces, partiendo del entendido de que un paciente consciente es un paciente con mejores
resultados ¢qué acciones como médicos de primer contacto podriamos implementar para

cumplir con los requerimientos especificados por la ADA para la remision de DT2?

Y no sélo poniendo en el foco de interés la disminucion de los casos de diabetes tipo 2, sino
que como se explico al principio, la cantidad de dinero destinada a las enfermedades crénico
de generativas no es la suficiente. Si podemos ofrecer un cambio para evitar que progrese la
necesidad de otorgar mas capital a esta area de la salud, se podria invertir en otras areas que

necesita alln mas apoyo.

Las determinantes sociales de los pacientes que se han observado en el programa durante los

altimos 6 meses, muestra afectacion directa en el control glucémico del paciente, por lo que




no resultaria raro que, establecer determinantes que sean adecuadas para cada paciente asi
como capacitar al familiar para que sea consciente también de la enfermedad del paciente y
pueda apoyarlo, cumple con uno de los criterios del modelo.

Conclusiones

El que un paciente tenga confianza en si mismo, presente autoconocimiento para una correcta

autotransformacion posterior al diagnéstico de su enfermedad facilita el proceso de atencién

y se ayuda per se. Como se analizé previamente, el Modelo de Atencion Centrada en el

paciente ha sido disefiado y reestructurado a fin de poder ajustarlo a los pacientes y que

puedan observarse los resultados que motiven a éstos a seguir con este tipo de ensefianza.

No se han establecido investigaciones en las cuales se ponga como una variable o una
exposicion del paciente a este modelo de atencion centrada en la persona por lo que no hay
un punto de comparacion para fines de este ensayo, sin embargo, por la sugerencia autor, este
ensayo puede motivar a futuros investigadores para iniciar protocolos de bdsqueda y de
investigacion con el fin de implementar de manera casi obligatoria este sistema en las

unidades de medicina de primer nivel de atencion.
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3.2. Médulo 2. Métodos v recursos para el acompanamiento clinico de personas con

enfermedad crénica v el monitoreo de resultados.

A continuacion, se adjunta la revision sistematica que se presenté como requisito para la
acreditacion de dicho modulo, y de la cual se hizo presentacion en el Centro de Salud durante
la sesion general del 12/07/2023 (Anexo )

“EFECTOS DE LA DEPRESION Y ANGUSTIA POR DIABETES EN LOS
NIVELES DE GLUCOSA DE PERSONAS CON DIABETES TIPO 2: UNA
REVISION SISTEMATICA”

INTRODUCCION

La prevalencia de diabetes tipo 2 (DT2), aumenta cada dia, generando no sélo un aumento
en las demandas de servicios de salud, sino que representa el punto de partida para el
desarrollo de afecciones psicoldgicas y/o mentales en los pacientes que la padecen. Posterior
a la pandemia por COVID-19, gran parte del personal de salud ha decidido contemplar las

alteraciones en la salud mental como causa y efecto de patologias cronico-degenerativas (1).

Vivir con DT2 es una experiencia estresante, ya que los pacientes afectados experimentan

muchas preocupaciones e inquietudes relacionadas con el tratamiento médico, el manejo de
las complicaciones (2) vy, sobre todo, al menos en México, el lidiar con los paradigmas que

representa ser un paciente que vive con Diabetes. Por lo que, aunque no es normal y mucho
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menos justificable, no es extrafio encontrar sintomas depresivos o depresion concomitante
con diabetes. Sin embargo, hay una afeccion no tan mencionada en el entorno de la atencion
de pacientes que viven con diabetes y que frecuentemente se confunde y se trata como si

fuese depresion, la angustia por diabetes.

La angustia relacionada con Diabetes o Distrés por Diabetes (DD) fue descrita por Polonsky
et al. (3) como “la respuesta psicoldgica negativa significativa al diagnostico de diabetes, el
riesgo de complicaciones diabéticas, las necesidades de autocontrol y la falta de apoyo de las

relaciones interpersonales, incluidos los proveedores de atencion médica”.

Se han realizado diversos estudios con la finalidad de informar sobre la relacion sustancial
entre la depresion y el control glucémico en pacientes con DT2, sin embargo, el incluir la
DD, puede ayudarnos a crear recomendaciones para una deteccion y manejo oportuno en el

primer nivel de atencion, que es basicamente donde se concentra la mayor cantidad de

pacientes con DT2.
OBJETIVOS DE LA REVISION SISTEMATICA
Objetivo general:

e Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica para la
busqueda intencionada de sintomas depresivos y/o angustia por diabetes en personas
con diabetes tipo 2 a fin de reducir la presencia de descontrol en los niveles de glucosa
en el primer nivel de atencion.

Objetivos especificos:

Determinar los efectos de la depresion o sintomas depresivos en los niveles
glucémicos de personas con diabetes tipo 2.

Identificar cuéles son los tamizajes e instrumentos diagndsticos de depresion o
sintomas depresivos utilizados en personas con diabetes tipo 2.

Conocer la frecuencia de las alteraciones glucémicas asociadas a depresion o
sintomas depresivos en personas con diabetes tipo 2.

Mencionar el papel de la atencion centrada en la persona en pacientes con diabetes

tipo 2 para la deteccion oportuna de depresién o sintomas depresivos.




PROTOCOLO DE LA REVISION SISTEMATICA
Justificacién de la revision

La enfermedad por COVID-19 trajo consigo un aumento en la concientizacion sobre la
relevancia de la salud mental, el cual consideramos necesario seguir impulsando para estudiar
el rol que ésta juega en el desarrollo y comportamiento de otras enfermedades. Es en el
terreno de la diabetes tipo 2 donde nos interesa investigar el impacto de la salud mental sobre
el comportamiento de esta y cuales son los resultados que brinda una atencién centrada en la

persona contra la atencion médica tradicional. Se ha reportado que uno de cada 4 pacientes

que viven con diabetes tipo 2, presentan sintomas depresivos o son diagnosticados con algln

grado de depresion. Tan solo en México el 10.3% de la poblacion padecen diabetes mellitus
2 teniendo una mortalidad de 11.0 por cada 10 mil habitantes (4), mientras que una

proporcion del 15.4% en la poblacion adulta presenta sintomas de depresion (5).

Nuestra experiencia en el proyecto modelo de atencidn integral de enfermedades cronicas
centrada en la persona para el control de enfermedades cronicas nos ha hecho voltear la
mirada hacia la importancia de la salud mental en las personas que viven con diabetes como
un factor que probablemente influye en el comportamiento y control de su enfermedad, razén

que nos motivo a realizar esta revision sistematica.
Formulacion de la pregunta de investigacion

¢La presencia de depresion o angustia por diabetes aumenta el riesgo de presentar descontrol
glucémico definido como glucosa capilar <70 mg/dL, HbAlc >7%, glucosa en ayuno >140
mg/dL o glucosa posprandial de 2 horas >200mg/dL en pacientes con diabetes tipo 2 mayores

de 18 afios sin comorbilidades?
Descriptores, palabras claves y términos relacionados con el tema de la guia

Realizamos una busqueda sistemética en PubMed y la Biblioteca Cochrane desde el 01 de
mayo de 2023 hasta el 19 mayo de 2023. Se aplicaron las siguientes palabras clave:
(“depression” [MeSH]) OR (“distress” [MeSH]) AND (“diabetes mellitus, type 2”” [MeSH]
OR “diabetes mellitus type 2” OR “type 2 diabetes mellitus” OR DM or diabetes) AND
(“Therapeutics” [MeSH]).




Criterios de inclusién

Metaanalisis, revisiones sistematicas, estudios de cohorte y estudios de casos y
controles publicados en PubMed y Cochrane Library.

Articulos redactados en inglés y espafiol.

Articulos que mencionan, desarrollan y evaltan los niveles de glucosa en personas
con diabetes tipo 2 y depresion o angustia por diabetes.

Articulos que mencionan los sintomas depresivos que presentaron los pacientes con

diabetes tipo 2.

Articulos que mencionan las alteraciones en estudios de laboratorio o gabinete en

pacientes con depresion o angustia por diabetes y diabetes tipo 2.

Articulos que mencionan el instrumento o cuestionario mediante el cual se
establecieron los sintomas depresivos o trastorno depresivo en pacientes con diabetes
tipo 2.

Articulos que mencionan la terapéutica empleada en el manejo de la depresion o

angustia por diabetes de pacientes con diabetes tipo 2.

Criterios de exclusién

Articulos que no estan publicados en PubMed y Cochrane Library.

Articulos que no estan redactados en inglés o espafriol.

Articulos que no mencionan como se detectaron los sintomas depresivos o trastorno
depresivo o angustia por diabetes.

Articulos que mencionan otro tipo de diabetes.

Articulos donde mencionan terapia farmacoldgica exclusiva como tratamiento a la

depresion o angustia por diabetes.

Estrategia de busqueda

Realizar una busqueda de metaanalisis, revisiones sistematicas, estudios de cohorte,
casos y controles en las bases de PubMed y Cochrane Library utilizando los
buscadores/MeSH de: depresion y diabetes, distrés por diabetes, diabetes tipo 2,
atencion centrada en la persona.

Seleccionar aquellos articulos que estén redactados en inglés o espafiol, utilicen un

cuestionario o instrumento diagndstico que avale la presencia de sintomas depresivos
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y/o trastorno depresivo y no hayan empleado tratamiento farmacoldgico para los
sintomas o diagndstico de trastorno depresivo en personas que viven con diabetes
mellitus 2.

Comparar los articulos seleccionados por los miembros del equipo.

Debatir las discrepancias en caso de que se presenten y llegar a un consenso sobre
cudles de estos articulos incluir en la revision.

Leer en su totalidad los articulos seleccionados.

Excluir aquellos articulos que no cumplan con los criterios de inclusion una vez hayan
sido leidos en su totalidad.

Extraer y organizar la informacion de los articulos como: nimero de participantes,
método utilizado para la deteccidn de sintomas depresivos y/o trastorno depresivo,
alteraciones en los estudios de laboratorio y gabinete, complicaciones que se deriven
de la depresion, terapéutica empleada en los pacientes.

Analizar los hallazgos encontrados y exponer los resultados.

