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1. Presentacion

El presente documento tiene como finalidad relatar y adjuntar evidencia del trabajo
realizado durante el afo de mi servicio social en la promocion febrero 2023- enero 2024,
formando parte del proyecto modelo de atencién integral centrado en la persona para el
control de enfermedades crénicas en unidades de primer contacto (MAICP). Un enfoque
de Capacidades. Como objetivo adicional es el trabajo final solicitado por parte de la
Universidad Autonoma Metropolitana como requisito para la culminacion del Servicio
Social.

Los puntos por tratar en este documento se describen a continuacion:

— Descripcion del modelo expandido de cuidados crénicos y su relacion con las
actividades realizadas como pasante de servicio social del modelo de atencion
integral dentro del C.S. Tl Dr. José Castro Villagrana

— Descripcion de la participaciéon dentro del diplomado y como se trabajo a lo largo
del afio en los diferentes modulos que lo conformaron, se presentan los trabajos
finales de cada modulo.

— Registro estadistico que presenta y describe informacién sobre la atencion médica
brindada a los pacientes incorporados en el proyecto con datos provenientes del
registro de datos en Redcap durante este afio.

— Se describen las actividades realizadas en cuanto a la accién comunitaria y
promocién de salud, describiendo lo realizado durante el 5to encuentro de salud.

— Relacién de casos clinicos vistos a lo largo del afio y temas académicos derivados
de la revisién de estos.

— Conclusiones respecto a la experiencia durante el afio de servicio social, con énfasis
en la participacion en el modelo y como este influyé en mi practica clinica dentro

del centro de salud.



— Se incluyen anexos como informes trimestrales entregados a la jurisdiccion
sanitaria y evidencias de actividades académicas, clinicas y de campo realizadas

durante el servicio social.

La incorporacion a mi plaza del servicio social transcurrié de manera agradable y sin algun
inconveniente, ya que previamente conocia el centro de salud Dr. José Castro Villagrana,
pues fue mi sede para el servicio de medicina familiar durante el internado médico de
pregrado, por lo que al llegar ya sentia un ambiente de familiaridad. Ya que previamente
habia conocido a las pasantes encargadas de este modelo en los meses pasados, me fue
facil incorporarme al equipo de trabajo, sin embargo, fue un gran desafio el comienzo de
mi practica clinica en solitario al dar consulta sin el apoyo de un médico adscrito o
compafero pasante en el consultorio. Con el tiempo fui adquiriendo experiencia y
conocimiento para desenvolverme de mejor manera en la atencion a pacientes y puede
otorgar un mejor servicio a los pacientes que acudian sus citas conmigo. Un punto
negativo que hay que tomar en cuenta es que la mayoria de las autoridades de los centros
de salud no estan familiarizados con los cambios que propone el modelo de atencién
integral respecto al modelo tradicional de atencién clinica y juzgan sin conocer la manera
en que nos desenvolvemos para realizar las actividades promovidas por parte del
proyecto, esto condiciona en muchas ocasiones que el modelo no se lleve a cabo de la
manera adecuada en que se promueve dentro del diplomado. A pesar de lo comentado,
la participacion como parte del equipo de salud del modelo de atencion integral fue
enriquecedora y productiva para todos los participantes de este, creando una relacion

interpersonal profunda con muchos de los pacientes que forman parte de este proyecto.

Este trabajo para su correcta realizacion merece el reconocimiento del apoyo académico
recibido por parte de los asesores internos del proyecto, el Dr. Victor Rios y la Dra.

Alejandra Gasca, asi como de la coordinacion de ensefianza de la Jurisdiccion Sanitaria



Tlalpan, de todo el equipo del CS. T-lll “Dr. José Castro Villagrana”, en especial la
coordinadora de ensefianza, la Dra. Patricia Flores Huitron, y de mi asesora y tutora clinica
la Dra. Martha Elisa Rangel Sanchez, quien como excelente médico y persona brindé su
apoyo incondicional para la toma de decisiones respecto a las dudas y situaciones que

me surgieron durante este aflo como medico pasante.

2. El modelo expandido de cuidados crénicos, la adecuacion de la UAM Xochimilco
(MAICP).

Ante el aumento constante en la incidencia de las enfermedades crénicas en el mundo,
se ha planteado la necesidad de encontrar estrategias mas eficaces para su manejo y
control, ya que representan un grave problema de salud publica. Por lo cual se han
explorado nuevos modelos basados en evidencia que favorezcan la prevencion y el
control de estos padecimientos, destacando el modelo de atencion a pacientes con
enfermedades cronicas (CCM) propuesto por Wagner y colaboradores en 19961(1). En
2001, Glasgow y colaboradores sugieren una forma de responder a este problema vy,
proponen el modelo expandido de atencién (cuidados) a pacientes con enfermedades
crénicas (MECC) para que abarque los servicios clinicos preventivos y otros ambitos mas

amplios de la prevencion y la promocion de la salud (1).

Para un mejor manejo y control de las enfermedades crénicas, es necesario cambiar el
sistema de salud actual, pensado para la atencion de padecimientos de manera aguda,
por uno que mejore la salud de los pacientes que viven con estas condiciones.

El CCM ofrece un modelo eficaz basado en evidencia para mejorar y optimizar la atencion
de padecimientos crénicos como diabetes, haciendo énfasis en brindar un cuidado
centrado en la persona. La atencion clinica centrada en la persona requiere transformar
las consultas tradicionales en consultas con conversaciones relevantes y significativas que

ayuden a planear el cuidado y apoyo de la persona al vivir con su enfermedad, promueva



la participacion de los pacientes en las decisiones sobre su cuidado, otorguen apoyo
emocional y psicolégico para un abordaje mas eficiente de las enfermedades cronicas.

El modelo de atencion centrada en la persona con enfermedades cronicas ha mostrado
mejorar los resultados de salud, respecto a condiciones fisicas y mentales, promoviendo
el autocuidado, la autoeficacia, y la satisfaccion de los pacientes y el equipo de salud, y
contribuyendo a la disminuciéon de los costos de la atencion sanitaria. (2) El Modelo de
atencion integral centrado en la persona desarrollado por el equipo de la UAM Xochimilco
toma como base estructural todos los conceptos comentados en este apartado por lo

que es importante conocerlos previo a desarrollar los componentes individuales.

El ECCM consta de tres subsistemas cuyos componentes individuales se encuentran
interrelacionados. En la base se encuentra la relacion equipo de salud-paciente; los dos
siguientes, uno dentro del otro, en la parte interna el subsistema del sistema de salud,
con cuatro componentes y en la parte externa el subsistema de comunidad.

Para explicar de una manera mas comprensible el modelo expandido se cuenta con el
siguiente diagrama (Figura 1) y se explican sus componentes en el siguiente apartado del
texto, asi como su relacién con mi participacion en el mismo durante mi experiencia como
médico pasante de servicio social.

1. Relacion equipo de salud-persona que vive con enfermedades crénicas, en el
cual toma un papel principal el ejercicio clinico de en este caso los médicos
pasantes de servicio social que formamos parte de este modelo de atencion
integral, el equipo de salud que forma parte de nuestra unidad de salud desde el
personal administrativo, de apoyo, enfermeros, nutridlogos, psicélogos, farmacia,
quimicos y todo el equipo que participa en la atencidn a los pacientes, y por otra
parte la importancia del desarrollo de capacidades que debe tener la persona a la
que atendemos, ya que debe estar informada y activa, a su vez rodeada de

personas de su comunidad que también sean un ejemplo social de esta



participacion respecto al manejo de su enfermedad, lo que se logra mediante los

grupos de ayuda mutua y los encuentros de pacientes.

Modelo Expandido de Atencién de Pacientes con Enfermedades
Cronicas: Incorporacion de la Promocion de Salud

Comunidad
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publicas
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Figura 1. Estructura del modelo expandido de cuidados cronicos. Modificado y tomado

de: Ministerio de salud: Gobierno de British Columbia. Expanded Chronic Care Model.

2. Sistema de salud, el cual se compone de los sistemas de informacion, el apoyo la

toma de decisiones de la persona, el sistema de disefio para reorientar la
prestacion de servicios y el desarrollo de habilidades personales para lograr la
autogestion. En este subsistema se encuentra el Modelo de Atencion Integral
Centrado en la persona con enfermedades crénicas con enfoque en capacidades
dentro de unidades de primer nivel de la Ciudad de México, estructurado en la
UAM Xochimilco, dentro del cual se encuentra un gran equipo multidisciplinario
de profesionales de la salud y de otras areas, que forman la base estructural para
llevar a cabo una nueva estrategia de atencidon a las personas con enfermedades
crénicas, basando la atencidn clinica con la mejor evidencia cientifica disponible,
asi como en la medicina narrativa, llevando a cabo un seguimiento constante en
donde se empodera a la persona para realizar los cambios pertinentes en beneficio
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de su salud. Dentro de este modelo los médicos pasantes somos participes de
manera activa, demostrando una manera de reorientar la prestacion de servicios
de salud, en cada consulta se brinda informacion pertinente y actualizada que
apoye al paciente en la toma de decisiones para el manejo clinico y de cambio de
habitos respecto a su salud, ademas se mantiene un seguimiento del desarrollo de
habilidades y capacidades con el objetivo de llegar al autocuidado del paciente y
como finalidad continuar el desarrollo de la autonomia de la persona respecto a
su enfermedad cronica.

3. Comunidad, la cual comprende la creacién de politicas publicas saludables, el
crear y apoyar entornos saludables, y fortalecer la accion dentro de la comunidad.
Nuestra participacién se encuentra en la creacion y apoyo de entornos saludables
al fomentar la creacion de redes de apoyo entre los pacientes incluidos y no en
este programa de pacientes con enfermedades cronicas, a su vez el fortalecimiento
de las acciones dentro de la comunidad como parte de los encuentros de salud, y

grupos de ayuda mutua. (1)

Como se explico previamente todos los subsistemas y sus componentes interactiuan y se
relacionan directamente con las actividades que se realizaron en el periodo de tiempo de
mi pasantia en el servicio social dentro del modelo de atencion integral centrado en la

persona en el C.S. TIll Dr. José Castro Villagrana.

3. El diplomado

El diplomado del (MAICP) consta de cuatro modulos, el primero denominado
“Fortalecimiento del autocuidado en personas con enfermedades cronicas. Enfoque de
capacidades” tiene el objetivo de que el pasante dentro de su practica clinica logre
fomentar el desarrollo de capacidades individuales y colectivas en los pacientes que

reciben atencién médica en su unidad médica de adscripcion. Con la finalidad de



promover el autocuidado y lograr la autonomia de sus pacientes logrando como
consecuencia en algunos casos el aumento de las cifras de control de las enfermedades
crénicas y la mejora en las condiciones de salud y personales. Las sesiones académicas
contemplaban la participacion de los médicos pasantes mediante la presentacion de
articulos relevantes previamente selecciones para que fueran expuestos de manera
presencial o remota por la plataforma de videoconferencias Zoom. En cuanto a mi
participacion se me asigno la ponencia del tema “Avanzando de paciente activo a paciente
autonomo”, clave para la comprension del modelo de atencidn centrado en la persona y
desarrollo de capacidades. Para cada sesion era requisito la lectura de los articulos para
poder participar en la discusion del tema, a pesar de que no siempre tuve una
participacion, procuré leer siempre los articulos para poder tener mejor comprension de
lo que se discutia en cada sesion.

El segundo mddulo titulado “métodos y recursos para el acompafiamiento clinico de
personas con enfermedades crdnicas y el monitoreo de resultados” tuvo como objetivo
sustentar nuestra practica clinica en la mejor evidencia cientifica disponible. Durante el
cual se realizd un ejercicio de realizacién de una revision sistematica sobre algun tema

relevante a las condiciones que nosotros observamos en nuestro centro de salud.

El tercer mddulo tiene como objetivo promover y acompaiar procesos de organizacion,
de participacion social y de construccion de entornos saludables que incidan en la
prevencién de enfermedades cronicas en el nivel local y regional. Mi participacion en este
médulo formo parte del 5° Encuentro de pacientes y mi funcién como coordinador en el

taller: Grupo de discusién en el Encuentro de pacientes.

Para el cuarto modulo se presentaron casos clinicos de pacientes de los distintos centros

de salud en los que se encuentran los pasantes, que apoyaron en la deteccion de



fortalezas y deficiencias tedricas respecto a algunos temas y de los cuales se dio
retroalimentacién y complementaron los temas vistos durante el curso del diplomado.

Durante el aflo de servicio social mi participacion en el centro de salud consistio en dar
consultas conforme al modelo de atencion integral centrado en la persona, enfocadas en
este modelo, durante dos dias, teniendo una agenda propia de personas que acudieron
mes con mes. Los viernes se asistio, de manera presencial o virtual, a sesiones del
diplomado en donde se abarcaron los diferentes temas que conforman los cuatro

modulos.

3.1 Médulo 1. Fortalecimiento del autocuidado en personas con enfermedad
cronica. Enfoque de capacidades.
A continuacion, se adjunta el ensayo que se presentd como requisito para la acreditacion
de dicho médulo.
¢ES LA AUTOEFICACIA UNA HABILIDAD QUE PROMUEVE LA AUTONOMIA
MEDIANTE LA TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA Y EL EMPODERAMIENTO EN
LAS PERSONAS QUE VIVEN CON ENFERMEDADES CRONICAS?

Introduccion

Dentro de los modelos de atencion a personas con enfermedades cronicas que existen
en la actualidad, el enfoque ha evolucionado en la busqueda de una atencion integral que
se explica mediante el modelo expandido. Este modelo nos presenta tres subsistemas, de
los cuales la relacion entre el equipo de salud y el paciente se encuentran en la base, con
un enfoque centrado en la persona a la cual se le considera un agente en el cuidado de
su salud, es decir son autores de acciones intencionales y no de comportamientos

ordenados por su médico.

En este contexto, el autocuidado del paciente y su transicion de paciente activo a

autonomo conlleva una relaciéon médico paciente alejada de la concepcion paternalista



enfocada en alcanzar metas clinicas, que evoluciona a una centrada en las metas
personales del agente en salud, que es la persona que vive con enfermedades cronicas,
por medio del sentido de autoeficacia y su empoderamiento lo que conlleva que sea
autonomo en el manejo no solo de sus enfermedades, sino también en las decisiones de

cOmo vivir su vida acorde con sus metas personales.

El presente ensayo se centrara en reflexionar y analizar la aplicacion clinica del enfoque
en toma de decisiones compartidas y su relacion con el desarrollo del sentido de
autoeficacia de los pacientes, observada en mi experiencia dentro del modelo de atencién
integral a pacientes cronicos, en el contexto de la atencién centrada en la persona.
Exploraremos los factores y situaciones que pueden apoyar a que el paciente tome
decisiones informadas y participe activamente en el manejo de su enfermedad para
alcanzar metas clinicas y personales, asi como los que han mostrado ser un obstaculo en
este proceso. Ademas, analizaremos como la transicion hacia la autonomia fortalece la
relacion entre el paciente y su asesor en salud, mejorando la calidad de la atencién y el

bienestar personal del paciente.
Objetivos

Objetivo Principal

Este ensayo tiene como objetivo principal realizar una reflexion personal acerca de los
contenidos revisados en el moédulo 1 del diplomado: “Atencion integral de la salud
centrada en la persona para el control de enfermedades cronicas en unidades de primer
contacto de la Ciudad de México”, especificamente el tema: toma de decisiones
compartidas, revisado en la lectura, “Avanzando del paciente activo a paciente auténomo”
y su relacion con mi experiencia en la atencién a pacientes con enfermedades cronicas en
el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana, de la jurisdiccion sanitara de Tlalpan. Se

pretende analizar cémo se relaciona la toma de decisiones compartidas con la
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autoeficacia para lograr el empoderamiento de los pacientes y el cumplimiento de metas

personales.

Objetivos especificos
Examinar los conceptos de toma de decisiones compartidas, autoeficacia y
empoderamiento de los pacientes en el contexto del modelo de atencién centrada en la

persona con enfermedades cronicas.

Analizar la aplicacidn de estos conceptos en la practica clinica con base en mi experiencia

en la atencion a estos pacientes.

Evaluar cuales son los factores que refuerzan la colaboracion del paciente en la toma de

decisiones compartidas.

|dentificar las estrategias y enfoques que permitan promover el empoderamiento y
facilitar la transicion hacia la autonomia en el contexto de la atencién centrada en la

persona.
Justificacion

En la actualidad las enfermedades cronicas representan un importante desafio para los
sistemas de salud en todo el mundo, al ser la principal causa de muerte y discapacidad a
nivel mundial. Los modelos tradicionales de atencion a la salud no han mostrado
resultados significativos en el control de estas enfermedades y con esto la disminucion
de la morbimortalidad por dichas causas. En nuestro pais los programas de intervencién
para la prevencién y manejo de las diferentes enfermedades cronicas y sus
complicaciones, desarrollados por las distintas instituciones de salud, contribuyen de
forma intermitente a la mejoria de las tasas de morbimortalidad y en menor medida a las
condiciones de salud y satisfaccién en la vida de cada persona que vive con una o varias

enfermedades crénicas.
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El modelo de atencidn integral centrado en la persona surge como una opcion mas a
estas dificultades, que tiene el objetivo de mejorar el control de estas enfermedades y
disminuir las complicaciones que pueden causar una discapacidad fisica y psicosocial de
quien la padece, por medio de una alternativa poco explorada en nuestro pais, mediante
un enfoque que profundiza en la relacion médico paciente como un medio para lograr la
activacion del paciente a un agente de salud con autonomia, que tome decisiones
informadas en su vida y en el manejo de su enfermedad con el fin de prevenir
complicaciones, mejorar su calidad de vida y optimizar el uso de los recursos de los que

dispone.

Dada la poca atencion y difusidn que se le ha prestado a este modelo en nuestro pais, es
necesario revisar los fundamentos de estos enfoques para lograr una atencion integral
centrada en la persona, para comprender las ideas fundamentales que componen este
modelo, asi como, evaluar su efectividad en la aplicacién clinica conforme a las
experiencias obtenidas en la practica de una atencion centrada en la persona, para
reflexionar sobre el camino a seguir en el cambio a este modelo relativamente nuevo para
muchos de los médicos que estan acostumbrados a un modelo distinto, el cual siempre
se ha enfocado en mayor medida a lograr las metas del médico, como lo es llegar a un

control metabdlico de la enfermedad, que a las metas personales de cada paciente.

Entre los diversos enfoques que se han descrito para lograr la transicion a un paciente
activo se encuentran los que buscan generar la autotransformacion mediante el
establecimiento de objetivos por parte del paciente para lograr una motivacién intrinseca
y no una guiada por los objetivos clinicos del médico, entre ellos se encuentran la toma
de decisiones compartidas y el empoderamiento, los cuales han demostrado lograr no
solo el cumplimiento de metas clinicas sino también el cambio de una perspectiva global
del paciente con autonomia, donde este decide inicialmente con asesoramiento de su

médico, los objetivos y cambios que se ajustan en mejor medida a sus metas personales.
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Es por esto por lo que, en la busqueda de lograr la efectividad de este enfoque de
atencién en la practica clinica, me parece pertinente realizar una reflexion respecto a mi
experiencia en la atencion de pacientes con enfermedades crénicas y la concordancia o

no a la realidad, tomando en cuenta la autonomia de cada persona.
Desarrollo

La relacion entre el concepto de autocuidado y autoeficacia

Dentro de los componentes del modelo expandido para atencion a enfermedades
crénicas se encuentra el concepto de autocuidado que se define como “...Ila capacidad
intrinsecamente controlada de un individuo activo, responsable, informado y auténomo
para vivir con las consecuencias médicas, personales y emocionales de sus condiciones
crénicas en asociacion con su red social y los proveedores de atencién médica”.
comprende el desarrollo de habilidades por parte del paciente que incluyen el ambito

personal, ambiental y una sintesis de los mismos conservando su autonomia.

La autoeficacia es definida como "la creencia de que uno es capaz de realizar los
comportamientos necesarios para producir un resultado deseado"?, esta habilidad se
describe como, especifica de una actividad o situacion en particular y no una caracteristica
de la persona, ni un rasgo permanente. La autoeficacia es en este caso parte de las
habilidades personales que debe desarrollar la persona como parte de mostrar una forma

positiva de afrontar adversidades, de manera activa y responsable.

En mi experiencia durante la consulta a pacientes de este modelo de atencion he
observado el desarrollo de la autoeficacia en algunos de los pacientes, que he asociado
mayormente a la obtencion de mejores resultados clinicos y mejora de sintomatologia
principalmente en consultas subsecuentes, sin embargo, algo que no esperaba era un
factor asociado al cambio en la relacion médico paciente. Durante una consulta una
paciente me ha comentado textualmente: -me siento bien de que alguien se interese por
mi como persona y no solo por mi diabetes y que cada consulta tengamos una buena

13



platica y no sea para regaiarme como con otros doctores-, esto posterior a la pregunta
que siempre le hago a los pacientes a su llegada al consultorio, ;Cémo esta?, ;Cémo se
siente el dia de hoy?, si la respuesta es bien, yo frecuentemente respondo: me alegra que
se sienta bien, de eso se trata el acudir a su cita en este consultorio. Al tener esta actitud
positiva por parte de los pacientes he observado que muestran mayor entusiasmo e
interés en conocer acerca de su enfermedad, asi como realizar preguntas que antes no se
atrevian precedidas por la frase: -disculpe mi ignorancia...-, también son estos los
pacientes que se interesan por reagendar su cita, cuando no pueden acudir en el horario
establecido y que realizan sus bitacoras y estudios de laboratorio solicitados, sin duda la
autoeficacia en los pacientes es un paso que precede al autocuidado y en el que tiene un
gran peso para el médico, el trabajar en ganarse la confianza para tener una relacion mas

cercana al asesoramiento y alejada del modelo autoritario o paternalista.

La autoeficacia en la toma de decisiones compartida

La toma de decisiones compartida forma parte de los enfoques de accion en salud que
apoyan la autotransformacién del paciente a un agente de su salud, en este enfoque que
requiere una relacion médico paciente de confianza y apertura, que comunmente se
asocian a relaciones de mayor antigiiedad, para llevar a cabo un proceso de dialogo que
comienza con la obtencién de las aspiraciones y objetivos del paciente, en lugar de
condiciones médicas. En este proceso se toma al paciente como agente de su salud, “con
su participacion para comparar opciones de tratamiento, evaluar valores y preferencias,
llegar a una decision en conjunto y la posterior evaluacion de esta. Este enfoque ha
demostrado una mejora en la satisfaccion del paciente, adherencia al tratamiento y su

estado general de salud”.

Dentro de la atencion clinica a pacientes del modelo de enfermedades crénicas centrado
en la persona gran parte de las consultas mensuales de seguimiento comprenden, ya sea

otorgar un consentimiento informado o de la toma de decisiones compartida, a juicio de
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la decision tomada por cada médico para realizar su consulta. En algunos casos los
médicos que no estan inmersos en los temas relacionados al automanejo y atencién
centrada en la persona, sugieren una practica defensiva en la que se le solicita al paciente
que no esta convencido de llevar acabo cambios en su vida que apoyen al tratamiento de
su enfermedad, el firmar una leyenda en la que se le adjudica la decision de estar de
acuerdo o rechazar lo que sugiere el médico en este momento, ya sea el cambio en algun
régimen terapéutico, cambios en estilo de vida, el realizar algun estudio paraclinico o
acudir referido a una institucion de segundo nivel para su valoracion por alguna condiciéon
que asi lo requiera. Este permiso que otorga el paciente al firmar su decision final en la
nota médica no siempre cumple con las caracteristicas necesarias para proteger su
autonomia, los cuales son, que el paciente este informado, que no exista presion o
imposicion por parte del clinico para apresurar su decision y que sea realizado con una
adecuada capacidad para la toma de decisiones. Cuando al paciente no se le informa y
explica de una manera cordial y respetuosa, pero, sobre todo, empatica, el por qué se le
pide firmar este tipo de informacién. Estas acciones contribuyen de forma negativa en la

relacion médico paciente y en la autoeficacia del paciente.

En mi experiencia la toma de decisiones compartida es Util para algunos pacientes y
requiere de la disponibilidad por parte del médico para escuchar las metas personales del
paciente y la capacidad de que en caso de no contar con respuestas o alternativas a las
situaciones en ese momento se retome en consultas subsecuentes para llegar a un punto
medio entre la autonomia del paciente y la toma de decisiones que dirige el medico hacia
lograr metas clinicas. No todos los pacientes aceptan este enfoque ya que estan
acostumbrados al enfoque paternalista en el que el médico por algo es médico y él es el
que sabe, en estos casos la decision que he tomado ha sido permanecer en el manejo
dirigido tomando en cuenta las preferencias que sugiera el paciente y poco a poco

construir una relacién de mayor confianza en la que la educacién al paciente le ayude a
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demostrarse que él también puede entender acerca de su patologia desde su perspectiva

como persona que vive con ellay no como médico.

Podemos ver que esta habilidad de creer que uno es capaz de realizar los
comportamientos para obtener un resultado deseado se relaciona intrinsecamente con el
proceso de la toma de decisiones compartidas, estructurando un proyecto en salud del

que se forma parte y por tanto el paciente se involucra de forma activa.

El empoderamiento en la transicion al paciente autéonomo

El empoderamiento es también un enfoque de accién en salud que apoyan la
autotransformacion del paciente. Este enfoque es requiere una perspectiva distinta para
comprender su objetivo, ya que esta completamente relacionado con el abordaje en el
psicoanalisis en el cual se busca que cada paciente encuentre su camino a la recuperacion
clinica y personal. Si el personal de salud no esta inmerso en el contexto de estos temas
no podra comprender los conceptos en que se basa este enfoque ni podra desarrollar las
habilidades para empoderar a su paciente en la transicion a su autonomia. “Autonomia
significa actuar con un sentido de voluntad, intencion y responsabilidad personal de
manera consistente con los valores arraigados en uno... La autonomia aborda las razones
(es decir, las cogniciones y las emociones) del comportamiento y, por lo tanto, es diferente
del "lugar de control interno”, que se refiere a la creencia de que el comportamiento de
uno controla el resultado de interés"?. El abordaje de un enfoque de empoderamiento me
parece el mas complejo ya que, rompe el esquema de atencidon en salud que se nos ha
enseflado como médicos durante nuestra formacion, sin embargo, también me parece el
mas acertado o el que mas me gustaria tener en el caso de encontrarme en esta situacion
como un paciente, implica un mayor sentido de responsabilidad para ambas partes y
requiere de una relacién de confianza con el personal de salud, asi como el desarrollo de
habilidades personal del paciente como del personal de salud en el que se encuentra a

ambas partes de esta relacibn como un continuo. “El enfoque del empoderamiento
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requiere cambiar de sentirse responsable del paciente a sentirse responsable con el
paciente”?. En mi experiencia el enfoque de empoderamiento es uno que me gustaria
llevar a la practica, sin embargo, considero que este enfoque requiere de un manejo mas
profundo de algunas técnicas de atencion en salud como la entrevista motivacional para
conocer mas sobre las aspiraciones y metas personales, ademas de individualizar cada
caso, ya que requiere de la toma de decisiones compartidas y de la decision del paciente
de establecer metas personales que lo Ileven a estar atento, disponible, preocupado y ser
competente en las decisiones propias que le ayuden en su vida y en su situacion de salud,
ya que "no es posible lograr un empoderamiento para enfrentar su enfermedad sin un
empoderamiento para enfrentar su vida, ya que en la enfermedad cronica no existe una

linea clara entre la enfermedad y la vida."?.
Conclusiones

Mi experiencia al poner en practica el modelo de atencion centrada en la persona en
pacientes crénicos ha sido hasta el momento un reto en cuanto a la incursion en un
campo del que se tiene poca experiencia en el area de la atencion clinica tradicional, sin
embargo, a mi parecer no ha hecho mas que enriquecer la manera en que llevo a cabo
mi consulta con los pacientes, incluyendo la relacion médico paciente. El obstaculo mayor
es el inicio de una nueva forma de atencion que ya no se centra en la enfermedad ni en
su control sino en la persona que tenemos en frente, como eso, una persona que tiene
una vida que mas alla de su enfermedad no tiene ninguna relacion con el area médica y
que se encuentra inmersa en sus aspiraciones, metas y condiciones que implican
dificultades y virtudes en la toma de decisiones de su vida cada dia, es en este sentido
que el médico tratante de pacientes con enfermedades crénicas debe capacitarse en la
comprension y apertura hacia una nueva forma de llevar la medicina no solo en las

enfermedades crdnicas, sino en el modelo de atencion centrado en la persona si se quiere
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lograr alcanzar metas de satisfaccion para los pacientes, asi como metas clinicas de

control de alguna enfermedad.