EJECUCION

Se realiz6 una basqueda de literatura en las bases de PubMed y la Biblioteca Cochrane donde

se obtuvieron 112 articulos. En un primer filtro por titulo se excluyeron 66 articulos por no

mencionar diabetes y depresion, seleccionando 46. En un segundo filtro se descarté un

articulo por estar en el idioma aleman, otro por no poder acceder a él a través de diferentes

medios y por su precio de $40.00 USD. Diez articulos no cumplieron con especificar el

instrumento empleado para la deteccion de sintomas depresivos o diagnostico de depresion,

dos de ellos estudiaban a la depresion en personas con diabetes contra otros parametros que

no eran niveles glucémicos (Figura 1).
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Figura 1: Diagrama de flujo de seleccion de articulos.
Seleccion de reportes de investigacion

Se seleccionaron 34 articulos (figura 1) que cumplieron criterios de inclusion de los cuales 4
corresponden a revisiones sistematicas (tabla 1), 5 estudios de cohorte (tabla 2), 14 estudios
transversales (tabla 3), 7 estudios longitudinales (tabla 4) y 4 estudios experimentales (tabla
5). La poblacion total de la suma de los articulos seleccionados es de 86,891 personas.
Solamente en 10 de ellos mencionan que se proporciond tratamiento para depresion en
personas con diabetes. En cinco de ellos se proporciono tratamiento farmacoldgico y en cinco

de ellos se realizo intervencion no farmacoldgica como terapia cognitivo conductual por 12

semanas, educacion en diabetes, intervencién psicologica, curso de 12 meses para mejora

del automanejo, 12 meses con 16 sesiones de terapia cognitiva y de comportamiento.




van der
Feltz-Cornelis C, et
al. (2020)

Naoskar S, etal.
(2017)

van der Feltz-
Cornelis CM, et al.
(2010)

Chew BH, etal.
(2017)

Patient Health Questionnaire (PHQ), Hamilton
Rating Scale for Depression (HDRS), Montgomery
Asberg Depression Rating Scale (MADRS), Hopkins
Symptoms Check-List (HSCL-25), Beck Depressive
Inventory, Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), Primary Care Evaluation of Mental
Disorders (Prime-MD}, Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI}, Childhood
Psychopathological Measurement Schedule
(CPMS)

HADS, HDRS, PHQ,

Patient Health Questionnaire (PHQ), Hamilton
Rating Scale for Depression (HDRS), , Hopkins
Symptoms Check-List (HSCL-25), Beck Depressive
Inventory, Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)

Intervenciones de comportamiento 8-12
sesiones en un periodo de 3-6 meses

No se especifica un tratamiento

Si, para todos los
pacientes

Intervencion psicolodgica al menos
durante un periodo de 12 semanas.

Tabla 1: Revisiones sistematicas seleccionadas.

Marrerero DG,
etal (2015)

Indelicato L, et
al. (2017)

Ravona-Springer
R, etal (2017)

Asuzu C, et al.
(2016)

Muilv, et al.
(2023)

HbAlcyglucosa
central en

Beck Depressive Inventory

Inventario de Depresion de Beck-
11 (BDI-II) Punto de corte para
niveles moderados-gravesde

depresién: BDI-1l = 14 (mujeres),

BDI-112 11 (hombres).

15-item intervention of the
Geriatric Depression Scale (GDS)

PHQ 9, Diabetes Fatalism Scale
(DFS), DSM-IV

Pacientes reportados con
depresion en el Clinical Data
Analysis and Reporting System

ayuno

HbAlc

HbAlc

HbAlcyglucosa

central en
ayuno

Si recibieron Sirecibieron

No se especifica un tratamiento

No se especifica un tratamiento

No se especifica un tratamiento

No se especifica un tratamiento

Tabla 2: Estudios de cohorte seleccionados.




Lin K-D, et al. (2022)
Hojfman RP, etal. (2022)

Khashayar P, etal. (2022)

Theodoropoulou KTh, etal.
(2020}

Niroomand M, etai. (2021}

Elotla SF, etal. (2019}

Alosaimi A, et ai. (2022)
Chen SW, etal. (2023)

Naicker, etal. (2017)

Zuberi 51, et al. (2011}
Mansori K, etal. (2019)
Jeong M, etai. (2013}
De la Roca-Chiapas JM, etai.
(2013)

Waheed U, et al. {2022)

PHQ-9
Depresion (PHQ-9) y angustiadiabética (PAID-T)

The Persian version of thediabetesdistressscreening scale (DDS), Digbetes.
DistressScreening Scalke (DDS) cuatro dominios, carga emocional (EB),
angustia interpersonal (| D) relacionada con I3 disbetes angustiarelacionada
«con el médico (PD)y angustiarelacionada con el régimen (RD).

HbAlc

HbAlcy glucosacentral en

Diabetes Digtress Screening Scale (DDS) ayuno
La versionpersa de la escalade angustia por disbetes-17 [DD3-17) el
Inventario de Depresion de Beck Segunda Edicién (BDH-I)
La angustiarelacionada con la diabetes se midid por lasaress problematicas
en |laesmla dedigoetes(PAID), donde una puntuadon tetal de 240 indicaba HbAlc
una angustia grave relacionada con ladizbetes
Escaladeangustiapor didbetes 17 items (DDS-17). Cuestionaricde salud
primariaPHQ-9

HbAlc

HbAlc

Hamilton Depression Rating Scale (HAMD), Hamifton Anxiety Rating Scale  HbAlcy glucosacertralen

(HAMA) ayuno

CONOR mental heaithindex
ayuno

Hospitl Anxiety Depression Scale (HADS) HbAlc
Beck Derpression Inventory (BDI) HbAlc
Diabetes Disress Scale for diabetes-related distress HbAlc

Depression ScaleValidated inSpanish
ayuno

PHQOS, DDSS HbAlc

HbAlcy glucosacentral en

HbAlcy glucosacentral en

No se especifica untraamiento
Ne se especifica untratamiento

Se excluyeron aquellos con antecedentes detrastornos psiquidricos, uso
de psicoférmacos u hospitalzacion en los uitimos meses.

No se especifica un tratamiento

No se especificauntratamiento
Ne se especifica untratamiento

Ne se especifica untratamiento
No se especificauntratamiento

No se especificauntratamiento

No se especifica untraamiento
Ne se especifica untratamiento
No se especificauntratamiento
No se especificauntratamiento

30% contabacon tratamiento antidepresivo
farmacologicode algin tipo

Tabla 3: Estudios transversales seleccionados.

Ehrmann D, et al.
(2015)

Lloyd CE, et al.
(2018)

Georgiades A, et al.
(2007)

5. R. Whitworth, et
al. (2016)

Scmitt A, et al
(2017)

Hermans N, et al.
(2015)

Aikens JE, et al.
(2009)

Depresidn del Centro de Estudios Epidemioclégicos (CES-D)
17 y la escala de Areas Probleméticas en la Diabetes
(PAID) 18 al inicio y durante el seguimiento

Patient Health Questionnaire (PHQ), Problem Areas in
Diabetes Scale, Mini International Neuropsychiatric
Interview [MINI), Manual of Mental Disorders 5th edition
(DSM-V)

Beck Derpression Inventory (BDI)

PHQY, General Anxiety Disorder Scale (GADS), Brief
Lifetime Depression Scale (BDFS)

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) HbAlc

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) HbAlc

Hamilton Depression Rating Scale (HAMD), Hamilton HbAlc y glucosa
central en ayuno

Anxiety Rating Scale (HAMA)

HbAlc

HbAlc v glucosa
central en ayuno

HbAlc

No se especifica un tratamiento

5i, para todos aquel
diagnosticado con
depresion

12 semanas de terapia
congnitiva conductual

No se especifica un tratamiente
No se especifica un tratamiento
No se especifica un tratamiento

No se especifica un tratamiento

Tabla 4: Estudios longitudinales seleccionados.




TRATAMIENTO PARA DEPRESION
NUMERO DE s (] 0y (A TIPO DE MEDICION DE
PARTICIPANTES GLUCOSA FARMACOLOGICO NO FARMACOLOGICO

Lz angustia de |a diabetes se midid utilizando laescalade dreas
Zagarins SE, et problematicas de |a diabetes (PAID) Los sintomas depresivos se
al. (2011} midiercn mediante |a Escalade Depresion del Centro de
Estudios Epidemiolégicos (CES-D)

Educacicn en diabetes

Zhang €, et al. Self Rating Depression Scale (SDS), Medical Coping Scale Glucosacentralenayunoy . Intervencion psicolfaics paraun aruno
(2023} (MCWQ), Social Support Scale (PSSS) glucosa posprandialde 2 horas -P Erup P gi=p arup
Cursode 12 meses de automanejo, apoyo por
Ali MK, et al. personal no medico y apoyo en deciciones sobre
- 5 it Checklist Dy ion Scale (SCL-20]
(2020) ymptom Checklist Depression Scale( ) tratamientos de salud yvaloraciones por
especialistas

Lutes LD, etal. 16 sesiones de terapia cognitiva y/o de
(2018) comportamiento alo largode 12 meses

Tabla 5: Estudios experimentales seleccionados.

SINTESIS DE DATOS (RESULTADOS)

Efectos de la depresion y la angustia en diabetes en los niveles glucémicos

A. Depresion

No resulta extrafio encontrar diferencias en cuanto a la frecuencia y magnitud de las
alteraciones glucémicas relacionadas a la presencia de depresion o sintomas depresivos en
pacientes con DT2. La prevalencia de la depresion en los pacientes que viven con diabetes
se ha descrito de hasta el doble en comparacion con el pablico en general (6). En nuestra
busqueda se encontraron diferencias en esta informacion, que probablemente se deban al tipo
de poblacion que se estudio, encontrado en pacientes jovenes frecuencia de hasta el 24% con
mayor proporcion en depresion severa (38.7%) (7). En adultos, encontramos prevalencia de
depresion desde un 2% (8) hasta un 27.3% (9,10). Entre los sujetos depresivos, el riesgo de

adquirir diabetes aumenta hasta en un 60 % (6).

Dentro de los principales factores que se correlacionan bidireccionalmente para diabetes y
depresion son estilo de vida sedentario sin adecuada actividad fisica, enfermedad mental
comérbida, y el sexo femenino (8,11). En relacion con los sintomas depresivos o depresion,
los pacientes que viven con diabetes tipo 2 de manera general tienen mayores niveles de
descontrol y de menor autocuidado (1,12,13) asi como mayores niveles de HbAlc
(1,8,11,14,15,16,17,18,19,20). Ademas, se encontré que los sintomas depresivos se han
relacionado con un aumento en la presencia de complicaciones tales como mayor duracion
de la diabetes, enfermedad renal cronica, oftalmopatias, enfermedad mental comérbida,

neuropatia comorbida, cardiopatia y complicaciones sexuales (11,21).




Incluso se menciona que, en referencia al tratamiento antidiabético, los pacientes tratados
con iISGLT2 presentan un riesgo significativamente menor para el desarrollo de depresion de
primera vez comparados con aquellos tratados con iDPP4 (22).

Duracion y complicaciones de la diabetes tipo 2

Pocos articulos -5- mencionaron la relacion entre los sintomas depresivos y la duracion de la

diabetes, asi como su efecto en la aparicién de complicaciones. Se encontr discrepancia en

si la duracion de la diabetes se asociaba a la presencia de sintomas depresivos, ya que algunos

mencionaron que si se puede considerar un factor de riesgo para la intensidad de la depresion
(23, 10) mientras que en otro estudios no encontraron asociacion (15,16,24) .Tres de ellos
(11,21) informaron que la depresion aumenta el riesgo de complicaciones (principalmente
cardiovasculares, neuroldgicas, renales) asi como de dificultades para tener un

comportamiento saludable (23).
Efectos en el control glucémico
Hemoglobina Glucosilada

Entre los articulos seleccionados 17 de ellos mencionaron los efectos que tuvieron los
pacientes en los niveles de HbAlc, sin embargo, no en todos se encontraron las mismas
alteraciones. De manera general, el 70.6% de los articulos (N:12) hacen referencia a la
relacion proporcional del incremento en los sintomas depresivos (8,11,14,19, 10, 23,25,26)
o0 los puntajes elevados en los cuestionarios de deteccion (15,17,20, 27) con los niveles de
HbA1c. Incluso Ravona-Springer et al menciona en su estudio de Cohorte que por cada 1%
de incremento de HbA1c, el incremento en sintomas depresivos es de 1.31 en pacientes sin
tratamiento farmacoldgico (19). EI 29.4% restante, menciona que no se encontraron
asociaciones significativas entre el control de glucosa con HbAlc y depresion
(1,16,21,24,28). En ningln articulo se hizo mencién que en presencia de mayor cantidad o

intensidad de sintomas depresivos la HbAlc tendiera a la disminucién.

Los instrumentos para la deteccion de depresion en pacientes con DT2 mencionados en los

articulos y de los cuales se encontrd asociacion significativa son los siguientes:




Inventario de Depresion de Beck (BDI): Los niveles de HbAlc mas elevados se
asocian con puntajes BDI mas altos (15).

Cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-9): Un valor de PHQ-9 alto en
los pacientes se asocio a un nivel de HbAlc elevada, ademas de una mayor disminucion

de ésta a los 3 afios (17).

Hamilton Depression Rating Scale (HAMD): Los niveles més altos de Hbalc,

ademéas de una mayor prevalencia de ansiedad, sintomas psicéticos, indice de masa

corporal e intentos de suicidio se encontraron en los pacientes con los puntajes mas del
HAMD score (20).

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolédgicos (CES-D): cada
reduccion de los sintomas depresivos en 1 punto en el CES-D aumentd las probabilidades

de alcanzar el objetivo glucémico en un 4% (27).
Glucosa plasmatica en ayuno

Solo dos articulos (15,18) utilizaron la glucosa plasmatica en ayuno (GPA) como medida
para el control glucémico, encontrandose una disminucion de la GPA cuando los sintomas
eran mas bajos posteriores a una intervencion psicoldgica (18). Marrero et al utilizaron el
Inventario de Depresion de Beck para valorar el nivel de depresion, encontrando asociacién
entre un puntaje BDI mas bajo y el control glucémico optimo (referido como una
normalizacion de glucosa plasmatica en ayuno); un aumento de 10 mg/dl mas alto en GPA

tuvo un aumento de 0,07 en la puntuacion BDI (15).

B. Angustia por diabetes
De los articulos seleccionados, el 32.3% (N: 11) de ellos se enfocaron en las alteraciones
relacionadas con DD, ya sea de manera individual (29,30,31,32) o en conjunto con depresion
(7,11,16,17,22,33,34). Los articulos que hacen referencia a esta patologia coinciden en que
no se debe restar importancia a la salud mental de los pacientes, ademas de que, si bien, no
se ha estudiado a profundidad la DD, no se puede considerar como un estado igual a la

depresion y se debe hacer énfasis en su diagndstico y abordaje oportuno. (7,16,30,31)




La prevalencia de DD se reportd de hasta 47% (29) y los factores que mas se asocian a ésta
son el sexo femenino, la edad avanzada, la presencia de comorbilidades tales como
hipertension arterial sistémica, nefropatia, retinopatia, niveles elevados de HbAlc
(persistentes 0 no) y depresion (7,29,30,31,32). Niroomand et al reportan un riesgo de 2.72
veces mas de presentar depresion en pacientes con diagnostico previo de DD, pero también
mencionan que en pacientes jovenes el riesgo de DD es significativamente menor entre los

pacientes en tratamiento con insulina (7).

Dentro de las complicaciones que méas frecuentemente se encuentran presentes en pacientes
con DD y descontrol glucémico son: la falla en el logro de los objetivos glucémicos per se
(7,30), la nefropatia y retinopatia hasta en un 39% y 37 % respectivamente (16,30).

Las alteraciones glucémicas reportadas en los pacientes que presentan DD muestran mas
homogeneidad que las de los pacientes con depresion. Como se menciono previamente, solo
en el 70.9% de los articulos revisados se reportaron asociaciones significativas entre la
presencia de sintomas depresivos y alteraciones glucémicas, mientras que, el 100% articulos
que hablan de DD incluidos en esta revision coinciden en la estrecha relacion que guarda el
control glucémico (descontrol o disminucién de probabilidad de alcanzar los objetivos
glucémicos) con la presencia de DD. Zagarins et al realizaron un estudio experimental y

analizaron ambos escenarios, concluyendo en que el cambio en el DD, mas no en los sintomas

depresivos, se asocié de manera significativa con modificaciones a corto y largo plazo en el

control glucémico en pacientes previamente descontrolados (16), coincidiendo con lo

reportado por Jeong et al (32).

De las escalas mas utilizadas para la valoracion de DD fue Diabetes Distress Scale (DDS) en
el 54.5% de los articulos. De manera general, se reporta que los pacientes con buen control
glucémico tenian puntuaciones significativamente mas bajas en dicha escala
(7,11,22,29,30,32). Theodoropoulou et al reportan una disminucion de 82% en la
probabilidad de obtener el control glicémico por cada aumento de unidad en la puntuacion
del Diabetes Distress Scale (DDS) (30).




Efectos en el control glucémico
Hemoglobina Glucosilada

Los efectos en el control glucémico fueron evaluados con los niveles de HbAlc en el 100%
de los articulos. Solo uno de ellos (16) menciono los valores en la glucosa plasmaética en

ayuno, como parte de los objetivos de control glucémico especificados por la Asociacion

Estadounidense de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés), sin embargo, no especifico de

manera cuantitativa dicho efecto.

Como se menciond previamente, el cambio en DD se asocio significativamente con el cambio
en la HbAlc (7,11,16,17,22,29,30,31,32,33,34). Se habla incluso, de que DD es un factor
predictor significativo del control glucemico cuando se utiliza la HbA1C como medida de
comparacion (7,32). La mayoria de los reportes comparan las puntuaciones obtenidas en las

escalas utilizadas para valorar la DD con los niveles de HbAlc.

Cuando se utilizé la DDS se encontré que el nivel de HbAlc fue el predictor mas dtil de la
puntuacion de dicha escala (7,29), especificando que, el aumento de una unidad del nivel de
HbA1c puede aumentar las puntuaciones de EB, PD, RD, ID (componentes de la escala) y
DDS total en 0,226, 0,192, 0,224, 0,179 y 0,219, respectivamente (7,31). Otra escala
mencionada fue la Escala de Areas Problematicas en la Diabetes (PAID) (16,17,31) de la
cual se menciona que un nivel inicial alto en dicha escala se asocia a una HbAlc maés alta y
un cambio mayor en la misma, al menos durante los dos primeros afios (17), y que una
disminucion de 10 puntos en la escala se asocia con una reduccién del 0,25 % en la HbAlc
(16).

Tamizajes e instrumentos diagnosticos

Las escalas utilizadas para el diagnostico de depresion y angustia por diabetes se resumen en
las tablas 6 y 7. Para el diagnostico de depresion, el instrumento con mayor frecuencia
encontrado fue el Patient Health Questionnaire (PHQ) seguido del Beck Depressive

Inventory (BDI) con un 32.4% y 20.6% respectivamente. Tabla 6.




MNamero de articulos
Escalas utilizadas para deteccién de Depresién que lo mencionan

%6

[y
[y

Patient Health Questionnaire (PHQ)

Beck Depressive Inventory (BDI)

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fifth Edition
(DSM-5)

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Hopkins Symptoms Check-List (HSCL-25)

Primary Care Evaluation of Mental Disorders (Prime-MD) Mini

~

w

MM B B0

International Neuropsychiatric Interview (MINI)

Brief Lifetime Depression Scale (BDFS)

Childhood Psychopathological Measurement Schedule (CPMS
Diabetes Fatalism Scale (DFS)

Geriatric Depression Scale (GDS)

Medical Coping Scale (MOWQ)

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

Self Rating Depression Scale (SDS)

Social Support Scale (P555)

Symptom Checklist Depression Scale (SCL-20)

RiRpR RR R R, R

Tabla 6. Escalas utilizadas para deteccion de depresion.

En cuanto la evaluacion de la angustia por diabetes, s6lo se mencionaron dos escalas,
Diabetes Distress Screening Scale (DDS) y Problem Areas in Diabetes (PAID)
representando el 20.6 % y 17.6% de los articulos. Tabla 7.

Escalas utilizadas para deteccion de Niimero de articulos

Angustia por Diabetes que lo mencionan

N %

Diabetes Distress Screening Scale (DDS) 20.6%
Problem Areas in Diabetes (PAID) 17.6%

Tabla 7. Escalas utilizadas para deteccion de angustia por diabetes.

Terapias psicoldgicas y tratamiento farmacolégico para depresion y/o angustia por

diabetes

En la mayoria de los articulos consultados, no se mencionan los tratamientos recomendados
para la mejora de los sintomas depresivos o de angustia. S6lo en el 23.5% de ellos (N:8)
encontramos recomendaciones terapéuticas derivadas de las asociaciones que encontraron
con la mejora en el control glucémico (9,18,22,27,28,34,35,36). De manera general, los

sintomas depresivos disminuyeron mas en quienes recibieron tratamiento farmacoldgico y
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terapia psicologica/ psiquiatrica (9,34), sin embargo, al incluir una tercera variable -el control

glucémico- se encontr6 que no siempre habia mejoria, incluso se menciona que las personas
con tratamiento antidepresivo mostraron mayores niveles de DD (22). Sélo un articulo (36)
especificd que el tratamiento antidepresivo mostro un efecto significativo, aunque pequefio
en términos de control glucémico, s6lo que éste difirié entre los tipos de tratamiento, de

mayor a menor: tratamiento, terapia grupal, psicoterapia, atencién colaborativa.
Farmacoterapia antidepresiva

En general, la terapia farmacol6gica mejoro los sintomas depresivos en los pacientes (9). Sin
embargo, de todos los medicamentos antidepresivos, la sertralina fue la Unica tuvo efecto
benéfico en el control glucémico (34). De manera contraria, se encontrd que un aumento de
10 mg/dl en GPA (por arriba de las metas de control) se asocia con un 8,8 % mas de
probabilidades de uso de antidepresivos.