Los contenidos revisados durante el médulo uno del diplomado, nos otorga una base
para estructurar una atencion en la practica clinica que sea centrada en la persona y en
su transicion hacia un paciente autbnomo que como ya se ha descrito en este ensayo

mediante los distintos enfoques de atencion requiere de la autoeficacia.

En conclusién, la relacion entre autoeficacia y autonomia no es directa, sin embargo, las
habilidades que debe desarrollar una persona que vive con enfermedades cronicas
apoyada por el personal en salud mediante los diferentes enfoques, implican que al contar
con esta habilidad de autoeficacia se favorece la autotransformacion del paciente hacia

un paciente autébnomo.
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3.2 Médulo 2. Métodos y recursos para el acompanamiento clinico de personas
con enfermedad crénica y el monitoreo de resultados.
¢Cual es la relacion entre la complejidad del régimen de medicacion y el control

glucémico en adultos con Diabetes Mellitus tipo 2? Una revision sistematica.

Introduccion
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En México, segun informes de la ENSANUT 2022, la Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las
enfermedades con mayor prevalencia en el pais (18.3%), afectando a mas de 13.4 millones
de personas.! Al ser una enfermedad crénica, es comdn observar que los pacientes
generalmente requieren de mas de un medicamento para lograr un control glucémico
adecuado y evitar el surgimiento de posibles complicaciones, lo cual incrementa la
complejidad del régimen de medicacion. Sin embargo, la complejidad en el régimen de
medicacion de las personas que viven con Diabetes, no se basa Unicamente en la cantidad
de medicamentos administrados, sino que incluye las formas de dosificacién, frecuencia
de dosificacion e instrucciones de administracion adicionales, lo cual, en conjunto

representa un desafio en el tratamiento de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

El indice de Complejidad del Régimen de Medicacion (MRCI) es una herramienta validada
que evalla la complejidad del régimen de medicacion, basandose en el nUmero de
medicamentos, formas de dosificacion, frecuencia de administracién e instrucciones
adicionales de uso, compuesta por 65 items. Se ha observado que regimenes de
medicacion complejos se asocian con deficientes metas de control glucémico,
posiblemente influenciados principalmente por una mala adherencia ante la carga que
supone la polifarmacia con la que vive el paciente con diabetes tipo 2. De ahi la
importancia de comprender la relacion entre estos parametros y el control glucémico y
asi, desarrollar estrategias e implementar intervenciones en el manejo del paciente que
permitan una simplificacion de regimenes de medicaciébn para promover una mejor

adherencia a la medicacién y por consecuencia, un control glucémico éptimo. 2
Objetivos de la revision sistematica

Objetivo general:
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Analizar si un mayor indice en la complejidad del régimen de medicacién (MRCI) en
pacientes adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 se relaciona con el cumplimiento de metas

de control glucémico, asociado a la intensificacion del tratamiento hipoglucemiante.
Objetivos especificos:

Describir la asociacion sobre la complejidad del régimen de medicacién del paciente y el

especifico de tratamiento antidiabético.

Indagar los puntos de corte de la complejidad del régimen de medicacion que lo clasifican

en baja, moderada y alta.

Comparar el efecto de la intensificacion o simplificacion de la complejidad del régimen

de medicacion y su asociacion con el cumplimiento de metas de control glucémico.
Protocolo de la revision sistematica
Justificacion de la revision

Dentro de la poblacién atendida en el programa de enfermedades cronicas en los Centros
de Salud "Dr. José Castro Villagrana” y "Ampliacion Hidalgo” de la Jurisdiccion de Tlalpan,
el 55.5% de los pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2, se encuentran en
tratamiento con multiples farmacos que incluyen tabletas por via oral e inyecciones via
subcutanea en diferentes horarios a lo largo del dia, en algunos casos asociados a ingesta
de alimentos, e incluso con instrucciones adicionales en la administracion de éstos. Dentro
de la combinacién de farmacos hipoglucemiantes, los mas cominmente prescritos en
esta poblacion son Metformina, Linagliptina, Empagliflozina o Dapaglifozina e Insulina

glargina.

Todas estas caracteristicas en el régimen de medicaciéon incrementan el indice de

complejidad del régimen de medicacion (MRCI) que estd compuesto por la forma

20



farmacéutica, frecuencia de administracion e instrucciones adicionales. Tomando en
cuenta las recomendaciones de las guias de practica clinica, la intensificacién del
tratamiento esta justificada con el objetivo de alcanzar metas de control glucémico, sin
embargo, el MRCI ha sido un tema poco estudiado asociado a personas con diabetes tipo
2. De acuerdo con la literatura, se espera que al intensificar el tratamiento
hipoglucemiante repercuta en mayores prevalencias de control, sin embargo,
dependiendo de la disponibilidad de estos farmacos y sus formas farmacéuticas, el indice
de complejidad de medicacion se incrementa en caso de no contar con farmacos

combinados en la misma presentacion.

La pregunta de este protocolo de investigacion surge tras observar que en la practica
clinica no se alcanzan dichas metas a pesar de intensificar el tratamiento hipoglucemiante,
por lo que nuestra teoria supone que un mayor Indice de complejidad del régimen de

medicacion se relaciona con un menor cumplimiento de metas de control glucémico.
Formulacion de la pregunta de investigacion

;Cual eslarelacion entre la complejidad del régimen de medicacién y el control glucémico

en adultos con Diabetes Mellitus tipo 2?

P I C ©)
Hombres y mujeres [ Complejidad del | indice de | Control glucémico
atendidos en los | régimen de | complejidad de [ mediante
Centros de Salud | medicacidon régimen de [ hemoglobina
“Dr. Castro medicacion en | glucosilada de
Villagrana” y pacientes dentro de | acuerdo con
“Ampliacion metas de control vs | estandares
Hidalgo” en pacientes fuera | internacionales

de metas de control
Adultos
Edad (18+)
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Diabetes tipo 2

Descriptores, palabras claves y términos relacionados con el tema de la guia

“Medication regimen complexity”, "medication regimen complexity index”, “type 2

diabetes”, "glycemic control”
Tipo de reportes de investigacion a recuperar.

Se revisaron estudios retrospectivos, observacionales y transversales, y estudios de

cohortes comparativos.
Criterios de inclusion.

e Articulos escritos en idioma inglés o espaiol

e Articulos con texto completo disponible

e Articulos que no excedan 10 afios de publicaciéon
e Articulos con pacientes mayores de 18 afos

e Articulos con un minimo de 20 referencias bibliograficas
Criterios de exclusion

e Articulos escritos en idioma diferente a inglés o espafol

e Articulos que cuentan sélo con un resumen disponible
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e Articulos de méas de 10 afios de publicacidn
e Articulos con pacientes menores de 18 afios

e Articulos con menos de 20 referencias bibliograficas
Estrategia de busqueda.

Se realizé la busqueda del 21/11/23 al 8/11/23 en la base de datos PubMed National
Library of Medicine, NEJM, Cochrane Library, los términos: Medication regimen
complexity and type 2 diabetes and glycemic control, con los filtros aplicados: en los

ultimos 10 afos, edad 18+ afos.
Ejecucion

De los articulos obtenidos tras la busqueda en las bases de datos, se realiz6 la descarga
de todos aquellos articulos disponibles, mediante el acceso a base de datos de la
biblioteca digital de la Universidad Auténoma Metropolitana. Posteriormente, los
articulos descargados, fueron leidos en su totalidad por ambos autores del trabajo,
registrando objetivos, muestra, método de analisis, resultados obtenidos, tipo de articulo

y numero de referencias.
4.1 Seleccion de reportes de investigacion.

Se obtuvieron un total de 10 articulos, de los cuales se descartaron 2 por no contar con
texto disponible completo, 1 por no cumplir con la cantidad de referencias bibliograficas
establecidas anteriormente y 1 por tratar un tema distinto al abordado en esta revision,

contando con un total de 6 articulos para su revision y sintesis.

Sintesis de datos
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ARTIiCULO

Ab
Rahman,
Norazida,
et al.
(2022)?

POBLACION
DISENO
ESTUDIO

Andlisis retrospectivo de
datos de 2,696 pacientes
con Diabetes Tipo 2 (DT2)
en clinicas de salud
publica en Malasia desde
enero de 2018 hasta
mayo de 2019. Los datos
fueron tomados de un
estudio méas amplio: El
proyecto “Evaluaciéon de
intervenciones de
Atencion  Primaria en
Salud Mejorada (EnPHC)
en clinicas de salud
publica”. También se
utilizé la base de datos de
farmacias de clinicas
publicas de atencion
primaria en Malasia.

Se evalué la carga de
medicacion, la
complejidad del régimen
de medicacién y la
adherencia a tratamiento
y su asociacion con el
control glucémico.

La carga de medicacién
se baso en el recuento de
medicacion, la
complejidad del régimen
se midié utilizando la
herramienta validada
indice de complejidad del
régimen de medicacién
(MRCI) y la adherencia se

midio mediante la
féormula de dias cubiertos
(PDC). Se utilizaron

modelos de regresion
logistica para calcular el
odds ratio (aOR) ajustado
y no ajustado con un
intervalo de confianza (IC)

del  95% para la
asociacion  entre  los
pardmetros de la
medicacion y el control
glucémico  (HbAlc <

7,0%) durante un periodo
de 90 dias.

GRUPO DE
TRATAMIENTO O
MANEJO DE LA

INFORMACION

Cohorte compuesta por
2,696 pacientes de > 30
aflos con diagnostico de
DT2, tratados con al
menos un medicamento
antidiabético, con registro
de al menos una medicion
de HbA1c durante este
periodo. Se evaluaron
todos los medicamentos
recetados y suministrados
a los pacientes durante el
periodo del estudio y se
identificaron

medicamentos para el
tratamiento de
enfermedades  crénicas

para su inclusion en el

analisis. Los
medicamentos  crénicos
se definieron como
medicamentos con

recetas surtidas para un
suministro de >90 dias.

Los pacientes fueron
excluidos si no habia
datos sobre los

medicamentos prescritos
para el periodo anterior a
la dltima mediciéon de
HbA1c.

HALLAZGOS

A casi dos tercios de los
pacientes se les prescribia
un promedio de al menos
cinco medicamentos por
dia. EI MRCI especifico
para diabetes representd
el 52,9% del MRCI total
del paciente. En esta
cohorte un alto recuento
de medicamentos, una
alta complejidad  del
régimen y una baja
adherencia al tratamiento
farmacoldgico se
asociaron con un control
glucémico deficiente
durante el periodo de
seguimiento de 3 meses.
Un alto recuento de
medicamentos y la
complejidad del régimen
de medicamentos se
asociaron con menores
probabilidades de lograr

un buen control
glucémico. Se observo
una asociacion inversa

entre la adherencia a la
medicacién y el nivel de
HbA1c. El estudio
demostré que el MRCI se
puede utilizar como un
indicador objetivo para

ayudar a respaldar las
decisiones  clinicas  al
identificar pacientes con
regimenes
farmacoterapéuticos
complejos que luego

pueden ser evaluados
mas a fondo antes de que
se puedan tomar medidas
correctivas, incluyendo la
simplificacién del régimen
de medicacion, la
reduccion de la cantidad
de pastillas, dispositivos
de recordatorio médico,
un seguimiento clinico
mas estrecho e
intervenciones clinicas si
es necesario.

LIMITACIONES

El estudio se centrd en
pacientes tratados en
clinicas publicas, por lo
cual, es posible que no
represente a toda la
poblaciéon de personas
con DM2.

El andlisis no considerd
vitaminas o
suplementos de venta
libre al examinar los
regimenes de
medicacion  de  los
pacientes. Estos
medicamentos pueden
o no tener el potencial
de contribuir a la

complejidad general.
Por lo tanto, el MRCI
podria estar
subestimado.

La toma de
medicamentos  estuvo
representada por los
datos de su

dispensacion. No  se
puede confirmar que los
pacientes tomaran los
medicamentos cuando
se surti6 la receta.
Ademas, resurtir una
receta a tiempo no
significa que el paciente

esté tomando el
medicamento

correctamente, lo que
puede sobreestimar la
adherencia al
tratamiento.

Solo se utilizd wuna

medicién de HbA1c para
evaluar la relacion entre
la medida de
complejidad del
régimen de medicacién
y la adherencia a la
medicacion.
Aproximadamente 90%
de los pacientes tenian
al menos otra afeccién
cronico-degenerativa,
que contribuyd a la
medicacién adicional.
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Ayele AA, Anélisis transversal que | Se realizd recolecciéon de | Los pacientes con un | EI MRCI se calculd
et al evalla la complejidad del | datos por 2 enfermeras | MRCI bajo y moderado, | utilizando solo lo que se
3 régimen de medicacién y | profesionales que | tanto especificos para la | capturd en el expediente
(2019) su impacto en la | trabajaban en laclinica de | diabetes como a nivel del | médico. Como
adherencia al tratamiento | seguimiento de | paciente, mostraron | resultado, se omitieron
y control glucémico en | enfermedades cronicas | mayor adherencia en su | todos los medicamentos
pacientes con diabetes | del Hospital General | medicacién en | o instrucciones que no
tipo 2. Debre Tabor. Los datos | comparacion con los | se registraron.
Un total de 275 pacientes | clinicos, demograficos y | pacientes con un MRCI | Aunque la HbA1c es el
cumplieron los criterios | detalles de los pacientes | alto. estandar de oro, se
de inclusion. sobre los medicamentos | Pacientes con MRCI bajo, | utilizd la glucosa en
actuales se obtuvieron de | tenian 6 veces mas | ayunas para clasificar al
sus expedientes. Los datos | posibilidades de cumplir | paciente con bueny mal
socioecondmicos, la | con los medicamentos en | control glucémico,
adherencia al tratamiento | comparacion con los de | debido a la falta de
y otros datos | alta complejidad, ya que | disponibilidad del
demograficos que no | éstos tenian un 72% | servicio de medicion de
estaban disponibles en el | menos de probabilidad de | HbA1C en el area de
expediente, se recopilaron | tener un control | estudio.
entrevistando a  los | glucémico Optimo. Este
pacientes. hallazgo estad respaldado
La  complejidad  del | por evidencia previa de
régimen de medicaciénse | que un MRClI alto
evalué con el MRCI y la | especifico para la diabetes
adherencia se  midié | se correlaciona con un
mediante la escala de | peor control glucémico,
adherencia a la | posiblemente relacionado
medicacion de Morisky. con una menor
adherencia. Este estudio
revel6 que la distancia al
hospital, la  duracién
desde el inicio del
tratamiento y la presencia
de comorbilidades se
asociaron con el nivel de
adherencia.
Luzuriaga, Estudio retrospectivo que | Se incluyeron pacientes | Este estudio muestra que | Fue un estudio
Maria, et incluyé un grupo de 74 | adultos con DT2 que | la complejidad del | retrospectivo que solo

al. (2021)*

pacientes atendidos en
un centro de atencién
terciaria a los cuales se les
aplicé la Escala de Distrés
por diabetes-2 (DDS-2).

Se desarroll6 un sistema
de puntuacién de la
complejidad  de  los
medicamentos para la
diabetes (DMCS) para
evaluar objetivamente la
complejidad  de los

medicamentos para la
diabetes.
Segun DMCS, se

clasificaron en tres
grupos: complejidad de
medicacion baja (n = 26),
moderada (n = 22) y alta
(n = 26).

completaron la prueba de
detecciéon DDS-2 al inicio
de sus visitas de
seguimiento mientras
recibian  medicamentos
antidiabéticos constantes
durante 6 a 12 semanas.
Los datos demograficos,
de medicamentos y de
laboratorio se obtuvieron
de registros médicos
electrénicos.

Los analisis de datos se
especificaron

previamente para probar
la hipotesis de que la
complejidad de la
medicacion es un
predictor de distrés por
diabetes y, por lo tanto, el
grupo de alta complejidad
tendria mas

régimen de medicacién
antidiabética se asocia
con altos niveles de
distrés relacionado con la

diabetes. Los pacientes
con mayor MRC
antidiabético también
tenian un control

deficiente de la diabetes
(HbA1c >8%) y una alta
prevalencia de
complicaciones

microvasculares.

El estudio destaca que los
pacientes con regimenes
de tratamiento complejos
pueden necesitar mas
apoyo psicolégico y si el
régimen de medicacion se
puede simplificar  sin
comprometer el control
glucémico, existe la

utilizé datos disponibles;
el cuestionario DDS-17
no estaba disponible.

No se tomaron en
cuenta todos los
medicamentos para
calcular la puntuacién
de complejidad de la
medicacién, solo se
centré en el régimen
antidiabético. Los
pacientes con DT2 a
menudo toman otros

medicamentos que
pueden confundir la
asociacion  entre el

distrés relacionado con
la diabetes y la
complejidad  de la
medicacién
antidiabética.
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probabilidades de dar | posibilidad de disminuir | Puede que no sea
positivo en la prueba de | parcialmente el distrés | posible disminuir el
distrés relacionada con la | relacionada con la | MRC, sin embargo, se
diabetes, asi como de | diabetes. debe tomar en cuenta la
obtener una puntuacién posibilidad de
mas alta en el DDS-2. simplificar el
Comparamos a los tratamiento
pacientes clasificados con antidiabético en ciertos
puntuaciones de pacientes.
complejidad baja, El estudio no establecié
moderada o alta para si es factible o no reducir
identificar factores que la complejidad de la
eran  significativamente medicacion
diferentes entre los tres antidiabética y cudles
grupos. Los tres grupos se seran sus consecuencias
compararon mediante en términos de control
analisis  de  varianza glucémico y distrés
unidireccional y andlisis relacionado a la
de  covarianza para diabetes.
variables  continuas vy
pruebas de x* para
variables categdricas.
Morello, Estudio de  cohorte | La clinica DIMM utilizé un | Los resultados de este | Fue un estudio no
Candis M., comparativo, modelo a corto plazo que | estudio demostraron que, | aleatorizado en un
observacional y | combinaba atencion | en comparacion con la | entorno clinico Unico
et al. retrospectivo, que | clinica personalizada con | atenciéon habitual, los | dentro de una poblacion
(2018)5 compara el cambio de | educacidn sobre diabetes | pacientes tratados dentro | de veteranos centrado

complejidad del régimen
de medicacién (MRC) en
pacientes con DT2 no
controlada (Hb  A1C
>8%), remitidos a un
modelo de "ajuste” de
una clinica colaborativa
entre farmacéutico-
endocrindlogo por medio
de un Manejo médico
intensivo de la diabetes
(DIMM) comparado con
pacientes que
continuaron  recibiendo
atencion habitual de un
proveedor de atencion
primaria (PCP) durante 6
meses, entre los meses de
abril de 2009 y noviembre
de 2013. Los participantes
en ambos grupos
cumplieron  con  los
criterios de inclusion de
edad >18 anos,
diagnéstico de DT2, Hb
A1C 28% en la visita
inicial (o documentada) y
visita de seguimiento
dentro de los 6 meses.

especifica por un
promedio de tres visitas
de 60 minutos durante 6
meses. Para crear un plan
de atencion centradoenla
persona, todos los
problemas clinicos,
comorbilidades,

complicaciones,

problemas

socioecondmicos y
problemas de
comportamiento se

integraron 'y evaluaron
utilizando la herramienta:
manejo de la terapia
farmacologica (MTM)
Spider Web, desarrollada

para evaluar pacientes
complejos.
Para el grupo de

comparacion de PCP (56
pacientes) en el que las
visitas no se programaron
alos 3y 6 meses como en
la clinica DIMM (99
pacientes), los datos de
los 6 meses posteriores a

la  visita inicial se
recopilaron en el registro
médico electrénico

utilizando una ventana de
+1,5 meses para incluir

del modelo de ajuste
clinico DIMM de 6 meses
con un promedio de 3
visitas  experimentaron
una reduccién
significativamente mayor
en HbA1C con aumentos
minimos en MRC.

En el modelo DIMM al
otorgar mas tiempo (60
minutos) al proveedor de
salud, este se dedicd a
identificar exactamente lo
que los pacientes
necesitan para brindarles
educacion, capacitacion y
evaluacion especificas de
la  adherencia y la
comprension del
paciente, y para
simplificar los regimenes y
evaluar las duplicaciones
de medicamentos, las
interacciones entre
medicamentos y
enfermedades 'y los
eventos adversos, asi
como a empoderar vy
motivar a los pacientes.
Este estudio demuestra
cémo el tratamiento de
pacientes con un modelo
DIMM innovador, que

en pacientes con
diabetes mal controlada.
Un estudio aleatorio
mas amplio en multiples
tipos de sitios
proporcionaria  datos
clinicos mas sélidos.

La generalizacion de los

resultados puede ser
limitada porque los
pacientes del estudio

solo representaban una
pequefa porcion de la
poblacién de veteranos
de pacientes con
diabetes tipo 2 y un

perfil demogréfico
estrecho (hombres
caucasicos de edad
avanzada) de la
poblacion general
mucho més amplia

afectada por la diabetes.
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datos no disponibles en el
intervalo de 6 meses
desde la fechainicial; de lo
contrario, se considerd
que faltaban datos.

implementa una atencién
integral centrada en las
necesidades de la
persona, puede ayudar a
lograr un control
glucémico sin aumentar el
MRC.

Russell Estudio transversal para | Los participantes fueron | Los resultados de este | Dado que los
AM, et al examinar si una mayor | reclutadosen 2 centrosde | estudio observacional | participantes en este
6 complejidad del régimen | salud comunitarios en | indicaron que el sexo | estudio representan una
(2023) (con el indice de | Chicago, lllinois. Los | masculino, el MRCI > 14, | pequefa porcion de la
complejidad del régimen | pacientes que | una Unica visita de | poblacion, la
de medicacién) se asocia | completaron el estudio | atencién médica | generalizaciéon de los
con una HbA1c mas alta | tenian 21 afios o mas, con | ambulatoria en 6 meses y | resultados puede ser
en una poblacién de | diagndstico de DM2, | la falta de seguro médico | limitada.
adultos  principalmente | hablaban inglés o | se asociaron de forma
Hispana y | espafiol, posefan un | independiente con niveles
mayoritariamente teléfono  celular  con | mas altos de
hispanohablante capacidad para enviar | hemoglobina glucosilada.
diagnosticada con DM2, | mensajes de texto | Los hallazgos obtenidos
con conocimientos | (requerido para la | se consideraron
limitados sobre salud y | intervencién), tomaban al | consistentes con el
que tomaban 3 o mas | menos 3 medicamentos | estudio de Rahman et al
medicamentos. recetados. (2022) entre pacientes
Se identificé una muestra | con diabetes tipo 2, en
de 3092 pacientes que | donde se encontr6 que
cumplian con los criterios | Estos  hallazgos  son
basicos de elegibilidad del | consistentes  con el
estudio (edad, | estudio reciente de Ab
diagnostico, nimero de | Rahman et al. entre
medicamentos) pacientes con  DM2
basadndose en la revision | seguidos en  clinicas
de los expedientes. El | publicas de atencién
personal de investigacion | primaria en Malasia, que
se puso en contacto con | encontré que el MRCI se
estos pacientes y 654 | asocié con probabilidades
fueron considerados no | reducidas de alcanzar una
elegibles, 502 se negaron, | HbA1c=7,0%.
338 rechazaron
pasivamente, 766 no
fueron localizados y 20
fallecieron  antes  de
contactarlos. En total, 812
pacientes aceptaron
participar y obtuvieron su
consentimiento.
Yeh A, et al | Estudio retrospectivo, | Seincluyeron en el anélisis | En comparaciéon con una | Al depender de los
(2017)7 observacional y | un total de 368 pacientes, | complejidad del régimen | expedientes

transversal de personas
con diabetes tipo 2 desde
enero de 2011 a enero de
2016, que examina la
hipétesis de que un
mayor indice de
complejidad del régimen
de medicacion especifico
para la diabetes se asocia
con un menor logro de la
meta de HbA1C <7,0 %
en una poblacion de

que cumplian con los
criterios de edad 18+ y
diagnoéstico de diabetes
mellitus tipo 2.

Los datos se obtuvieron
del  registro  médico
electronico y el MRCI se
calculé  utilizando la
herramienta  electrénica
de captura de datos de
complejidad del régimen
de medicacién validada

de  medicaciéon  bajo
(especifico para diabetes),
la complejidad moderada
y alta del régimen de
medicacion  para la
diabetes se asocié con un

menor logro de los
objetivos de hemoglobina
glucosilada.

Adicionalmente, se

observé que los pacientes
con diabetes tipo 2 suelen

electronicos como
fuente de datos, el MRCI
se calculd utilizando
Unicamente lo que habia
capturado en las notas,
por lo tanto, cualquier
medicamento o
instruccion que no fue
registrada, se omitié del
célculo.

Dado que los
participantes en este
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adultos con diabetes tipo | de  Microsoft  Access | tomar varios | estudio proceden de un
2, predominantemente | Versién 1.0 de 65 items. medicamentos para | Unico centro de practica,
hispana y desatendida. Un MRCI alto especifico | disminuir ~ su  riesgo | la generalizacion de los
para la diabetes se asocié | cardiovascular, incluidos | resultados es limitada.
con un menor logro del | medicamentos
objetivo de A1C <7,0 % | antihipertensivos,
(OR ajustado = 0,09; ICdel | hipolipemiantes y
95 % = 0,04-0,18) | aspirina, estos
controlando por edad, | medicamentos aumentan
sexo, origen  étnico, | el MRCl en general y
seguro, IMC, tabaquismo, | pueden estar asociados
hipertension e | con efectos secundarios
hiperlipidemia. en la reduccién de
glucosa.
Recomendaciones
Discusion:

En nuestra revision logramos describir los resultados de los distintos estudios analizados
en cuanto a los parametros utilizados y sus resultados generales respecto a la asociacion
de un indice de régimen de complejidad de medicamentos alto y su relacion con lograr
metas de control glucémico en pacientes adultos con diabetes tipo 2. Los resultados
resultan heterogéneos a propédsito de los distintos enfoques de cada estudio revisado, sin
embargo, la afirmacion constante en las conclusiones de la mayoria de los estudios es el
pobre control glucémico (HbA1C >7%) en pacientes con MRCI denominado moderado o
alto de acuerdo con los criterios de cada estudio. Una excepcidn a esta conclusion es el
estudio realizado por Morello, Candis M., et al.”> (2018), en el cual se plantea un modelo
de atencién centrado en la persona con apoyo de una herramienta web y sesiones de
duracion de 60 minutos que apoya en la toma decisiones conjuntas para identificar las
necesidades de cada paciente, brindar educacion, capacitacion y evaluacion de la
adherencia al tratamiento, comprension del paciente de su enfermedad y evaluar la

oportunidad de simplificar los regimenes, para lograr metas de control glucémico.