Se observo que los pacientes tratados con insulina con un control glucémico deficiente tienen
un riesgo moderado de empeoramiento de los sintomas depresivos. Estos pacientes deben ser
monitoreados cuidadosamente para determinar si se debe iniciar o intensificar el tratamiento
de la depresion (11,37).

El punto de partida para expandir el Modelo de Atencion Centrada en la Persona

No es sorprendente que varios de los articulos revisados, destacan la autoeficacia relacionada
con la diabetes como un mediador potencial entre la depresion y el control glucémico. Sin

embargo, dicha asociacion solo se ha explorado en parte y con resultados poco concluyentes.

Si bien, no se encontraron articulos que tuvieran como objetivo la valoracion de un programa
de atencidn centrado en la persona, en 5 de los articulos revisados se menciona la importancia
en el automanejo y autocontrol en los pacientes como parte del tratamiento compartido para
su patologia de base (diabetes) y el agregado (depresion o angustia por diabetes).
(1,12,16,25,34).

Se menciona incluso que la combinacién de psicoterapia con el automanejo y la autoeficacia
tiene un efecto mayor y mejor en los sintomas depresivos y el control glucémico, que solo

las intervenciones psicoldgicas, sin dejar a un lado la terapia farmacolégica (1,16,25,34). Se
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menciona inclusive la asociacion significativa de la reduccion en los niveles de HbAlc
cuando el paciente mostr6 mayor interés en el manejo y cuidado de sus enfermedades
(1,16,34). El seguimiento y apoyo por parte del médico tratante en el automanejo del
paciente, mostrd reduccion de al menos 0.5% en HbA1c y reduccion del 50% de los sintomas

depresivos (25). Ademas, cuando los pacientes con diabetes presentan depresion y se tienen

bajos niveles de autocuidado, los niveles de HbAlc tienden al descontrol,
independientemente del control glucémico que presentaban previo a la depresion (12).

RECOMENDACIONES

Es importante realizar una busqueda intencionada de sintomas depresivos en personas
con diabetes tipo 2.

Se recomienda el uso de escalas como el Patient Health Questionnaire (PHQ) o Beck
Depressive Inventory (BDI) para el tamizaje y diagnostico de depresion en pacientes
con diabetes tipo 2

Se recomienda el uso de escalas como el Diabetes Distress Screening Scale (DDS) y
Problem Areas in Diabetes (PAID) para el tamizaje y diagndstico de angustia por
diabetes

No se debe confundir la depresion agregada en un paciente con diabetes tipo 2, con
la angustia por diabetes.

Se debe considerar la presencia de sintomas o trastorno depresivos como una causa
de alteraciones en los niveles de glucosa central o HbAlc.

La intervencion cuando depresion y diabetes existen de manera concomitante debe
enfocarse en terapia psicologica, farmacoterapia y cuidado encaminado en mejorar el
auto manejo del paciente.

Los farmacos iISGL T2 han mostrado disminucidn de los sintomas depresivos, ademas
de acciones protectoras a nivel cardiovascular y renal, por lo que recomendamos su
uso en el primer nivel de atencion, siempre que estén disponibles y sean una opcion
para el paciente.

El modelo de atencidn centrado en la persona busca el aumento de la autoeficacia del
paciente, por lo que, esta revision apoya y sugiere su implementacion en las unidades

de primer nivel que den servicio de salud a pacientes que viven con diabetes.




CONCLUSIONES

Los resultados de esta revision sistematica describen la variabilidad de HbAlcy GPA cuando
personas con DT2 que padecen de manera concomitante DD, sintomas depresivos o trastorno
depresivo. Factores como un estilo de vida sedentario, enfermedad mental comorbida y el

sexo femenino se correlacionan bidireccionalmente para diabetes y depresion (8,11). Existe

evidencia que asocia niveles altos de HbAlc y un puntaje alto en instrumentos para la
deteccion de depresién en DT2 como lo son el BDI, PHQ-9, HAMD, y el CES-D
(15,17,20,27).

La DD muestra homogeneidad con depresion en las alteraciones glucémicas (17,32) vy,
aunque no es equiparable a depresion, se debe hacer énfasis en su diagnostico y abordaje
oportuno (7,16,30) ya que también se asocia a una mayor presencia de comorbilidades como
hipertension arterial sistémica, nefropatia, retinopatia y depresion (7,29,30,31,32). Resulta
relevante la valoracién de la DD personas con DM2 con mal control glucémico la cual puede
realizarse mediante la DDS ya que pacientes con mal control glicémico tienen puntuaciones

significativamente mas altas en dicha escala (7,11,22,29,30,32).

El abordaje de los sintomas depresivos 0 DD en DM2 muestra una mayor disminucion de
estos cuando se recibe tratamiento farmacoldgico y terapia psicoldgico o psiquiatrica (9,34),
lo cual repercute en una mejora del control glicémico (18,22,27,28,35,36). Con respecto al
tratamiento farmacoldgico existen medicamentos que tienen un beneficio tanto para DT2

como depresion, como es el caso de los ISGLT2 (22) y la sertralina (34).

Una mayor presencia de sintomas depresivos y DD se relaciona con un mayor descontrol en
los niveles de glucosa y un menor autocuidado (1,12,13), asi como un aumento en la
presencia de complicaciones de DT2 (11,21,23). La relacién bidireccional reportada entre
alteraciones glucémicas y depresion o DD en personas con DM2 evidencia la importancia de
un programa de atencién centrado en la persona en el que se fortalezca un automanejo y
autocontrol como parte del tratamiento compartido de estas patologias (1,12,16,25,34). Un
mayor interés en el automanejo y autocuidado con seguimiento y apoyo por parte del médico
tratante tiene una reduccion de al menos 0.5% de HbA1c y un 50% en los sintomas depresivos
(25).
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3.3. Mdédulo 3. Organizacion y participacion social para aumentar el control de las

enfermedades crénicas.

Balance del desempefio clinico en el proyecto

1. Numero total de pacientes con enfermedades crénicas atendidos a lo largo del afo de servicio
social, de acuerdo con los registros (preexistentes y de nuevo ingreso) en Redcap.




Tabla No. 1
Distribucion de pacientes atendidos de acuerdo con el momento de ingreso al proyecto durante el
periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Momento de ingreso No
Ingreso anterior a agosto de 0
2023
Nuevo ingreso a partir de 18
agosto de 2023
Recuperados a partir de
agosto de 2023
Total 18
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Nota:

Nuevo ingreso se refiere a personas que por primera vez se incorporan al proyecto para su atencion
y seguimiento en cualquier momento entre agosto de 2022 y julio de 2023.

Recuperados se refiere a pacientes que ya habian sido atendidos en el proyecto, pero que por
cualquier razén y durante algan tiempo dejaron de recibir esa atencidn, pero que nuevamente se
incorporaron al proyecto en cualquier momento entre agosto de 2022 y julio de 2023.

Tabla No. 2
Distribucidn de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo con su condicién actual de
participacion, durante el periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Condicion participacion No
Activas 15
No activas 3
Total 18

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Nota:

Activos: Se refiere a personas atendidas en el proyecto que acudieron con regularidad a sus
consultas programadas a lo largo del periodo agosto 2022 — julio 2023.

No activas: Se refiere a personas que, por cualquier motivo y de acuerdo con los criterios del
Centro de Salud dejaron de acudir a su atencion dentro del proyecto.




Tabla No. 3
Motivos por los cuales pacientes atendidos en el proyecto han sido incluidas en la condicion de no
activas en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Motivos de inclusion como No
activas
Cambio de médico dentro del
centro de salud
Cambio de institucion que le
atiende
Cambié de domicilio (no se sabe si
continda su atencion)
Fallecio
Otro motivo
Se ignora
Total 3
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

2. Informacién demografica:

Tabla No. 4
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022—
julio 2023 de acuerdo a sexo
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Sexo No )

Femenino 12 66.66 %
Masculino 6 33.33%
Otra asignacion 0 0
No hay dato 0 0
Total 18

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023




Tabla No. 5
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022
— julio 2023 de acuerdo a edad
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

No )

20 — 29 afios 0

30 — 39 afios 11.11 %
40 — 49 afos 11.11 %
50 — 59 afios 22.22 %
60 — 69 afios 44.44 %
70 — 79 afios 11.11 %
80 y mas afos 0
Total 18 100 %

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 6
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —
julio 2023 de acuerdo a edad y sexo
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Femenino Masculino

Z
o

%

0
16.66% 11.11%
8.33% 16.66% 11.11%
25% 16.66% 22.22%
41.66% 50% 44.44%
70-79 afios 8.33% 16.66% 11.11%
80 y mas afios 0 0 0
Total 12 100 100
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

20-29 afios
30-39 afios
40-49 afos
50-59 afos
60-69 afos
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3. Diagnéstico y sequimiento

Tabla No. 7
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo con el nimero de consultas
recibidas durante el periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan
No de consultas No de pacientes %
1 5.55%

5.55%

0
11.11%
22.22%
27.77%

0

0
5.55%
11.11%
5.55%
5.55%

Total 18 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023
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Tabla No. 8
Distribucidn de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —
julio 2023 de acuerdo a diagndstico de enfermedad
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan
Diagnosticos No %

Sobrepeso y obesidad 14 T771.77%
Hipertension arterial 61.1%
Diabetes Mellitus tipo 2 89.9%
Dislipidemia 66.7 %
Obesidad e hipertension 22.2%
Obesidad y diabetes 38.9%
Obesidad y dislipidemia 27.8%
Diabetes e hipertensién 50%
Obesidad, hipertension y diabetes 22.2%
Hipertension, diabetes y 38.9%
dislipidemia
Obesidad, hipertension, diabetes y 16.7%
dislipidemia

Total 18
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023




Tabla No. 9
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo
agosto 2022 — julio 2023 de acuerdo a diagnostico de enfermedad y sexo
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Femenino Masculino

Sobrepeso
obesidad
Hipertension arterial

Diabetes
Mellitus tipo 2
Dislipidemia
Obesidad
hipertension
Obesidad
diabetes
Obesidad
dislipidemia
Diabetes
hipertension
Obesidad,
hipertension vy
diabetes
Hipertension,
diabetes
dislipidemia
Obesidad,
hipertension,
diabetes
dislipidemia

Total 12 100 6
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023




Tabla No. 10
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —
julio 2023 de acuerdo con edad y diagnostico de sobrepeso y obesidad
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Personas con diagndstico de sobrepeso y obesidad %

20 — 29 afios 0 0

30 — 39 afios 7.14%
40 — 49 afos 14.28%
50 — 59 afios 28.57%
60 — 69 afios 35.7%
70 — 79 afios 14.28%
80 y mas afos 0

Total 14 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 11
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio
2023 de acuerdo con edad y diagndstico de hipertension
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Personas con diagnostico de
hipertension