En la ausencia de revisiones sistematicas que evallen los puntos de corte del MRCl y su
utilidad en la prediccién del cumplimiento de metas de control glucémico y el desarrollo

de complicaciones en pacientes adultos con diabetes tipo 2, este trabajo es un primer
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paso para recopilar la informacion relevante y actual sobre este tema, de interés para la
toma de decisiones en la clinica, respecto a la individualizacién de cada paciente tomando
en cuenta el modelo de atencidn centrado en la persona en conjunto con los estandares
internacionales que recomiendan la intensificacion del régimen de medicamentos
antidiabéticos para lograr metas de control glucémico. Los puntos de corte establecidos
por Luzuriaga, Maria, et al. (2021)% para el MRC del tratamiento antidiabético nos permite
realizar una evaluacion objetiva, para valorar en qué pacientes se puede realizar una
simplificacion del régimen de medicacion para evitar la aparicion de distrés relacionado

con diabetes y mejorar la adherencia al tratamiento antidiabético.
Conclusiones

La utilidad de la aplicacion de la herramienta MRCI para cuantificar el indice de
complejidad del régimen de medicacion se ha demostrado en los estudios que revisamos
en este trabajo, sin embargo, no existe una estandarizacion respecto a los puntos de corte
apropiados en la puntuacion del MRCI para distinguir el nivel de complejidad del régimen,
ya que en cada estudio se establece un margen alto, moderado y bajo a consideraciéon
del autor en cuestidn, a su vez se han realizado adaptaciones para la medicion del régimen
de medicamentos antidiabéticos como en el estudio realizado por Luzuriaga, Maria, et al.
(2021)* En la practica clinica se debe tomar en cuenta que la mayoria de los pacientes
con diabetes tipo 2 padecen al menos otra enfermedad cronico-degenerativa que puede
o no implicar un incremento del MRCI, afectando el cumplimiento de metas de control

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

Balance del desempeiio clinico de la atencion de personas con enfermedades
cronicas en el Centro de Salud T-1ll Dr. José Castro Villagrana a cargo de Luis

Daniel Salas Casas

30



1. Numero total de pacientes con enfermedades cronicas atendidos a lo largo del afio
de servicio social, de acuerdo con los registros (preexistentes y de nuevo ingreso) en
Redcap.
Tabla No. 1
Distribucién de pacientes atendidos de acuerdo con el momento de ingreso al proyecto
durante el periodo febrero 2023 — enero 2024
Centro de Salud T. IlI: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Momento de ingreso No %
Ingreso anterior 31 100
Nuevo ingreso feb 2023 0 0
Recuperados feb 2023 0 0
Total 31 100
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Tabla No. 2

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo con su condicién actual
de participacién, durante el periodo febrero 2023 — enero 2024
Centro de Salud T. Ill: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Activas 26 84

No activas 5 16
Total 31 100
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 3

Motivos por los cuales pacientes atendidos en el proyecto han sido incluidas en la
condicion de no activas durante el periodo febrero 2023 — enero 2024
Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan
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Motivos inactividad

Cambio de médico en centro de salud 0 0%
Cambio de institucion que le atiende 4 80%
Cambio de domicilio 0 0%
Fallecio 0 0%
Otro motivo 0 0%
Se ignora 1 20%

Total 5 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

2. Informacion demografica:

Tabla No. 4
Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con sexo
Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Femenino 18 58%
Masculino 13 42%
Otra asignacion 0 0%
No hay dato 0 0%
Total 31 100%
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Tabla No. 5

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad

Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Edad (aios) No %
20-29 0 0%
30-39 1 3%
40-49 4 13%

32



50-59 9 29%

60-69 8 26%

70-79 8 26%

80 y mas 1 3%
Total 31 100%

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Tabla No. 6
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad y sexo
Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Sexo Femenino Masculino Total
Edad No % No % No %
20-29 aios 0 0% 0 0% 0 0%
30-39 afios 1 6% 0 0% 1 3%
40-49 aios 2 11% 2 15% 4 13%
50-59 afos 5 28% 4 31% 9 29%
60-69 anos 7 39% 1 8% 8 26%
70-79 afios 2 11% 6 46% 8 26%
80 y mas afios 1 6% 0 0% 1 3%
Total 18 100% 13 100% 31 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
3. Diagnéstico y seguimiento
Tabla No. 7
Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo con el nUmero de
consultas recibidas durante periodo febrero 2023 — enero 2024 de acuerdo con edad
Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

No. Consultas No %
1 2 6%
2 1 3%
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3 0 0%
4 0 0%
5 2 6%
6 5 16%
7 7 23%
8 2 6%
9 4 13%
10 6 19%
11 2 6%
12y mas 0 0%
Total 31 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Tabla No. 8
Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con diagnodstico de enfermedad
Centro de Salud T. Ill: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Diagnéstico No. % ’
Sobrepeso y obesidad 0 0%
Hipertension arterial 3 10%
Diabetes Mellitus tipo 2 5 16%
Dislipidemia 0 0%
Obesidad e hipertensiéon 1 3%
Obesidad y diabetes 2 6%
Obesidad y dislipidemia 0 0%
Diabetes e hipertension 11 35%
Obesidad, hipertensiéon y diabetes 1 3%
Hipertension, diabetes y Dislipidemia 5 16%
Obesidad, hipertension, diabetes y dislipidemia 3 10%

Total 31 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
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DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO CON DIAGNOSTICO
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Grafica 1. Distribucion de cantidad de pacientes de acuerdo con diagnostico de

enfermedades cronicas. Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 9
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con diagndstico de enfermedad y sexo
Centro de Salud T. Ill: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

D No % No % No %
Sobrepeso y obesidad 0 0% 0 0% 0 0%
Hipertension arterial 1 6% 2 15% 3 10%
Diabetes Mellitus tipo 2 3 17% 2 15% 4 13%
Dislipidemia 0 0% 0 0% 0 0%
Obesidad e hipertension 0 0% 1 8% 1 3%
Obesidad y diabetes 2 11% 0 0% 2 6%
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Obesidad y dislipidemia 0 0% 0 0% 0 0%
Diabetes e hipertension 6 33% 5 38% 11 35%
Obesidad, hipertension y diabetes 1 6% 0 0% 1 3%
Hipertension, diabetes y dislipidemia 4 22% 1 8% 5 16%
Obesidad, hipertension, diabetes y 1 6% 2 15% 3 10%
dislipidemia
Total 18 | 100% 13 | 100% 31| 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

DISTRIBUCION DE ENFERMEDADES CRONICAS POR SEXO
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Grafica 2. Distribucion de enfermedades cronicas distribuidas de acuerdo con sexo.

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 10
Distribuciéon de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de sobrepeso y obesidad

Centro de Salud T. Ill: Dr. José Castro Villagrana
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Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Sobrepeso y obesidad
Edad No. %
20-29 afios 0 0%
30-39 afios 0 0%
40-49 afos 0 0%
50-59 afos 0 0%
60-69 afios 0 0%
70-79 anos 0 0%
80 y mas afhos 0 0%
Total 0 0%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No.11
Distribuciéon de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024de acuerdo con edad y diagndstico de hipertension
Centro de Salud T. Ill: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Hipertension Arterial

. %
20-29 afios 0 0%
30-39 afios 1 33%
40-49 anos 0 0%
50-59 afios 2 67%
60-69 afios 0 0%
70-79 afos 0 0%
80 y mas afhos 0 0%
Total 3 100%
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Tabla No. 12

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 —
enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana
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Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Diabetes Mellitus tipo 2

Edad No. %
20-29 afios 0 0%
30-39 afios 0 0%
40-49 anos 1 20%
50-59 afios 2 40%
60-69 afos 1 20%
70-79 afnos 1 20%

80 y mas afios 0 0%
Total 5 100%
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Tabla No. 13

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad y diagnostico de dislipidemia

Centro de Salud T. Ill: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Dislipidemia

. %

20-29 aios 0 0%
30-39 afios 0 0%
40-49 anos 0 0%
50-59 anos 0 0%
60-69 afios 0 0%
70-79 afos 0 0%
80 y mas afhos 0 0%

Total 0 0%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Tabla No. 14
Distribuciéon de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 —
enero 2024 de acuerdo con edad y diagnéstico de obesidad e hipertension arterial
Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccidn Sanitaria: Tlalpan
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Obesidad e hipertension

No. %

20-29 afos 0 0%

30-39 anos 0 0%
40-49 aios 1 100%

50-59 anos 0 0%

60-69 afios 0 0%

70-79 anos 0 0%

80 y mas afios 0 0%
Total 1 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Tabla No. 15

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad y diabetes mellitus tipo 2
Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Obesidad y Diabetes Mellitus tipo 2

No. %
20-29 afos 0 0%
30-39 afios 0 0%
40-49 anos 1 50%
50-59 anos 0 0%
60-69 anos 1 50%
70-79 afnos 0 0%
80 y mas afios 0 0%
Total 2 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 16
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad y dislipidemia
Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan
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Obesidad y dislipidemia

No.
20-29 afos 0 0%
30-39 afios 0 0%
40-49 anos 0 0%
50-59 anos 0 0%
60-69 afos 0 0%
70-79 afnos 0 0%
80 y mas afios 0 0%
Total 0 0%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Tabla No. 17
Distribuciéon de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad y diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 e
hipertensién arterial
Centro de Salud T. Ill: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica

20-29 afos 0 0%
30-39 afios 0 0%
40-49 afnos 1 9%
50-59 anos 0 0%
60-69 afos 4 36%
70-79 afos 5 45%
80 y mas afios 1 9%
Total 11 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 18
Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad, hipertension arterial y

diabetes mellitus tipo 2
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Centro de Salud T. Ill: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Obesidad, hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2

20-29 afios 0 0%

30-39 anos 0 0%

40-49 anos 0 0%

50-59 anos 0 0%
60-69 afos 1 100%

70-79 anos 0 0%

80 y mas afios 0 0%
Total 1 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 19
Distribuciéon de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de hipertension, diabetes mellitus tipo 2
y dislipidemia
Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 y Dislipidemia \

No. % |
20-29 afios 0 0%
30-39 anos 0 0%
40-49 anos 0 0%
50-59 anos 4 50%
60-69 anos 2 25%
70-79 anos 1 13%
80 y mas afos 1 13%
Total 8 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 20

41



Distribuciéon de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023 -
enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad, hipertension, diabetes
mellitus tipo 2 y dislipidemia
Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y

dislipidemia
No. %
20-29 afios 0 0%
30-39 anos 0 0%
40-49 anos 0 0%
50-59 anos 2 40%
60-69 afos 1 20%
70-79 anos 1 20%
80 y mas afios 1 20%
Total 5 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
5. Resultados de control de enfermedad cronica
Tabla No. 21
Distribucion de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y cifras de control
de acuerdo con glicemia capilar o venosa
Periodo febrero 2023 — enero 2024

Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

INICIO FINAL
Glicemia capilar Glicemia Glicemia Glicemia
venosa , capilar venosa
No
Control 6 22% 8 30% 14 52% 17 63% 3 11% 20 74%
Fuera de 7 26% 6 22% 13 | 48% 4 15% 1 4% 5 19%
control

Desconoce 2 7% 0% 2 7%
Total 13 48.15% 14 51.85% 27 100% 23 77.78% 4 1481% 27 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
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Tabla No. 22
Distribucién de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y cifras de control
de acuerdo con hemoglobina glucosilada
Periodo febrero 2023 — enero 2024

Centro de Salud T. lll: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Inicio
No \ % No
Control 15 56% 14 52%
Fuera de control 9 33% 3 11%
Desconoce 3 11% 10 37%
Total 27 100% 27 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 23
Distribucién de pacientes con diagnostico de hipertension arterial y cifras de control
Periodo febrero 2023 — enero 2024

Centro de Salud T. IlI: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Inicio
%
Control 15 63% 22 92%
Fuera de control 9 38% 2 8%
Total 24 100% 24 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 24
Distribuciéon de pacientes con diagnostico de hipercolesterolemia y cifras de control de
acuerdo con colesterol sérico

Periodo febrero 2023 — enero 2024
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Centro de Salud T. Ill: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Inicio
%
Control 1 14% 4 57%
Fuera de control 6 86% 3 43%
Total 7 100% 7 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No. 25
Distribucion de pacientes con diagnostico de hipertrigliceridemia y cifras de control de
acuerdo con triglicéridos séricos
Periodo febrero 2023 — enero 2024

Centro de Salud T. IlI: Dr. José Castro Villagrana

Jurisdiccion Sanitaria: Tlalpan

Inicio
Control 1 17% 2 33%
Fuera de 5 83% 4 67%
control
Total 6 100% 6 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
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CONTROL DE ENFERMEDADES DE ACUERDO CON
ULTIMOS VALORES REPORTADOS

Hipertrigliceridemia

Hipercolesterolemia

Hipertension Arterial Sistemica

Diabetes (HbAlc) [N 37%
Diabetes (Glucemia) |, 775

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mSi mNo Se desconoce

Grafica 3. Distribucion de control de enfermedades cronicas distribuidas de acuerdo con
ultimos valores reportados. Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
Analisis

Todos los pacientes atendidos fueron previamente incluidos en el proyecto por la pasante
anterior, no se agregaron nuevos pacientes dado el corto tiempo que se nos otorgaba
para la consulta del modelo, en este caso eran lunes y martes, sin embargo, ademas de
los pacientes citados se atendia a otros pacientes que archivo asignara al consultorio,
aumentando asi la carga de trabajo y disminuyendo el tiempo de atencion a pacientes
del modelo.

En RedCap, se encuentran activos 25 (84%), 1 de ellos dejo de asistir al centro de salud,
no fue posible contactarlo a pesar de los esfuerzos realizados en conjunto con trabajo
social, 3 de ellos fueron enviados a UNEME EC por descontrol glucéemico y uno de ellos
se encuentra en tratamiento por parte del instituto nacional de nutricion por el servicio
de bariatria.

Se tiene registro de dieciocho pacientes femeninos (58%) y 13 masculinos (42%). La
mayoria de los pacientes se encuentra en el grupo etario de entre los 50-59 afios (29%).

El promedio de consultas fue de 7.3, con mayor porcentaje de 7 consultas.
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El diagndstico con mayor porcentaje fue diabetes tipo 2, encontrandose en 27 de los 31
pacientes atendidos, con predominio en el sexo femenino y en el rango de edad de 50 a
59 afos. La principal enfermedad con la que se presentd fue la hipertension,
representando un 35% de todos los pacientes atendidos. Al final de mi servicio social, el
74% de los pacientes se encontraban con cifras de control glucémico dentro de metas
terapéuticas, 52% con cifra de HBA1C como parametro de control (HBA1C <7%), sin
embargo, en este caso 37% de estos pacientes no contaban con este estudio para valorar
su control.

El 80.6% tienen diagnostico de sobrepeso u obesidad, con predominio en el rango de 50
a 59 anos. La diabetes tipo 2 e hipertension arterial sistémica fueron asociadas en igual
medida este grupo de paciente, seguidas por dislipidemia.

Un total de 24 pacientes presentaban diagndstico de Hipertension Arterial Sistémica de
los cuales el 12.5% eran atendidos solo por esta patologia, con predominio en el rango
de 50 a 59 afios. El 92% de los pacientes mostraron cifras de control durante al menos los
altimos 2 meses.

El 41.9% de los pacientes fueron diagnosticados con algun tipo de dislipidemia, con
predominio de la hipertrigliceridemia, con predominio en el rango de 50 a 59 afos.
Respecto al control, en los pacientes con predominio de hipercolesterolemia, se
observaron cifras por debajo de 200 mg/dl de colesterol total en el 57% de los pacientes.
Se utilizé solamente el colesterol total, ya que muchos pacientes no contaron con cifras
de HDLy LDL; en comparacion, el 33% de los pacientes con hipertrigliceridemia mostraron
control en el Ultimo mes atendidos.

Accion comunitaria

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

Concepto y modelos de promocion de la salud
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El concepto de promocion de la salud fue descrito en 1986 en la Carta de Ottawa para la
Promocidn de la Salud durante la Primera Conferencia Internacional de Promocién de la
Salud organizada por la ONU. En esta carta se establece que: “La promocién de la salud
es el proceso de capacitar a las personas para que incrementen el control sobre su salud,
y para que la mejoren.” Se establece también que esta capacitacion no dependera solo
del sistema de salud, sino de la interrelacion de otros factores como son las condiciones
de vida, el equipo de atencién a la salud, la persona y la relacion interpersonal que se
produce entres estos (3).

Las principales estrategias de promocion de la salud son:

— Elaborar una politica publica que involucre a todos los sectores y niveles de la
poblacidn y sus problemas, la cual considere e incorpore cambios en la legislacién,
la asignacion de recursos financieros y su organizacion.

— Crear entornos de apoyo que favorezcan el cuidado mutuo entre las personas, sus
comunidades y su medio ambiente (familiar, laboral y ambiental), para lograr un
equilibrio benéfico.

— Fortalecer la accion comunitaria mediante acciones comunitarias concretas y
efectivas para establecer prioridades, tomar decisiones, planificar estrategias y
aportar medios, mediante empoderamiento y capacitacion.

— Desarrollo de habilidades personales en lo individual y colectivo, aportando
informacién, educacion para la salud, y potenciando las habilidades para la vida,
teniendo en cuenta todo el control que pueden ejercer sobre su salud.

— Reorientar los servicios de salud para que la responsabilidad sea compartida entre
las personas, los grupos comunitarios, los profesionales de la salud, las
instituciones de servicios sanitarios y los gobiernos, quienes deben trabajar en la
creacién de un sistema que contribuya a la obtencién de la salud. Tomando en
cuenta la relevancia de la investigacion, la formacion profesional y la actualizacién

permanente. (3)

47



Posterior a la definicion del concepto de promocion de la salud, este se ha incorporado
a diferentes modelos, a continuacion, se enumeran algunos de los modelos mas
relevantes:

— Modelo contrahegemonico: se ve a la salud como un derecho social.

— Modelo basado en activos: refuerza aspectos relacionados con la equidad,
determinantes sociales de la salud, intersectorialidad y participacion.

— Modelo salutogénico: concibe un enfoque positivo de la salud, centrandose en el
origen de esta.

— Modelo de salud comunitaria: enfocado en la salud publica y atencion primaria
dentro de las entidades locales y ciudadanas.

— Modelo costarricense de rectoria de promocién para la salud: trabaja desde la
perspectiva de las necesidades y los derechos humanos, con un enfoque
institucionalista.

— Modelos ecolégicos: basado en diferentes niveles de intervencién a nivel personal,
relacional, familiar, comunidad y macroambiente. Pretende aplicar intervenciones
en salud publica para la disminucion de comportamientos de riesgo.

— Modelos de psicologia positiva: abarcan modelos ecoldgicos, cognitivo,
cognitivo/conductual y sistémicos. Promueven el bienestar y como manejar el
estrés.

— Modelo basado en el “cuidado de si”: basado en la actitud que se tiene frente a la
vida y el como la afrontamos, en la capacidad de respuesta personal y politica
respecto a la enfermedad y la vuelta. Promueve el autocuidado y el cuidado a los
demas.

— Modelo para la contencién de la violencia: basado en acciones de promocion de
convivencia y prevencién de la violencia.

— Modelos de promocion de la salud en la pandemia COVID-19: se basan en la

mitigacion y contencion del virus SARS Cov-2 y la salud comunitaria vs. la
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hospitalizacién y las vacunas. Promovio la atencién de cambios sociales, en salud
mental y en los rabajadores de la salud.

— Modelo socio-ecolégico: se relaciona con los determinantes sociales en salud, un
modelo comunitario de politicas publicas, que admite responsabilidad individual,
colectiva y del gobierno. (4)

La integracion de la promocion de salud en la atencion sanitaria es relevante al tomar en
cuenta la transicion de los servicios hospitalarios centrados en la enfermedad y la
discapacidad hacia los servicios comunitarios que se enfocan en la prevencién de las
enfermedades antes del surgimiento de alguna discapacidad. Se hace énfasis en asegurar
la participacion de los miembros de la comunidad en la planificacién de servicios como
parte integral de la gestion responsable de la atencion médica. De esta forma las
comunidades adquieren una mayor capacidad para enfrentar las condiciones sociales,
economicas y ambientales que afectan su salud y bienestar, como la pobreza, el
aislamiento social y el crimen (1). Trabajar desde la perspectiva de la promocién de salud
permite a los administradores y gobernantes planificar programas y servicios con mayor

certeza de que estos son los mas necesarios para las personas de cada region.

La inclusion de la promocion de la salud en la prevencién y manejo de enfermedades
crénicas comprende la expansién del modelo de cuidados crénicos (CCM), con la finalidad
de reducir la carga de las enfermedades cronicas y apoyar al mejoramiento de la salud de
las personas y las comunidades. Este enfoque emplea medidas actuando sobre los
determinantes sociales de la salud, asi como promoviendo el desarrollo de servicios
sanitarios de alta calidad. La adopcion del MECC facilitara un cambio en la comprension
de cdmo la atencion individual se ajusta a los conceptos de salud de la poblacidn. Este
modelo basado en la accion ampliara el enfoque de la practica para trabajar hacia
resultados de salud para las personas, las comunidades y las poblaciones, demostrando

la asociacion directa entre el sistema de salud y la comunidad (1).
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La incorporacién de la promocién de salud al CCM, dio lugar al desarrollo del modelo
expandido de cuidados cronicos. En este modelo expandido se abarca a la salud como el
resultado positivo de una interrelacion entre el sistema de salud, el equipo de salud, la
persona que padece la enfermedad, sus determinantes sociales y la interrelacion que
tenga con el mismo equipo (1). La adecuacion del MECC al modelo de atencion integral
centrado en la persona se establece al integrar los elementos que lo conforman, este
proceso se incorpora dentro de los subsistemas relacion equipo médico -paciente,
sistema de salud y comunidad. Los elementos del proceso de la atencién centrada en la
persona son los siguientes: explorar la enfermedad y el padecimiento, entender a la
persona como un todo, elaborar un proyecto en comun en colaboracién con la persona,
definiendo los objetivos e intensificar la relacion de la persona con el médico (5).
Encuentros de salud

5to Encuentro de Personas con Enfermedades Crénicas: Encontrarnos para cuidarnos.

Se realiz6 el taller "Cuidado como un Derecho y una accion colectiva” con el objetivo de
reconocer y fortalecer las capacidades individuales y colectivas que las personas
participantes estan desarrollando o podrian desarrollar para mejorar el cuidado de sus
enfermedades cronicas.

cuyo proposito fue fortalecer las capacidades, tanto individuales como colectivas, que las
personas participantes reconocen que han desarrollado o que pueden desarrollar, para
aumentar el cuidado de sus enfermedades crdnicas en sus cuatro direcciones: Cuidar a
otras personas, Recibir cuidados de otras personas, el autocuidado y cuidado del entorno.
Se llevd a cabo en julio de 2023 en el CST- lll “Pedregal de las Aguilas”, y participé como
coordinador del taller, organizando los puntos a tratar y apoyando a la participacion sin
forzar a las personas asistentes del grupo en que me toco coordinar. Se anexa evidencia

fotografica en el apartado de anexos.
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Relatoria

5to Encuentro de Pacientes con Enfermedad Cronica

Jurisdiccion Sanitaria:
Tlalpan

Coordinador: Relator:
Luis Daniel Salas Casas David Moisés Orendain
Mejia

Grupo 3.

CST-I1ll Pedregal de las

Aguilas

Fecha: 23/07/2023

1. Personas participantes:

Nombre

Sexo | Edad

Motivacion para acudir

Cristina Cisneros

“Importante mi salud, para convivir
y para ver qué me pueden aportar”

Rosalba Lopez

“Me gusta venir a las reuniones,
aunque a veces no pueda. Me
gustan estos encuentros”

Rosa Hernandez

“Me gusta venir porque aqui me
doy cuenta de que no estoy sola
con mi enfermedad”

Cristina

Agradezco su invitacion

Aida

“Nunca habia asistido a uno de
estos eventos. Cuando a uno le dan
su diagnostico, piensa que la vida
ya se acabd, entonces he
aprendido a vivir de la mano con el
médico para sobrellevar la
enfermedad, asi como la
importancia de la alimentacién y el
gjercicio. Me encantan los médicos
que se interesan en nuestra salud.
Por eso vine, para ver de qué se
trata”

Victor

“Asisto porque uno aprende de los
doctores sobre como cuidarse y
nos ayudan a diagnosticarnos
adecuadamente”
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Salvador Duran

67

“Tengo diabetes y he sufrido sus
consecuencias, tengo pie de
Charcot y es dificil”

Guadalupe

69

"Es la primera vez que vengo a las
platicas. El doctor me invitd y aqui
estoy”

Ignacia Mercado

71

“Me invitd el doctor para que
viniera, es la primera vez que
vengo. No me gustaba venir aqui,
pero hice el intento”

Lidia

69

“Me invitdé mi esposo”

Martha Hernandez

72

"Estoy aqui porque ya he asistido a
otros convivios y me gusta venir
porque aprendo muchas cosas aqui
sobre mi enfermedad”

Gumecinda

“Cuando me diagnosticaron mi
enfermedad me deprimia mucho,
pero cuando vine al Centro de
Salud habia un pasante muy bueno
que me atendia y que me dio la
atencion que necesitaba. Aprendi a
alimentarme, aprendi muchas cosas
y ya traje a mi hija para que se
cuide también”

Maria Jardon

77

“Venia a tenderme aca y me
atendian doctores ya grandes y no
me atendian bien. Pero cuando
llegaron los pasantes, la atencion
cambid y me gusté mucho cémo
me atendian. Estoy muy contenta,
no me siento enferma, tengo ganas
de salir y trabajar”

2. Datos del Taller

Objetivo del taller: Reconocer y fortalecer las capacidades personales y colectivas, asi
como las relaciones que favorecen el cuidado de las personas que viven con

enfermedades crénicas.

Hora de inicio: 09:00 hrs

Hora de finalizacion: 13:00 hrs
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3. Descripcion detallada del taller: (1 de 3)

Describa siguiendo el orden que anoto en la agenda del taller
Utilice tantas hojas como sea necesario
Anote textualmente cada uno de los pasos (No anote, por ejemplo, “Paso 1")

Paso 1: Identificar aspiraciones y realizaciones

Somos personas que vivimos con enfermedades cronicas, ;cudles son nuestras
principales aspiraciones respecto a esta situacion, vivir con enfermedades crénicas?

Nuestras aspiraciones respecto a:
Lo personal y nuestra familia

Cristina: “"Decidi hacerme amiga de mi enfermedad, logré tener buenos niveles de
azucar, responsabilizarme comer mejor, tomar mas agua. Para mi es importante hacer
un equipo con los doctores y conmigo misma. Mis aspiraciones son estar estable y ser
independiente para controlar mi enfermedad”

Salvador: Una de mis prioridades es poderles ensefiar a mis hijos y nietos lo que yo sé
para que ellos no sufran esto que estoy sufriendo. Asistia a la UNEME y ahi nos daban
platicas. Yo llevaba a mi hijo y le decia que escuche porque, aunque él me decia que
yo era el enfermo, era necesario que él escuchara también para que no llegara a
donde yo estoy. Jamas pensé estar operado de las cataratas, de las cérneas y del pie
de Charcot”

Gumecinda: “Sabemos nuestras enfermedades que tenemos y hay que preparar a
nuestra familia para que no viva lo que yo tengo. Tengo una hija que tiene sobrepeso
y el doctor ha logrado que baje de peso, porque no quiero que llegue a donde estoy
yo. Aprendimos a alimentarnos y a tomar suficiente agua. Venimos a las reuniones del
grupo de ayuda y a ella le gusta participar. Para mi no hay nada imposible, con mi
enfermedad hago de cuenta como si no la tuviera, porque me siento bien. Aqui los
doctores nos dan la atencidn, nuestra medicina, nos dan un gran apoyo. Hemos
recibido muchos consejos de ellos, estoy muy agradecida y yo creo que no nos vamos
air de aqui”

Martha: Personal. “Estar estable, estar bien, concentrarme en lo que necesito para
estar bien. Mi hipertensién esta bien, estoy controlada y agradezco mucho su
atencion”
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Lidia: "Agradezco mucho la atencién que le dan los doctores a mi esposo ya que veo
que va muy bien”

Aida: "Que la enfermedad esté estable. Que no empeore. Cuidando mi alimentacion.
También en mi familia le digo a mis hijas que les den una alimentacion sana a sus
hijos ya que uno no piensa que va a llegar a enfermarse. No queria ser diabética, me
daba mucho miedo. Pero ahora he descubierto que con el gjercicio y la alimentacién
puedo controlar mi enfermedad vy, asi, puedo decirles a las personas que me rodean
lo que hago y de alguna manera les puedo ayudar dandoles consejos sobre cdbmo me
cuido para controlar mi enfermedad. Un buen medico se interesa por su paciente, lo
revisa de cabeza a pies y no solo esta escribiendo cosas, recetando y pidiendo analisis.
Y me gusta venir aqui porque los pasantes se preocupan por nosotros y no solo es
escribir y escribir. Aqui lo hemos encontrado: Buenos médicos”

Rosalba: “Yo estoy mas que agradecida con el Centro de Salud porque aqui me
salvaron la vida. Yo tenia ISSSTE y no hay comparacion con la atencion que nos dan
aqui. Cuando llegué, la Dra Dani me pregunto sobre mi familia, sobre como estaba y
se preocupo6 por mi como persona. El trato que nos dan el resto de los doctores ha
sido igual, me tratan como ser humano. Una de mis aspiraciones siempre ha sido
bajar de peso y aqui, lo he logrado. Yo con mi persona me siento a gusto, he notado
mejoria y todo ha sido gracias al Centro de Salud”

Victor: “Yo también considero que nos han ayudado para cuidarnos, como llevar
nuestra enfermedad y, pensando en nuestro futuro, espero que estos grupos no
desaparezcan, que puedan seguir ayudando a las personas de la forma en la que nos
ayudan a nosotros”

Mary: “Yo estoy conforme porque ahora mis hijos empiezan a valorar ahora que ya
saben que no puedo comer o tomar cosas y tratan de cuidarme a miy a ellos
mismos”

Gumecinda: “"Hablando de mi hija, ella ya sabia que tengo diabetes y yo le decia que
no tomara su café con azucar, comia mucha tortilla y ahora ya ha reducido el aztcar
las tortillas. Ya no toma refresco, ya es ella quien me pregunta de qué sabor quiero el
agua. De aqui lo aprendié. Ya ahora come lo que deberia, todo sin azlcar, ya no
comemos grasas, comemos ensaladas, verduras”

Aida: “Es increible que la juventud nos trate mejor de que los doctores mayores que
segun tienen experiencia, pero nos tratan peor”
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Descripcion detallada del taller: (2 de 3)

Describa siguiendo el orden que anoto en la agenda del taller
Utilice tantas hojas como sea necesario
Anote textualmente cada uno de los pasos (No anote, por ejemplo, “Paso 1")

Paso 2. Satisfacer necesidades.