20 — 29 afios

30 — 39 afnos

40 — 49 anos 9.09%

50 — 59 afnos 18.18%

60 — 69 anos 54.54%

70 — 79 anos 18.18%

80 y mas afos 0
Total 11 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023




Tabla No. 12
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio
2023 de acuerdo con edad y diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Personas con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2

20 — 29 afios 0

30 — 39 afios 12.5%

40 — 49 afos 12.5%

50 — 59 afios 18.75%

60 — 69 afios 43.75%

70 — 79 afios 12.5%

80 y mas afos 0
Total 100%




Tabla No. 13
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio
2023 de acuerdo con edad y diagndstico de dislipidemia
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan
Edad Personas con diagndstico de %
dislipidemia
20 — 29 afos 0
30 — 39 afios 0
40 — 49 afos 16.66%
50 — 59 afios 33.33%
60 — 69 afios 41.65%
70 — 79 afos 8.33%
80 y mas afos 0
Total 12 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 14
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio
2023 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad e hipertension arterial
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Personas con diagndstico de
obesidad e hipertension arterial
20 — 29 afos

30 — 39 afios
40 — 49 afios
50 — 59 afos
60 — 69 anos
70 — 79 anos
80 y mas afos

Total

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023




Tabla No.15
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio
2023 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad y diabetes mellitus tipo 2
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Edad Personas con diagndstico de obesidad
y diabetes mellitus tipo 2

20 — 29 afos 0

30 — 39 afios 14.28%
40 — 49 afios 28.57%
50 — 59 afios 28.57%
60 — 69 afios 14.28%
70 — 79 afios 14.28%
80 y mas afos 0
Total 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 16
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio
2023 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad y dislipidemia
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Personas con diagnostico de
obesidad y dislipidemia

20 — 29 afios
30 — 39 afios
40 — 49 afos
50 — 59 afnos
60 — 69 anos
70 — 79 anos
80 y mas afos
Total

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023




Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 17

de acuerdo con edad y diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

20 — 29 anos

Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Personas con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial
0

30 — 39 afos

0

40 — 49 afnos

11.11%

50 — 59 afios

11.11%

60 — 69 anos

55.55%

70 — 79 afos

22.22%

80 y mas afos

0

Total

100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

20 — 29 anos

Tabla No. 18
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —
julio 2023 de acuerdo con edad y diagnostico de obesidad, hipertension arterial y

diabetes mellitus tipo 2
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Personas con diagnostico de
obesidad, hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2

30 — 39 afios

40 — 49 anos

50 — 59 afos

60 — 69 anos

70 — 79 afos

80 y mas afos

Total

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023




Tabla No. 19
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio
2023 de acuerdo con edad y diagndstico de hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y
dislipidemia
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Personas con diagndstico de
hipertension, diabetes mellitus tipo
2 y dislipidemia
20 — 29 afios 0

30 — 39 afos 0

40 — 49 afios 14.28%

50 — 59 afos 14.28%

60 — 69 afios 57.14%

70 — 79 afos 14.28%

80 y mas afos 0

Total 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 20
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —
julio 2023 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad, hipertension, diabetes
mellitus tipo 2 y dislipidemia
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Personas con diagnostico de
obesidad, hipertension, diabetes
mellitus tipo 2 y dislipidemia
20 — 29 afos 0

30 — 39 afos 0

40 — 49 anos 33.33%

50 — 59 afos 33.33%

60 — 69 afios 33.33%

70 — 79 afos 0

80 y mas afos 0

Total

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023




4, Resultados de control de enfermedad crénica

Tabla No. 21
Distribucion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y cifras de control de
acuerdo con glicemia capilar o venosa Periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Parametros de Glicemia capilar Glicemia venosa

%
Control 55.55%

Fuera de control 4 44.44% 0 0

Total 9 100% 7 100%
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 22
Distribucion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y cifras de control de
acuerdo con hemoglobina glucosilada
Periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Parametro de No %
Control 10 76.92%

Fuera de control 3 23.08%

Total 13 100%
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 23
Distribucion de pacientes con diagnostico de hipertension arterial y cifras de control
Periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Parametro de No
Control 11




Fuera de control

Total 11
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 24
Distribucion de pacientes con diagnostico de hipercolesterolemia y cifras de control de
acuerdo con colesterol sérico
Periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Parametro de %
Control 66.66%

Fuera de control 33.33%

Total 100%
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Tabla No. 25
Distribucidn de pacientes con diagnostico de hipertrigliceridemia y cifras de control de
acuerdo con triglicéridos séricos
Periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. III: “Dr. José Castro Villagrana”
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Parametro de
Control

Fuera de control

Total
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2022 — julio 2023

Andlisis

Todos los pacientes atendidos fueron de nuevo ingreso ya que, al ingresar al servicio social,

mi compafiera pasante tenia a sus pacientes, sin embargo, al estar rotando en otros

consultorios, pude hablar con pacientes que se atendian con otros médicos y mencionarles el

modelo para su atencion. De los 18 pacientes que registré en RedCap, solo continuaron




activos 15 (83.3%), dos de ellos dejaron de asistir y uno se envié a UNEME por descontrol
glicémico.
Doce pacientes fueron femeninos (66.66%) y 6 masculinos. La mayor cantidad de pacientes

se encontraron entre los 60-69 afios (44.44%).

El promedio de consultas fue de 6.2, con mayor porcentaje de 6 consultas. Y considero hacer
preciso que, la mayor parte del seguimiento a los pacientes que atendi fue a partir del segundo
bimestre de mi pasantia, ya que, se distribuyé de mejor manera las horas que dedicaba al

programa y las que tenia que dar al servicio social de manera general.

El diagndstico con mayor porcentaje fue Diabetes tipo dos, encontrandose en 9 de cada 10
pacientes (89.9%), con predominio en el sexo femenino y en el rango de edad de 60 a 69
afios. La principal enfermedad con la que se presentd fue la hipertension, representando un
38.9% de todos los pacientes atendidos. Al final de mi servicio social, el 75% de los pacientes
se encontraban en metas terapéuticas, para los cuales en el 76.92% se utilizd la medicion de
HBALC como parametro de control (HBALC <7%). De los pacientes fuera de control, 2 de
ellos dejaron de asistir y uno se envio a UNEME por descontrol glucémico a pesar de

insulinoterapia a dosis 0.5Ul/Kg/dia y 3 antidiabéticos orales a dosis maxima.

El 77.77% tenian diagndstico de sobrepeso u obesidad, con predominio en el rango de 60 a
69 afios. La diabetes tipo 2 fue la principal enfermedad asociada presentandose en el 50 %
de este grupo de pacientes, seguida de algun tipo de dislipidemia y finalmente la hipertension

en un 27.8% y 22.2% respectivamente.

Tres de cada cinco pacientes presentaban diagnostico de Hipertension Arterial Sistémica
(61.1%) , con predominio en el rango de 60 a 69 afios. EI 100% de los pacientes mostraron

cifras de control durante al menos los ultimos 2 meses atendidos.

El 66.7% de los pacientes fueron diagnosticados con algun tipo de dislipidemia, con
predominio de la hipertrigliceridemia, con predominio en el rango de 60 a 69 afios. Hablando
de control, en los pacientes con predominio de hipercolesterolemia, se observaron cifras por
debajo de 200 mg/dl de colesterol total en el 66.66% de los pacientes. Se utilizé solamente

el colesterol total, ya que muchos pacientes no contaron con cifras de HDL y LDL; en
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comparacion, el 75% de los pacientes con hipertrigliceridemia mostraron control en el Gltimo

mes atendidos.
Accidn comunitaria

El modelo expandido de cuidados cronicos. La incorporacion de la promocion de la salud.

Encuentros de salud

Los encuentros de salud son la via a través de la cual el MAICP instrumenta las lineas de
accion de la promocion de la salud referidas a la construccién de entornos saludables, el
desarrollo de capacidades individuales y, especialmente, el fortalecimiento de la accién

comunitaria

Los encuentros de salud durante el periodo de servicio social:

+ 4to encuentro de pacientes: Recetario Saludable

Durante el 4to encuentro de pacientes, que se llevé a cabo en noviembre de 2022 en el CST-
Dr “Gerardo Varela Mariscal”, participé como relatora del taller “Alimentacion saludable”.

Se anexa la relatoria de dicho taller.




Atencion integral de la salud centrada en la persona para el control de
enfermedades crénicas en unidades de primer contacto de la Ciudad de México.
Un enfoque de capacidades

Encuentro de Pacientes:
Una estrategia para el desarrollo de capacidades colectivas

Cédula de taller

Recetario Saludable




Encuentro de Pacientes con Enfermedad Crénica

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan | Coordinador(a): MPSS Hiedi Pagina: _1__de__1_
Carrera Rios

Relator(a): MPSS Carla
Alcocer Sanchez

Taller: 1. Alimentacion Fecha: 16/11/2022
Saludable

1. Personas participantes:
Nombre Centro de Salud
Concepcion Aguilar CST Ill Dr Gerardo Varela

Catalina Lauren CST Il Dr Gerardo Varela

Ana Maria Rodriguez CST Il Dr Gerardo Varela

Enedina Camacho CST Il Dr Gerardo Varela

Ana Fuentes CST Il Dr Gerardo Varela

Claudia Rosas CST Il Dr Gerardo Varela




2. Datos del taller
Objetivo del taller: Identificar y acordar las ideas que consideren mas importantes para
comunicar a otras personas acerca de lo que para ellas constituye una alimentacion saludable

Hora de inicio:11:15 Hora de finalizacion:12:30

3. Agenda de la sesion:
Horario de inicio Actividad
Bienvenida:11:15-11:20
Presentaciéon: 11:20-11:25
Encuadre:11:25-11:30

Taller:11:30-12:20

Cierre:12:20-12:30




4. Descripcion detallada de la sesion: (1 de 5)

Heidi: Bienvenidas, muchas gracias por acompafarnos en este taller de alimentacién saludable,
me presento soy MPSS Heidi Carrera Rios y mi compafiera que estard haciendo la relatoria, la
MPSS Carla Alcocer Sadnchez. Parairnos conociendo, vamos a presentarnos, decimos nuestra edad
y cual es nuestra comida favorita éles parece?

Carla: buen dia antes que nada quiero darles la bienvenida y agradecerles por participar en este
encuentro de pacientes que viven con enfermedades crénico-degenerativas. Me presento soy la
MPSS Carla Alcocer, soy del CST José Castro Villagrana y mi comida favorita es la lasafia.

Concepcién Aguilar: mi nombre es Concepcién Aguilar, soy del CST Gerardo Varela, yo soy de
Michoacan entonces mi comida favorita son las enchiladas rojas, pero bien hechas, con su cecina,
con papa y con zanahoria, poquita, pero si les pongo.

Catalina Lauren: yo soy Catalina Lauren soy de Oaxaca y por obvias razones mi comida favorita
son los tamales.

Ana Maria Rodriguez: soy Ana Maria Rodriguez, a mi me encantan los chilaquiles bien preparados
con su huevito y poquita crema y queso.

Enedina Camacho: mi nombre es Enedina Camacho, yo soy feliz comiendo mucha verdura,
nopalitos.

Ana Fuentes: soy Ana Fuentes, disfruto mucho cocinar y comer pescado empapelado.

Heidi: muchs gracias a todas. Antes de comenzar quisiera comentarles las reglas del grupo, esto
para hacer mds dindmica y respetuosa nuestra interaccion. Las reglas son respetar el uso de la
palabra, no interrumpir a la persona que esté hablando, si queremos hacer una aportacion
levantamos la mano, no juzgaremos a nadie ni contradiremos lo que dice o utilizaremos frases
como “usted no esta bien”, lo que aqui digamos aqui se queda, si quieren contarnos cosas de
manera mas personal tengan la seguridad que se quedara entre nosotros. ¢ Todas de acuerdo?
Podemos iniciar.

El taller de alimentacion saludable es muy importante porque como ya dijo el Dr Victor se incluira
en el recetario saludable, ademas de que servird para motivar a otras personas a comenzar con
un estilo de vida alimenticio mejor, en base a sus experiencias nos servira para aconsejarlas o
recomendarles qué hacer.

Iniciamos pues con el taller, haremos algunas preguntas, ya saben, si quieren participar alzamos
la manita.

La primer pregunta es équé entienden ustedes como una alimentacion saludable?
Ana Maria Rodriguez: no comer tantas grasas, evitar comer pan, comer mas verduras, poquito
polloy carne.




Concepcion Aguilar: yo voy a contarles mi caso, hace 11 afios tuve cancer y a partir de ahi me ha
atendido una nutridloga, y como siempre lo que me dan, aunque al pricipio me dieron muchas
verduras verdes que me hacian dafo, asi que las evité, ahora como cosas que me dan y no me
hacen dafio, hago calditos con patitas de pollo y me siento bien.

Ana Fuentes: yo aprendi a comer mejor desde que mi papd nos ensefid a tener hortalizas en casa,
él fallecid recientemente, tenia hipertensiéon, pero desde que le dijeron que tenia que comer
mejor, decidié tener sus propias verduras en casa, asi seria mads facil y gastariamos menos.
Sembramos nuestra propia verdura para comer mas, evitamos la carne rojas y no comemos sal,
por lo mismo de que mi papa era hipertenso. Quitar alimentos que no son beneficios, incluso
ahora para mi asi tenga poquita sal o poquito dulce lo siento muy potente, ya sea muy muy dulce
o muy salado.

Catalina Lauren: lo que me recetaron es lo que como, nada de grasa, ni dulce, tomar mas agua,
mas verdura. Ya hasta mi cuerpo rechaza lo que siento muy dulce. Antes tomaba mucho café con
leche, ahora “ya hasta rechazo el café”. Me siento bien asi, porque “no me costd trabajo modificar
mi estilo de comida porque era para mi bien”.

Enedina Camacho: yo creo que es no comer mucha grasa, dulces. Es comer verdura muchas
veces, 1-2 veces a la semana comer carne no mucha. Ademas a partir de una cirugia de hernia
hiatal que tuve, como muy poquito porque ya me acostumbré asi, muy al natural, mucha
verdura y menos dulce y grasa y me siento bien.

Heidi: muy bien, ya vimos lo que para ustedes es una alimentacidon saludable, ahora cuéntenos,
ustedes ¢llevan una alimentacion saludable todo el tiempo o “se portan mal”?

Concepcidn Aguilar: jAy, yo si me porto mal! Pero no todo el tiempo. Lo hice una vez que me
operaron de mi cancer, le dije al doctor “yo si me voy a morir, déjeme comer un plato de
pozole”. Pero de eso ya hace mucho.

Ana Maria Rodriguez: si nos portamos mal, porque a veces es inevitable que “se nos antoje”.

Heidi: muy bien, debemos recordar que ese termino de que esté mal comer algo o que “nos
portemos mal” debemos comenzar a dejarlo a un lado. La comida no es mala, pero debemos ver
cual es la que podemos consumir con mayor frecuencia. Ahora, en el contexto de alimentacion
saludable, ustedes éPor qué creen que es importante la alimentacion en el cuidado de
nuestras enfermedades?

Ana Fuentes: primero, para que nos sintamos bien. A veces pasa que nos invitan a fiesta y nos
descontrolamos porque comemos algo de ahi porque se nos antoja, y nos sentimos mal, lo peor
es que se nos nota.

Ana Maria Rodriguez: si no comemos bien, nos ponemos mal del corazdn, de las articulaciones,
no podemos ya ni hacer ejercicio. Sé que debemos hacer una alimentacion adecuada, pero a
veces no hay el recurso. Y trato de hacer el esfuerzo para que “nuestro corazén y nuestro
estdmago estén bien” al menos.




Concepcion Aguilar: porque por ejemplo en mi, tengo diabetes, cancer, hipertensién, colesterol,
si como algo que no es debido sufro mucho de gastritis, por ejemplo ayer me comi una enchilada,
me gustan mucho es mi comida favorita, pero hoy me duele el estdmago, entonces “esas son las
consecuencias que debo pagar”. Pasa que yo vivo sola con mi esposo, y tengo que cocinarle a él,
y me dice que coma las mismas cosas que él porque no quiere comer solo, pero el problema es
gue con una sola cosa que me hace dafio que coma, me duele, y aunque se lo digo, que yo sélo
puedo comer “lo que mi estémago me diga”, como, por ejemplo, me gusta mucho comer un
caldito de patitas con verdura, con arroz. Porque en serio, a veces “una probadita me hace pagar
las consecuencias”.

Catalina Lauren: a mi me gusta de todo, pero con todo esto que me pasd, ya me di cuenta que es
mejor comer bien, y si dios me lo permite, “quiero vivir mas y mejor”, por eso me voy a comenzar
a alimentar bien.

Enedina Camacho: por el bien de cada un, por que si como lo que se que me hace dafio voy a
estar peor uno debe comer lo que le va a hacer bien, adecuarlo a su edad, por ejemplo yo, si ya
se lo que me mal o bien y trato de comer poquito. Ademas creo que lo mejor es adecuar los
alimentos para que la enfermedad no avance, con lo que haya o tengamos y adecuarlo.
Mantenernos a lo que el medico dice, y asi comencé, me costd porque no fue de un dia para otro.

Heidi: agradezco mucho sus aportaciones, con esto que nos comentan, écuales creen entonces
gue sean las principales dificultades que se presentan para llevar una buena alimentacion?

Ana Maria Rodriguez: por la gula, primero que nada. “El cuerpo no se acostumbra a la dieta”, a
veces pasa que, por ejemplo, se me antoja una galleta o un pancito y caigo.

Ana Fuentes: definitivamente por la economia.

Ana Maria Rodriguez: mi caso estd bien complicado. Yo no tengo refrigerador en casa donde
estar guardando la comida que preparo, entonces eso me detiene mucho. Vivo sola, me sacaron
de mi trabajo y la economia no me deja. Y lo peor es que “a nuestra edad ya no nos dejan trabajar
y con lo que nos dan no me alcanza” mds que para lo esencial y a veces ni hasta para eso.

Ana Fuentes: a mi me operaron y después de eso me dijeron que mi cuerpo necesitaba sal, la
habia quitado de tajo y resultd que la necesitaba. Entonces es mejor ir disminuyendo de poco en
poco. Una dificultad que veo es que por ejemplo, a veces en las fiestas me descontrolaba y es
ahora cuando mas cuidado tengo. Pero a veces, aunque me limito a comer, “la tentacion estd ahi
y siento que lo voy a hacer”, pero debo tener una fuerza de voluntad demasiado fuerte. Lo que
hago a veces en las fiestas para evitar tentaciones, es llevar mi propio alimento para evitar comer
algo que no pueda comer para evitar descompensarme.

Ana Maria Rodriguez: creo que, en caso de las fiestas, o sea si comer, pero limitarse en lo que
nos dan, a veces nos dan un montoén en la fiesta, pero si yo sé lo que me hace mal, puedo comer
sélo poquito.




Catalina Lauren: yo como 2 veces al dia, mi desayuno y después como 4-4:30, evito comer mas
noche porque me hace dafio. En el momento que me dijeron que debo comer, lo hago, entonces
no tengo inconveniente y trato de que siempre sea lo correcto, es como el medicamento, debo
consumirlo. Otras personas dicen “si de algo he de morirse” pero ellas son ellas, yo si trato de
hacer todo bien.

Concepcidn Aguilar: A mi si se me llega hacer dificil porque mi esposo a veces quiere comer cosas
gue me hace dafio, y ya le dije que no, por ejemplo, ya le dije que no yo no puedo comer manzanas
porque el doctor me dijo que me hacen dafio y no las coma. Yo estoy en una fundaciéon por mi
cancer y voy con la nutridloga, voy cada mes, quiero que vaya también mi esposo porque no
quiere dejar de comer sal, a pesar de ser hipertenso, ya hasta mejor le pongo el salero a él porque
yo cocino sin sal y le digo “matate solo” pero veo como que ya le ha “caido el veinte” porque
ultimamente se ha enfermad. “De todas formas nos vamos a morir, vdmonos llenitos” eso me
dice mi esposo. A veces también se me antojan cosas que me hacen bien, pero por la economia
no las compro, afortunadamente le digo a mis hijos y el siguiente fin me lo llevan, m apoyan
mucho.

Claudia Rosas: yo creo que es la economia la que nos limita mucho. Y porque nos gust mucho la
comida chatarra, por ejemplo, a mi me cambiaron el medicamento porque tenia alta la grasa,
pero me dio mucha sed y me sentia muy mal, por eso creo que, si asi se siente cuando estoy mal,
prefiero ya evitarlo. A mi me encanta el dulce, principalmente el chocolate, es muy dificil dejarlo
de sopetdn, y se me antojan las quesadillas, las carnitas, la barbacoa y es a veces como costumbre
de ir los domingos. Perdi mi trabajo y por la economia tuve que poner un puesto de dulces, y

resulté “peor el remedio que la enfermedad” porque ahora tengo ahi la tentacion.




5. Propuestas del grupo
Anote las propuestas de las ideas acordadas por el grupo para incluir en el capitulo
correspondiente a su taller
Asegurese de anotar completas cada una de las propuestas

Heidi: bueno, ya platicamos sobre la alimentacién saludable, ahora é¢qué recomendaciones les
harian a personas que viven con enfermedades crdnicas para llevar una alimentacién saludable?

Ana Maria Rodriguez: primero preguntar si tenemos las misma enfermedades, y decirles lo
mismo que nos recomiendan los médicos, fomentar con ellos la informacion.