En este segundo paso se trata de que en el grupo identifiquen qué tienen en comun
respecto a las necesidades que aparecen en la columna de la izquierda; asi como
identificar cuales son las capacidades a su alcance para satisfacerlas.

;Cual es uno de los problemas que compartimos respecto a lograr una alimentacion
saludable? (elegir un problema)

;Cuales son la decision mas importante que necesitamos tomar para resolver ese
problema que compartimos?

;Qué recursos, personales, familiares, institucionales (del centro de salud o de otras
instituciones) podemos aprovechar para resolver el problema que hemos elegido?
:Como podemos mejorar la relacion que establecemos con el personal de salud que
nos atiende, para mejorar nuestra alimentacion? Elegir una accién que hariamos
todas, todos.

;Cual es la meta que podemos acordar para mejorar nuestra alimentacion de aqui al
siguiente encuentro?

Dado el tiempo disponible, el grupo puede elegir una de las nueve necesidades que
aparecen en la primera columna de la izquierda de la tabla.

Establecer
una relacion Acordar
ope Hacer uso de metas de
Identificar Tomar s .
. . ([ colaboracion tratamiento
problemas  decisiones .
recursos con su y evaluar
persona logros
tratante
Vida Soledad Verificar Religiéon Hablar los Mejorar
afectiva Falta de informacion  Doctores problemasy  comunicacion
apego |dentificar en el sentimientos con mi
sentimientos familia y
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Sentirse una
carga

Falta de
informacion
Falta de
comunicacion

Descripcion detallada del taller: (3 de 3)

Centro de  Preguntar
Salud dudas
Apoyo

familiar
Autoestima

Cursos

Hablar con

amigos

escuchary

dar

consejos

externar mis
sentimientos
Sentirme
mejor
conmigo
Eliminar
creencias que
limitan

Sacar
adelante a mi
familia
Seguirme
cuidando y
seguir
asistiendo a
las reuniones

Describa siguiendo el orden que anoté en la agenda del taller

Utilice tantas hojas como sea necesario
Anote textualmente cada una de las preguntas (No anote, por ejemplo,

“Pregunta 1")

Paso 3. Fortalecer el autocuidado

Mejorar comunicacién con
mi familia y externar mis
sentimientos

Experiencias de dominio

Experiencias exitosas
Metas cortas que si se
pueden lograr

Sentirme mejor conmigo
Eliminar creencias que
limitan

Sacar adelante a mi
familia

Seguirme cuidando y
seguir asistiendo a las
reuniones

Descripcion detallada del taller: (3 de 3)

Describa siguiendo el orden que anoté en la agenda del taller
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Utilice tantas hojas como sea necesario

Anote textualmente cada una de las preguntas (No anote, por ejemplo,
“Pregunta 1")

Paso 3. Fortalecer el autocuidado

Experiencias de dominio Experiencias exitosas Mejorar comunicacién con
Metas cortas que si se mi familia y externar mis
pueden lograr sentimientos

Sentirme mejor conmigo
Eliminar creencias que
limitan

Sacar adelante a mi
familia

Seguirme cuidando y
seguir asistiendo a las
reuniones

3.4. Modulo 4. Practica clinica centrada en la persona con enfermedad crénica.
Tutoria de casos.
Este modulo se curso simultaneamente a los otros a lo largo del afo, principalmente en
las sesiones virtuales en la plataforma zoom. Consistio en la presentacion y discusion de
casos clinicos, haciendo énfasis en el abordaje dentro de la estructura del modelo de
atencion integral, tomando en cuenta el contexto de cada paciente, sus aspiraciones y
fortalezas, y sugiriendo cambios pertinentes para un mejor aprovechamiento y enfoque
desde el modelo de atencién centrado en la persona. En las sesiones posteriores a los
casos clinicos, se profundizé en las areas de oportunidad encontradas, las cuales podrian
variar desde temas que requerian de un equipo multidisciplinario o de la revision de guias
de recomendacién de practica clinica.

— Inicialmente se realiz6 una revision bibliografica de los estandares de atencién para

hipertensién arterial sistémica (AHA 2017) y de diabetes (ADA 2023, IDF),
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documentos que agrupan las recomendaciones con mayor evidencia cientifica
actualizada para la atencion de estas patologias.

Posteriormente en el mes de mayo se presento el caso clinico de una mujer en la
sexta decada de la vida, que vive con diabetes mellitus, dislipidemia, hipertension
arterial y trastorno de ansiedad generalizada. Durante la presentacion fue notable
la necesidad de abordar el manejo de emociones en la consulta médica, por
consiguiente, en las préximas sesiones se abordaron los temas de "empatia” y
"salud psicoemocional”.

En junio se realizaron preparativos y se organizo el quinto encuentro de personas
con enfermedades crénicas por lo que las sesiones de este moédulo fueron
postergadas hasta el proximo mes.

En julio se reanudd la presentacion de casos clinicos con el caso de una paciente
de 67 afos con antecedentes de diabetes e hipertension de larga evolucién que
ha progresado a enfermedad renal cronica G4. El tema de mayor relevancia fue el
rechazo de la paciente a la terapia sustitutiva de funcion renal, en las siguientes
reuniones se discutié sobre las opciones para mejorar la comunicacion con la
paciente tomando en cuenta sus metas personales y en el ambito emocional
aceptar las decisiones que ella tomara respecto al manejo de su enfermedad. Se
hizo hincapié en la importancia de realizar una correcta entrevista y el abordaje
psicoemocional, asi como realizar acompafiamiento a pesar de no indicar cambios
en cuanto a su tratamiento.

Del caso siguiente los temas que se notaron relevantes abordar fueron el
tratamiento farmacologico oral para diabetes, asi como la actualizacion de las
guias para el manejo de hipertension arterial (SEH 2023).

Derivado los siguientes casos y de las actualizaciones en los estandares para el
manejo de diabetes se nos dio un taller de manejo de insulinas dirigido por la

doctora Amparo Martinez.
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— Desde el mes de noviembre, en cada sesidn se siguid la dinamica de formar
equipos y evaluar el abordaje para los casos proporcionados desde el inicio de la
sesidon, mismos que estaban basados en los registros de pacientes integrados al
programa. La discusion constaba de proponer cambios en el manejo o alternativas
respecto al abordaje de estos casos. En la segunda parte de las sesiones se seguia
el orden por niumero de equipo para la presentaciéon de cada uno de los casos,
exponiendo las conclusiones y recomendaciones a las que se llegd junto con la
retroalimentacion por parte de los asesores.

Durante este médulo se tuvo la oportunidad de compartir, preguntar y recibir asesoria

acerca de la manera en que realizabamos nuestra practica clinica dentro del centro de

salud, gracias a la cual pudimos detectar ventajas y desventajas respecto al enfoque

utilizado y encontrar areas de crecimiento en el ambito académico.

4. Conclusiones.

Con respecto a la realizacion del servicio social en la Secretaria de Salud de la Ciudad de
México (SEDESA) en mi punto de vista fue una experiencia enriquecedora desde la cual
tuve la oportunidad de llevar a cabo mis primeros ejercicios de practica clinica con las
personas que acuden para solicitar atencion médica, siendo esta una poblacion diversa,
en cuanto a los grupos de edad y asi los motivos de consulta. En cuanto a la
implementacién del modelo de atencion integral en el C.S.TllI Dr. José Castro Villagrana
puedo comentar que a pesar de no ser llevado a cabo como se menciona en un inicio en
el curso de induccién es una experiencia nueva y de gran impacto para el inicio de la
practica clinica de cualquier médico recién egresado. Como sugerencia algo que podria
mejorar el desempefio de los pasantes y asegurar la implementacion del modelo es que
los directivos o encargados de las unidades de primer contacto tengan un panorama
minimo respecto a lo que se considera pertinente implementar en las consultas de

seguimiento con este modelo de atencion, asi como la constante actualizacion al equipo
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de salud con el que se relacionan el pasante y los pacientes, para asi lograr una mejor
relacion equipo de salud- paciente, la cual como hemos revisado a lo largo de este trabajo
es la base del modelo expandido para el cuidado de enfermedades crénicas en la cual se
sustenta la adecuacion de la UAM Xochimilco con el modelo de atencion integral
centrado en la persona que vive con enfermedades cronicas.

Al haber sido parte del proyecto no solo me llevo experiencia sino también conocimiento
de la mayor calidad de evidencia cientifica para la atencion y manejo de enfermedades
crénicas y sobre todo me llevo algo que a pesar de ya haberlo conocido solo como un
tema aislado durante la carrera, dentro del modelo pude llevar a la practica, que es, el
tener una practica clinica con un enfoque diferente al que tradicionalmente se nos ha
acostumbrado, un abordaje centrado en la persona que sin duda puedo relatar en mi
caso, me ha ayudado a poder otorgar una atencion médica de mejor calidad vy
consecuentemente que brinda mayor satisfaccién tanto para el paciente como al equipo
médico.

En cuanto a mi experiencia brindando atencion medica a personas con enfermedades
crénicas dentro del modelo de atencion integral, ha sido grato no solo de manera
personal sino también para los pacientes, ya que por su parte he recibido comentarios en
cuanto a sentir que por fin un médico los escucha, los revisa, se interesa por su forma de
vida, sus problemas, se interesa en brindar apoyo para buscar una solucién a situaciones
las cuales ni siquiera se habian percatado que les afectaban en su salud, y que no solo se
ocupa de atender su enfermedad y otorgar una receta. No todos los pacientes dentro del
proyecto son casos de éxito y ha habido pacientes que han tenido que ser referidos o que
requirieron atencion por parte de un distinto nivel de atencién, incluso hubo un paciente
que refirio preferir continuar sus consultas con otro médico, esto también me ayuda para
reconocer hasta donde nos corresponde continuar el seguimiento y atencién de nuestros
pacientes y apuntar hacia una de las metas del modelo, el desarrollo de capacidades para

lograr la autonomia del paciente, quien es capaz de reconocer y tomar las mejores
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decisiones con respecto a su salud. Todos los comentarios recibidos a lo largo de mi afio
como pasante de servicio social son el mas grande reconocimiento que me puedo llevar
para mi ejercicio profesional y como persona, lo cual debo en gran medida a la constante
capacitacion académica y personal por parte de este proyecto principalmente y del apoyo
de mi asesora y el equipo de ensefianza del centro de salud.

En cuanto a las ventajas que observé al realizar el servicio social en la secretaria de salud
son: la gran cantidad de capacitaciéon académica que por parte del centro de salud
diariamente se tenia una sesion coordinada por ensefianza y presentada por los pasantes,
en nuestro caso el acudir a las sesiones del diplomado, el contacto directo con el paciente
y haber tenido un espacio asignado para las consultas y asi llevar un orden respecto a
agendar citas para los pacientes dentro del proyecto, tener un asesor clinico con quien
acudir y poder realizar otras actividades dentro del centro de salud como planificacién
familiar o detecciones. En cuanto a las desventajas puedo mencionar que los tiempos de
consulta asignados muchas veces no se llegan a respetar, asi como el tiempo designado
para el desarrollo de actividades del programa como es el caso de la planeacion de los
encuentros de salud. En este afio especificamente sucede un hecho que desestabilizé la
manera en que se manejaba este modelo dentro de mi centro de salud, consecuencia de
la remodelaciéon de este y de cambios en la administracion y equipo de trabajo dentro de
la unidad tuvo como consecuencia que no tuviéramos un espacio asignado para otorgar
consultas, no hubo servicio de laboratorios ni estudios de gabinete y tampoco habia
oportunidad de agendar citas para los pacientes del programa, por lo que se atendia a
los pacientes con los distintos médicos de base asignados a los consultorios restantes y
nuestra oportunidad como pasantes fue solo estar como rotantes dentro de los mismos,
asi como apoyar en otras actividades dentro del centro de salud, esperando que pronto
el modelo pueda readaptarse a los cambios que surgieron y a la remodelacion del lugar,
esto dejara de ser un inconveniente que por el momento condiciona todo el ritmo en

cuanto a la atencion de los pacientes del proyecto.
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A lo largo de mi afo de servicio social, tuve la oportunidad de atender a muchas personas
que viven con enfermedades cronicas. Mis observaciones sobre sus aspiraciones y logros
son las siguientes. En términos generales, estas personas anhelan una mejor calidad de
vida. Buscan comprender a fondo sus enfermedades, identificar signos y sintomas que
indiquen que sus enfermedades no estan bajo control y saber como actuar cuando sea
asi para evitar complicaciones para las cuales muchas veces necesitan el apoyo de sus
familiares y los pacientes refieren sentirse como una carga para ellos. Ademas, aspiran a
mantener su bienestar fisico y mental el mayor tiempo posible para continuar disfrutando
de la compania de sus seres queridos. En cuanto a sus logros, uno de los mas destacados
fue reconocer la importancia de la alimentaciéon en el control de sus enfermedades
crénicas, mas alla de la terapia farmacoldgica. Este cambio de perspectiva les permitio
incorporar habitos alimenticios saludables en su vida cotidiana y transmitir estos
conocimientos a sus seres queridos. A mi parecer el mejor logro que se puede tener en
las personas incorporadas al proyecto es el desarrollo de capacidades para reconocer las
acciones cotidianas que influyen en su salud y los cuidados que requiere su enfermedad
crénica para valorar la toma de decisiones respecto a estas acciones perjudiciales para su

salud de forma autbnoma.