Ana Fuentes: comentarles que si llevan bien su dieta, no se van a sentir mal, cuesta trabajo, pero
es lo adecuado.

Concepcién Aguilar: podriamos darles opciones que no sean caras para comer, compartir lo que
la nutridloga me dice, comer nopales, ensalada, es muy bueno.

Catalina Lauren: sitienen lo mismo que yo, podria recomendarles lo que yo hago, recomendarles
los alimentos que preparo y como pueden adecuarlos a su economia.

Claudia Rosas: les diria “trate de comer esto, no coma esto y otro, vete a tu consulta” la verdad
es que todo empieza por uno, no podemos recomendar algo si no lo hacemos.

Heidi: muchas gracias a todas por sus aportaciones, para cerrar y concluir este taller, me gustaria
gue nos contaran ¢qué aprendieron el dia de hoy o cual es la ensefianza que nos llevamos?

Ana Maria Rodriguez: que no dejemos de tomar nuestros medicamentos y hacer todas las cosas
gue no dicen para estar bien fisica y mentalmente.

Ana Fuentes: creo que es importante comentarle al médico en cada consulta como nos sentimos
para mejorar.

Claudia Rosas: me voy con la idea de poner mas atencidon en mi alimentacidn, comer menos,
checar que necesito y qué debo comer mas.

Heidi: muchas gracias a todas por participar.

+ 5to encuentro de pacientes: encontrarnos para cuidarnos

El tema del quinto encuentro de pacientes fue “Encontrarnos para cuidarnos”. Se realizo
el taller del Cuidado como un Derecho y una accion colectiva cuyo proposito fue fortalecer

las capacidades, tanto individuales como colectivas, que las personas participantes reconocen
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que estdn desarrollando, o que pueden desarrollar, para aumentar el cuidado de sus

enfermedades cronicas en sus cuatro direcciones:

Cuidar a otras personas

Recibir cuidados de otras personas
Cuidado de si misma. El Auto cuidado
Cuidado del entorno

Se llevo a cabo en julio de 2023 en el CST- Dr “Pedregal de las Aguilas”, y participé como

coordinadora del taller. Se anexa evidencia fotografica en el apartado de anexos.

3.4 Mddulo 4. Practica clinica centrada en la persona con enfermedad crénica.

El modulo 4 fue visto en conjunto con la promocion de Febrero 2023, en donde se presentaron
diversos casos clinicos, con el fin de generar un andlisis y discusion constructiva respecto al
tema, diagndstico y tratamiento, siempre con el enfoque en el modelo de atencion centrado
en la persona. Se tratd de hacer énfasis en todas las lineas terapéuticas, no sélo contemplando
la parte médica, sino también el pilar nutricional, psicologico, redes de apoyo y la realizacion

de ejercicio.
Caso 1.

Se trat6 sobre una mujer que vive con diabetes tipo 2, con antecedente de padre que fallecio
por complicaciones renales producto de un descontrol glicémico, y que derivado de este
evento comenzo con el consumo de diurético del tipo hidroclorotiazida sin previa valoracion
médica, ya que le informaron que “protegia los rifiones”. Por lo anterior, sumado a su
tratamiento antidiabético con i SGLT2, presentaba Infecciones del tracto urinario de manera

recurrente, sin embargo, se rehusaba a dejar el primer medicamento por “miedo”.

Este caso nos llevé a desglosar y comprender mejor las guias y algoritmos para la atencion
de diabetes tipo 2 con hipertension arterial. Sin embargo, més alla de lo médico, nos ayudd
a valorar que muchas veces la situaciones de trauma o estrés en las personas generan mayor
problema para un manejo adecuado. Fomentar una buena relacion médico paciente y hacer

participe de su enfermedad, podria beneficiar en el desuso del diurético.
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Caso 2.

En el segundo caso se abordo el tema de nutricion y el como las redes de apoyo influyen en
las decisiones a la hora de elegir nuestra alimentacion. Se abordaron tema como indice
glucémico, sistema mexicano de equivalente y se elaboraron carteles por equipos con el fin
de dar a conocer la informacion al pablico en general. Pensando ahora estas situaciones, se
puede pensar incluso que muchos de ellos pudieron ser de utilidad durante el segundo
encuentro. El llamado “arte de comer” va mas alla de s6lo sentar en la mesa y comer. El tener
a la familia, o al menos alguien con quien compartir un momento tan importante como la
alimentacion hace diferencia a la hora de tomar ésta como un pilar en el tratamiento de

enfermedades croénicas.
Caso 3.

El tercer caso me parecio el mas interesante. Tocar temas tan reflexivos fueron un punto de
partida para entender. ¢realmente le estamos dando la importancia a la salud mental de
nuestro pacientes? Cuando nos ponemos al frente, en la consulta, indagamos sobre
parametros de control “organico”, pero es complicado o resulta “tedioso” el evaluar la parte
psicoldgica porque muchas veces se tiene la idea de que “no nos corresponde a nosotros, para
eso esta psicologia y psiquiatria”. Este caso en particular me ha hecho buscar nuevas fuentes
para el manejo y accion de la empatia en la atencidn en salud, que es parte del modelo de

atencion centrada en la persona.
Caso 4.

El ultimo caso del modulo y del diplomado fue uno de los mas realistas y presenta un
escenario que vivi mas de una vez durante el servicio social. Un paciente que vive con
diabetes y presenta complicaciones renales, especificamente Enfermedad Renal Crénica, del
cual no conoce su estatus y le han hecho creer, incluso podria decirse que han “satanizado”
tanto esta enfermedad y se ha sentenciado a los pacientes tan duramente sin haberse detenido

a explicar, apoyar e incluir al paciente en la evolucion de la enfermedad. Si nosotros como

médicos no tenemos los conocimientos médicos, en primer lugar, ¢cémo queremos que

nuestro paciente genere automanejo en su enfermedad? El “castigar” o si quiera tratar de
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manera “paternalista” a nuestros pacientes siempre generara peor manejo y prondstico. En

este caso también se aborda el tema del “duelo”. Si, durante muchas sesiones se ha discutido

si en verdad es correcta la definicion que se tiene de esta palabra, sin embargo, para fines de

esta redaccion he considerado que el duele consta de 5 etapas y no se puede llegar el final sin
pasar por cada una de ellas. En caso de la paciente del caso, el perder a quien era su red de

apoyo en un momento tan crucial, generd peor manejo y entendimiento de su enfermedad.
5. Conclusiones

¢Cudles son las conclusiones a las que llega respecto a la realizacion de su servicio social en
la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (SEDESA), y en este proyecto en particular,

cursando un diplomado como parte de ese servicio social?

Sinceramente, no era la manera en la que pensé, realizaria mi pasantia y la ultima parte de
mi carrera, sin embargo considero ptimo confesar que ha sido la experiencia mas realista
del manejo integral de un paciente en la vida real. Si bien durante el internado aprendi sobre
multiples enfermedades, fue el servicio social la parte de mi carrera que me dio el “golpe de
realidad” y de decir, “vaya, ya soy médico y la salud de este paciente depende de las
decisiones que tome”. El modelo de atencidn centrada en la persona tiene muchisimo
potencial para ser aquel llevado a cabo por todo el personal de salud en México, sin embargo,
no creo que pueda pasar en un futuro proximo. Resultd muchas veces incluso en desilusion
ver como ni siquiera aquellos que nos asesoran conocen realmente de qué va el proyecto. No
reniego ni es a modo de gueja mis comentarios, estoy muy agradecida con la Secretaria de
Salud de la Ciudad de México y con todo el equipo que conforma el proyecto, sin embargo,
como en cualquier equipo, hay puntos fuertes y débiles, y considero que se necesitan pulir
mas las acciones que, nosotros los pasantes, tenemos que realizar, ya que, al menos en mi

caso, no se me permitié realizar de la manera que se me mencio al inicio.

¢ Cuales son las conclusiones a las que llega respecto a su experiencia con la atencién de sus
pacientes con enfermedades crénicas conforme a un modelo de atencion integral centrado en

la persona?




Definitivamente no era algo a lo que estaba acostumbrada, sin embargo me voy con la mejor
de todas las experiencias. Me voy con muchisimo aprendizaje de mis pacientes, de personas
que depositaron su confianza y creyeron en mi. De persona que realmente mostraron pueden

tener automanejo y autoeficacia, y que no siempre el paciente conoce su enfermedad.

¢Cudles son las conclusiones a las que llega respecto a las ventajas y a las desventajas que
ofrece la institucion (la SEDESA), con la implementacién de este modelo?

Considero que hace falta difundir méas el proposito y manera en que opera el modelo.

Sugeriria que se invitara a los jefes de ensefianza de cada unidad para que después no se diga

que “no hacemos nada” al querer ejecutar el modelo en sus centros de salud.

¢Cuales son las conclusiones a las que llega respecto a las aspiraciones y las realizaciones de
quienes viven con enfermedades cronicas (pacientes) y que pudo atender mas de una vez a

lo largo de su servicio social?

Cada paciente es distinto, y estoy totalmente segura que un paciente gque conoce Su
enfermedad, las complicaciones, los pilares de su tratamiento y cuenta con redes de apoyo

tiene un mejor manejo y pronostico de su enfermedad.

6. Anexos

a. Se adjunta el informe final entregado a Servicios de Salud

INFORME FINAL DE SERVICIO SOCIAL DE LA CARRERA DE MEDICINA

1.- IDENTIFICACION

NOMBRE: Alcocer Sanchez Carla

CARRERA: Medicina

ESCUELA DE PROCEDENCIA Universidad Auténoma Metropolitana

PROMOCION Agosto 2022- Julio 2023

UNIDAD DE SALUD DE i CST-Ill Dr José Castro Villagrana, Jurisdiccion Tlalpan
ADSCRIPCION Y JURISDICCION
SANITARIA

PERIODO QUE REPORTA: Agosto 2022- Julio 2023

FECHA DE ENTREGA: 31 de julio de 2023




2.- SESIONES ACADEMICAS

ACTIVIDAD

SEDE DE LA SESION

CST-Ill Dr José Castro Villagrana

NUMERO DE SESIONES A LAS
QUE ASISTIO

240

PARTICIPO EN CAPACITACION
AL PERSONAL DENTRO DE LA
UNIDAD

Si

PARTICIPO COMO PONENTE
(NOMBRE DE LA PONENCIA)

10-08-2022 Revision bibliogréfica caso clinico Diabetes Gestacional
15-08-2022 Cancer de mama

30-08-2022 Ulceras gastricas y duodenales

12-09-2022 Sindrome Nefritico y Nefrético

07-09-2022 Invaginacion intestinal

28-09-2022 Caso clinico: Hemorragia Obstétrica

05-10-2022 Caso clinico: Violencia infantil

19-10-2022 Caso clinico: Pancreatitis aguda

25y 27 10-2022Taller de gasometria

15-11-2022 Dia mundial de la vasectomia

08-12-2022 Revision bibliografia relacionada al caso clinico: Fractura de diéfisis de radio
21-12-2022 Caso clinico: ACLS