Durante la licenciatura mi formacion de pregrado se caracterizé por un contraste de
enfoques respecto a lo que estudiaba en libros y las actualizaciones en articulos
cientificos, incluso con lo que nos comentaban los profesores durante las clases,
posteriormente durante el afio de internado y el de servicio social, pude obtener un
panorama mas realista y desconcertante con respecto a lo que fue estudiar esta
licenciatura y el ejercicio de la practica médica en los distintos niveles de atencion asi
como en las distintas regiones del pais. Cada etapa académica se desarroll6 en diferentes
niveles de atencion médica, implico distintas responsabilidades, me permitié atender a

diversas personas y, por supuesto, me ofrecié diferentes perspectivas. Estos escenarios
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me proporcionaron una variedad de herramientas y conocimientos que me seran Uutiles

para su aplicacién durante mi carrera profesional. Siempre existiran areas de mejora para

ser un mejor profesionista, en lo personal, una parte importante es el desarrollo de

capacidades para tener comunicacion efectiva y asertiva, asi como empatia para atender

no solo a mis pacientes, sino también para mejorar mis relaciones interpersonales con

colegas médicos y del equipo de salud en el que me encuentre ya sea como médico

general o en alguna especialidad. Otra parte que considero importante para mi futuro

inmediato es la constante actualizacion basada en el mejor grado de evidencia cientifica

para brindar atencién de calidad en mi practica médica.
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Anexos
Se adjunta el informe final entregado a Servicios de Salud

INFORME FINAL DE SERVICIO SOCIAL DE LA CARRERA DE MEDICINA
1.- IDENTIFICACION

NOMBRE: Luis Daniel Salas Casas

CARRERA: Medicina

ESCUELA DE Universidad Auténoma Metropolitana

PROCEDENCIA

PROMOCION Febrero 2023 — Enero 2024

UNIDAD DE SALUD DE C.S.T-lll Dr. José Castro Villagrana, Jurisdiccién Sanitaria
ADSCRIPCION Y Tlalpan

JURISDICCION SANITARIA

PERIODO QUE REPORTA: Febrero 2023 — Enero 2024

FECHA DE ENTREGA: 26 de enero de 2024

2.- SESIONES ACADEMICAS

ACTIVIDAD

SEDE DE LA SESION CS T-1ll José Castro Villagrana, Auditorio Casa Frissac,
UAM Xochimilco, CS T-II Beatriz Velasco de Aleman

NUMERO DE 254 en total, dentro de las cuales 28 fueron sesiones parte
SESIONES A LAS QUE | del programa de enfermedades crénicas, 219 en el CS
ASISTIO Ampliacién Hidalgo, 2 en CS de la Jurisdiccion de Tlalpan'y

las restantes como parte de las sesiones mensuales llevadas
a cabo en casa Frissac.

PARTICIPO EN - 12/07/2023 Sesion General Cancer Cervicouterino
CAPACITACION AL
PERSONAL DENTRO

DE LA UNIDAD

PARTICIPO COMO 1. 07/03/2023 Dia mundial de la obesidad y sindrome
PONENTE (NOMBRE metabolico

DE LA PONENCIA) 2. 21/03/2023 Cancer de laringe

. 04/04/2023 Menopausia y Climaterio
4. 20/04/2023 Parto pretérmino y gestacion prolongada
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13.

14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.

18/05/2023 Inmunizaciones

05/06/2023 Hipertension Arterial Sistémica
19/06/2023 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
29/06/2023 Lesion Renal Aguda

12/07/2023 Quistes pancreaticos

12/07/2023 Sesién General Cancer Cervicouterino

. 20/07/2023 Patologia vascular intestinal

03/08/2023 Enfermedades del aparato digestivo,
cardiopatia congénita

10/08/2023 Lesiones ortopédicas pediatricas, lesiones
dérmicas pediatricas

15/08/2023 Trabajo de parto, registro cardiotocografico
22/08/2023 Amenorrea primaria y secundaria,
infertilidad, climaterio y menopausia

31/08/2023 Neumologia: EPOC, derrame pleural,
nédulos- neoplasia pulmonar

18/09/2023 Ictericia, cirrosis, hepatitis virales
25/09/2023 Sindrome metabdlico/ obesidad
26/10/2023 Repaso cardiopatias congénitas
01/11/2023 Dia internacional de la prevencion de
quemaduras

13/11/2023 Enfermedad de Chagas: revision de articulo
23/11/2023 Eccema y urticaria

07/12/2023 EPOC

18/12/2023 Insuficiencia cardiaca

16/01/2024 Insuficiencia venosa periférica

25/01/2024 Articulo de revision: dislipidemias

3.- ACTIVIDADES DE CAMPO

ACTIVIDAD

N

NO

PRIMERA JORNADA
NACIONAL DE SALUD
(FEBRERO)

SEGUNDA JORNADA
NACIONAL DE
SALUD (MAYO)

TERCERA JORNADA
NACIONAL DE SALUD
(OCTUBRE)
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CAMPANA
ANTIRRABICA CANINA

PARTICIPACION EN
CERCOS
EPIDEMIOLOGICOS
(ESPECIFICAR

NUMERO Y CAUSA)

ELABORACION DE -Presentaciones de diapositivas
MATERIAL de 26 temas mencionados en
EDUCATIVO participacion como ponente

(ESPECIFICAR DE QUE
TIPO)

- Elaboracion de carteles
informativos para pacientes
(educacién en seguridad vial,
educacion psicoemocional y
enfermedades transmitidas por
vector)

- Elaboracion de carteles
informativos para pacientes
(Cancer pulmonar, prevencion de
cancer infantil, Cancer
cervicouterino, Dieta de la milpa)
- Elaboracion de carteles
informativos e infografias para
pacientes y poblacion en general
(Tutela responsable de animales
domeésticos, Alimentacion
saludable, Salud mental y
adicciones).

- Participacion en material
audiovisual derechos sexuales

PLATICAS EDUCATIVAS
(ESPECIFICAR
NUMERO)

- (4) Maltrato infantil, Cancer de
mama, Cancer cervicouterino,
Cancer infantil, Métodos de
Planificacion familiar, Diabetes,
Hipertension, Obesidad.

- (5) Cancer de mama, Cancer
cervicouterino, Cancer ovarico,
Métodos de Planificacion familiar,
Diabetes, Hipertension, Obesidad,
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Taller para el manejo de tiempo
libre saludable.

- (5) Platicas en escuelas
primarias sobre vacunacién
contra VPH. Planificacion familiar,
Diabetes, Hipertension.

- (4) Platica sobre enfermedades
transmitidas por vector, salud
mental y adicciones, alimentacion
saludable en nifios y
adolescentes, tutela responsable.

OTROS

Rally Dieta de la Milpa llevado
a cabo el 11/04/23 en el
Modulo Deportivo Belisario

Dominguez

Platicas de promociony
prevencion dentro de modulo

(consulta)

11/06/23 Encuentro por la

Salud Integral

23/06/23 5° Encuentro de
pacientes con enfermedades
crénico-degenerativas

4.- ACTIVIDADES DE MODULO

ACTIVIDAD NUMERO OBSERVACIONES
CONSULTAS DE 30 Consultas para pacientes que
PRIMERA VEZ acuden de primera vez para

elaboracién de Certificados de
discapacidad, certificados
médicos y pacientes sin
expediente en la Unidad, quienes
en su mayoria fueron pacientes
pediatricos con padecimientos
respiratorios.
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CONSULTAS
SUBSECUENTES

320

Consultas otorgadas en pacientes
dentro del programa
Enfermedades crénico-
degenerativas que acuden a
control y seguimiento. Consulta
del modulo de enfermedades
respiratorias.

HISTORIAS CLINICAS

30

Pacientes de primera vez que
solicitan apertura de expediente
clinico, pases de referencia,
planificacion familiar, certificado
de discapacidad, renovacion de
historia clinica.

DETECCION
DIABETES

34

Dentro del modelo de atencion
centrada en la persona a
pacientes con enfermedades
cronicas, por medio de glucosa
capilar y hemoglobina
glucosilada, la mayoria de ellos
dentro de criterios para pre-
diabetes.

DETECCION CACU
(NO. DE CITOLOGIAS
REALIZADAS

15

Se hace entrega de reportes,
priorizando la entrega de
citologias con alguna alteracion
por lo que se realiza su referencia
oportuna a clinica de colposcopia
o unidad de medicina familiar en
caso de pacientes de jornadas de
salud, para su atenciény
seguimiento

DETECCION DE
CANCER DE MAMA

18

Llevada a cabo en el consultorio
como parte de la exploracidén
ginecologica, donde ademas se
brindan recomendaciones e
instrucciones sobre la
autoexploracién mensual. Como
parte de apoyo en atencién
medica se entregan resultados de
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mastografias priorizando
resultados alterados para otorgar
referencia oportuna y dar
seguimiento o enviar a su unidad
de medicina familiar
correspondiente.

DETECCION DE
HIPERTENSION
ARTERIAL

22

Dentro del modelo de atencion
centrada en la persona a
pacientes con enfermedades
crénicas, se solicita bitacora de
presion arterial y posteriormente
se le brinda consulta para llevar a
cabo su control y seguimiento.
Deteccién en todas las consultas
realizadas y

DETECCION
ADICCIONES

16

Dentro del seguimiento de
pacientes con enfermedades
cronicas, se detecto
principalmente alcoholismo y
tabaquismo que aumenta su
riesgo cardiovascular, reduciendo
su calidad de vida por lo que
mediante abordaje integral se
solicita acuda al servicio de
psiquiatria de esta unidad.

DETECCION DE
VIOLENCIA FAMILIAR

ATENCION
PRENATAL

Se brind¢6 consulta de primera vez
y subsecuente de control
prenatal, con elaboracion de
historia clinica y nota de
evolucién, llenado de carné
prenatal e identificacion de
factores de riesgo. Se detecto
ademas un caso de diabetes
gestacional y se refiri6 a unidad e
segundo nivel.
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PLANIFICACION
FAMILIAR

20

Se brindo informacion en cuanto
a meétodos anticonceptivos y se
orienta en cuanto a los cuidados
previos a un embarazo en
mujeres en edad fértil.

PREVENCION DE
ACCIDENTES

36

En la consulta de seguimiento del
programa modelo innovador se
atiende un numero considerable
de poblacidn geriatrica, se aplican
cuestionarios sobre riesgo de
caidas y se orienta en cuanto a
medidas de prevencion en
actividades de la vida diaria.

CONTROL DEL NINO
SANO

Dentro de la rotacion en el
consultorio con el pediatra de la
unidad se realiza evaluacién del
estado nutricional, desarrollo
psicomotor, identificacion de
signos de alarma, vacunacion
oportuna, se orienta en cuanto a
lactancia materna y ablactacién 'y
deteccion de cancer infantil.

TOTAL, DE
CONSULTAS CON
TUTOR.

180

Dentro de la consulta se realiza
exploracion fisica, interpretacion
de analisis de laboratorio y
gabinete, realizacion de
referencias, historia clinica,
principalmente el tutor nos brinda
asesoria de tratamiento.

TOTAL, DE
CONSULTAS SIN
TUTOR

177

Como parte del programa de
enfermedades cronicas, la
mayoria de las consultas son
centradas en esta poblacion, sin
embargo, también se brinda
consulta a pacientes pediatricos,
embarazadas y consulta general.

CERTIFICADOS
MEDICOS

20

En su mayoria fueron certificados
médicos de pacientes en etapa

70




escolar, y de adultos que los
requerian para realizar actividades
fisicas.

OTROS 40 -Se brinda informacién oportuna
sobre la vacunacion Sarscov-2,
influenza y esquemas en
embarazo e infancia.

- Apoyo en coordinacién de
clases a médicos internos de
pregrado con los temas de
dislipidemias y enfermedades
parasitarias intestinales.

- Apoyo en realizacion de
certificados de discapacidad

- Apoyo en programas de
atencion a cancer en la mujer
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EVIDENCIAS
Febrero — Abril 2023

. o Atencion dentro de pacientes con
Presentacion de Tema: Parto pretérmino .
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Mayo — Julio 2023

Presentacion de Tema Inmunizaciones Atencion dentro de consultorio 6 a
pacientes con enfermedades crénicas

., ) ., ) Sesion General cancer cervicouterino
Presentacion de Tema: Hipertension Arterial

Sistemica
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Evidencia de bitacoras solicitadas a Encuentro nacional por la salud integral
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Participacion en 5° Encuentro de pacientes

que viven con Enfermedades Cronicas
,

Convivencia de Pasantes de Servicio Social

Platicas en sala
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Agosto — Octubre 2023

REPASO ENARM PEDIATRIA
Enf

medades del Aparatc

Presentacion de Tema Enfermedades del
Aparato Digestivo

Presentacion de Tema

Presentacion de Tema: Cirrosis y
hepatopatias virales
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Participacion en sesiones Casa Frissac

Evidencia de bitacoras solicitadas a

pacientes
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Noviembre 2023 — Enero 2024

Presentacion de Tema Insuficiencia Venosa
Croénica

T

Presentacion de Tema: Revision de articulo Entrega de resultados de mastografias y

de dislipidemias .
referencia oportuna

Atencion a pacientes, entrega de resultados
de citologias y referencia oportuna

neonatal
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