10-01-2023 Insuficiencia Cardiaca

25-01-2023 Asma

03-02-2023 Asma

15-02-2023 Caso clinico

15-02-2023 Sesion general: Cardiopatias congénitas (Tetralogia de Fallot y Trasposicién
de grandes vasos)

21-02-2023 Dislipidemias

06-03-2023 Revision bibliografica

23-03-2023 revision de expediente

05-04-2023 Amenorreas

18-04-2023 Hemorragia pos parto

11-05-2023 Bronquiolitis

25-05-2023 Sindrome de dificultad respiratoria del Recién nacido
13-06-2023 Insuficiencia cardiaca

28-06-2023 Sindrome Nefritico

03-07-2023 Abdomen Agudo// Traumatismo Abdominal

04-07-2023 Enfermedad de la vesicula biliar

05-07-2023 Patologia de la via biliar

05-07-2023 Sesion general: Efectos de la depresion y/o sintomas depresivos en el
control glicémico en pacientes con Diabetes tipo 2

17-07-2023 Ulcera péptica

26-07-2023 Sesion general: Cancer de mama

3.- ACTIVIDADES DE CAMPO

ACTIVIDAD

PRIMERA JORNADA NACIONAL
DE SALUD (FEBRERO)

SEGUNDA JORNADA NACIONAL
DE SALUD (MAYO)

TERCERA JORNADA NACIONAL
DE SALUD (OCTUBRE)

CAMPARNA ANTIRRABICA
CANINA

PARTICIPACION EN CERCOS
EPIDEMIOLOGICOS
(ESPECIFICAR

NUMERO Y CAUSA)




ELABORACION DE MATERIAL X
EDUCATIVO (ESPECIFICAR DE Elaboracién de cartel de Tamiz Auditivo para Feria
QUE TIPO) de la Salud

PLATICAS EDUCATIVAS
(ESPECIFICAR NUMERO)

OTROS Asistencia y participacion a la Feria de la Salud el
11/06/2023

4.- ACTIVIDADES DE MODULO

ACTIVIDAD NUMERO OBSERVACIONES

Modelo de Atencion Integral de Pacientes con
Enfermedades Crénico Degenerativas. Elaboracion de
historia clinica completa, atencion del padecimiento
actual, instauracion de medidas no farmacolégicas y
farmacolégicas.ademas consultas de primera vez en
CONSULTAS DE PRIMERA VEZ consultorio de pediatria

Modelo de Atencion Integral de Pacientes con
Enfermedades Crénico Degenerativas. Seguimiento de
patologia, reforzamiento de medidas no farmacoldgicas
y farmacolégicas. Actualizacion de sintomatologia del
paciente, interpretacion de estudios de laboratorio,
gabinete con integracion y actualizacion del
diagnéstico y tratamiento a corde a las guias de pratica
clinica y conforme al programa de modelo mnovador
CONSULTAS SUBSECUENTES centrada en la persona cronica que maneja la uam
Elaboracién de historia clinica completa con
identificacion de factores de riesgo que podamos
HISTORIAS CLINICAS modificar en primer nivel, 0 en su caso, referir.
Deteccion con medidas de glucemia, hemoglobina
glicosilada y estudios de laboratorio, de acuerdo a
DETECCION DIABETES guias de practica clincia

En noviembre de 2022 se realizaron citologias en
Programa de deteccién en Profarma

Programa de deteccién en paciente del Modelo de
Atencion Integral de Pacientes con Enfermedades
Cronico Degenerativas

DETECCION CACU (NO. DE Citologias realizadas en el consultorio DOC durante el
CITOLOGIAS REALIZADAS) mes de mayo

En noviembre de 2022 se realiz6 exploraciéon de
mamas durante el Programa de deteccién en Profarma
Exploracion de mamas en pacientes del Modelo de
DETECCION DE CANCER DE Atencion Integral de Pacientes con Enfermedades
MAMA Crénico Degenerativas

Con el programa de modelo innovador centrada en la
persona, se logré la deteccion de pacientes con
DETECCION DE hipertension arterial sistémica,con toma de presion
HIPERTENSION ARTERIAL arterial y bitacora.

En pacientes con enfermedades crénicas, se detectd
alcoholismo y tabaquismo que afectaban su calidad de
vida, por lo que se abordé de manera integral y se
DETECCION ADICCIONES solicité apoyo con psicologia.

Dentro de la consulta de medicina familiar en el
consultorio 10,5,9,4,6 y 2 se brind6 consulta de primera
vez y subsecuente de control prenatal, con elaboracion
de historia clinica y nota de evolucién respectivamente,
con el llenado de formato de historia clinica general y
perinatal-base, carnet perinatal, valoracion de riesgo
del control prenatal en el primer nivel de atencion,
identificaciobn criterios de riesgo en la mujer
ATENCION PRENATAL embarazada y tarjeta de control de la mujer
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embarazada y en lactancia y otorgando datos de
alarma

PLANIFICACION FAMILIAR

Dentro de la consulta de medicina familiar en el
consultorio 10, 4, 6 se brind6 consulta de primera vez y
asesoramiento de adolescentes y mujeres que no
deseaban embarazarse. Se apoy6 al programa de
vasectomia, siendo primer ayudante de la Dra Patricia
Flores.

PREVENCION DE ACCIDENTES

Dentro del modelo innovador, encontramos a una gran
poblacién geriatra y con sindrome de fragilidad y riesgo
alto de caidas, por lo que se reforzaron datos de alarma
y medidas de prevencion.

CONTROL DEL NINO SANO

Dentro de la consulta de medicina familiar en el
consultorio 10, 9, 5, 4, y pediatria se realiz6 evaluacion
integral de la salud: evaluacion del estado nutricional,
desarrollo  psicomotor, estimulacion temprana,
capacitacion a los padres y/o cuidadores, identificacion
de signos de alarma de iras y edas, vacunacion
oportuna, guia de ablactacion, deteccion de cancer en
la infancia, suplementacion de hierro y vitamina a.
Referencia a 2do a nivel en caso necesario

CERTIFICADOS MEDICOS

En el consultorio 10,9,5 11 se realizan certificados
médicos para nifios que ingresar a escuelas,
certificados de discapacidad para personas que viven
con capacidades diferentes.

- Toma de electrocardiograma semanalmente en el
consultorio durante el mes de noviembre,
posteriormente el electrocardiégrafo se descompuso y
utilizamos el definido para el Modelo de Atencion
Integral de Pacientes con Enfermedades Crénico
Degenerativas

-Se brinda informacién oportuna sobre la vacunacion
sars cov-2, influenza y vacunacién completa en nifios
-Se hizo atencién de paciente con enfermedad infecto-
contagiosa del tipo VIH, con insistencia de su
tratamiento y seguimiento en infectologia.

-Se hace hincapié de la importancia de la lactancia
materna, de los datos de alarma en el nifio y en la
madre en consulta durante puerperio

-Acudi a las sesiones programadas por la Universidad
Autobnoma Metropolitana y el Instituto Nacional de
Salud Publica del Modelo Innovador de pacientes que
viven con enfermedades crénico degenerativas.

- Acudi a las sesiones mensuales programadas en
Casa Frisaac para el seguimiento de los proyectos de
intervencién, en mi caso, al no tener que entregar un
proyecto a la jurisdiccibn acompafio y apoyo a mi
compafiera pasante en la realizaciéon del proyecto
“Costos Directos de la Diabetes tipo 2 en el Primer Nivel
de Atencion”

-Se brind6 asesoria y supervision de clases con
médicos internos

- Durante la semana del 14 al 17 de octubre de tomaron
citologicos y exploracion de mama en empresa
psicofarma

-Se realiza 4to encuentro de pacientes que pertenecen
al Modelo de Atencion Integral de Pacientes con
Enfermedades Crénico Degenerativas en el CST-IlI-
Gerardo Varela Mariscal, participando en su
organizacién y en actividades durante el mismo en
noviembre de 2022.

- Duarante el mes de marzo de 2023 estuve en el
consultorio de pediatria, realizando exploracion,
historias clinicas, interpretacion de analisis y propuesta
de plan terapéutico para las patologias que
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presentaban los infantes, asi como seguimiento y
control de nifio sano.

- Se realiza 5to encuentro de pacientes que pertenecen
al Modelo de Atencion Integral de Pacientes con
Enfermedades Crénico Degenerativas en el CST-IlI-
Pedregal de las Aguilas, participando en su
organizacién y en actividades durante el mismo en junio
de 2023.

- Asistencia y participacion a la Feria de la Salud el
11/06/2023

-Se presento proyecto de investigacion en la sesion
general del dia 12/07/2023

INDICADOR DE TUTORIA

TOTAL, DE CONSULTAS CON
TUTOR.

Al iniciar con el programa de Atencién centrada en
la persona, las consultas fueron supervisadas por
asesora.

La mayoria de las consultas posteriormente fueron
supervisadas por la Dra Mozqueda, ademas de
algunas consultas que fueron supervisadas por la
Dra Martha Elisa Rangel, tutora del Modelo
Innovador.

TOTAL, DE CONSULTAS SIN
TUTOR

Seguimiento de paciente del programa del modelo
innovador y pacientes que se agregaron ala
consulta del consultorio 6




EVIDENCIAS

Agosto — octubre 2022

-
Consulta de Pacientes que viven con Equipo de Modelo Innovador y salud en

enfermedades crénica

Equipo de pasantes de medicina del CST “Dr Asistencia a sesiones generales y
José Castro Villagrana” capacitaciones




Noviembre 2022 — Enero 2023

Dia mundial de la

vasectomia

Presentacion de Tema: Dia Mundial de la VVasectomia

Primer ayudante en programa de Vasectomia
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4to Encuentro de pacientes del Modelo de Atencién Integral de Pacientes
con Enfermedades Crénico Degenerativas, en CST-III “Dr Gerardo
Varela”. Coordinacion de taller “Alimentacién Saludable”

Evidencia de bitacoras solicitadas a pacientes




Febrero — Abril 2023

Participacion en el really “Dieta de la Milpa”

Capacitacion con cursos




Mayo — Julio 2023

Ponencias

Bronquiolitis

Efectos de la depresion en el control glucémico en
pacientes con Diabetes tipo 2

Céancer de mama
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Equipo del CST “Dr José Castro Villagrana” Salud en tu vida




5to Encuentro de Pacientes que viven con Enfermedades Cronicas

Pacientes del encuentro

Equipo del CST “Dr José Castro
Villagrana”




Retiro y colocacion de implante subdérmico
*Foto tomada con permiso de paciente*

Preparacion de 5to encuentro de
pacientes

p—

Pasantes que terminan el Servicio Social en
Medicina

Supervisién de clase con médicos
internos de pregrado
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