
 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 
 

 
 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

  

  

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 

 



 

 
 

 
 

 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 

 

 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Diagnóstico de ECNT > 20 años

Concientización-Autocuidado en Salud

Instituciones de Salud, Ier nivel – Recursos - Participación Comunitaria

Conocimientos - Habilidades
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Estilo de Vida Saludable

Insumos
Actas

Asesores
*

Prevención Primaria – Detección ECNT

Estructuración-Formalización: GAM*
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Plan educativo en Salud-EC*

Control Metabólico de las ECNT*

Prevención 
Secundaria

Metas Terminales

Proceso Estratégico

Decisión

Acreditación
GAM*



 

 
 

 
 

III.-Formalización del Enlace con el Sector Salud:
+ Requisitado y gestión de Formatos: 

-Acta Constitutiva
- Acta de Integrantes  
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Instituciones de Salud, Ier nivel – Recursos - Participación Comunitaria

I.-Coordinación del Sector Salud: 
- Detecciones y recomendaciones a pacientes diagnosticados
- Designación del enlace Sector Salud-Población Adscrita

II.-Coordinación Intragrupo:
- Designación de:   

+ Coordinador General 
+ Mesa Directiva
+ Integrantes

* Estructuración-Formalización: GAM-EC

 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

                       FECHA: 

                                   DÍA MES AÑO

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

GRUPOS AUTOAYUDA VIOLENCIA

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

GRUPO DE ADICTOS

GRUPOS AUTOAYUDA VIOLENCIA

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

GRUPO DE ADICTOS

ESTATUS NÚMERO INTEGRANTES

ACTIVOS

ACREDITADOS

RE-ACREDITADOS

ACREDITADOS CON EXCELENCIA

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

PSICOLÓGICA

NUTRICIONAL

ODONTOLÓGICA

ACTIVACIÓN FÍSICA

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

* Estos apartados solo se requisitan al corte del mes estadístico SIS-2016

OTRAS ACTIVIDADES

GRUPOS ACTIVOS

GRUPOS ACREDITADOS

NOMBRE y/o EXPEDIENTE

ESTUDIO 

SOCIOECONÓ-

MICO

GESTIONES

APOYO A TRÁMITES DE:
VISITA 

DOMICILIARIA 

MOTIVO

OBSERVACIONES

GRUPO DE AYUDA MUTUA DE ENFERMEDADES CRÓNICAS(GAM-EC)*

GAM-EC QUE RECIBEN ORIENTACIÓN INTEGRAL*

                 SIS-SS-05-P                          

H O J A  D I A R I A  D E  T R A B A J O  S O C I A L

REFERENCIA
CONTRA-    

REFERENCIA
OTROS

FORMACIÓN DE GRUPOS

NOMBRE DE LA UNIDAD CLUES: NOMBRE:
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Diagnóstico de IMC ≥ 30
Diagnóstico de Diabetes Mellitus 

Tipo 2

Diagnóstico de 

Hipertensión Arterial

Glucosa  en ayuno (para 

acreditación)

Hemoglobina Glucosilada (para de 

Re Acreditación y Acreditación con 

Excelencia)

Presión Arterial

Circunferencia de cintura

Peso corporal                 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 

Ejemplo 

MES BASAL  



 

 
 

 
 

 
Ejemplos 



 

 
 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

Datos obligatorios en Basal 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

Datos que NO se modifican 
mes con mes 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 

 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 

ACTA CONSTITUTIVA 

GRUPO DE AYUDA MUTUA EC 

         

Los Servicios de Salud del Estado de _______________________________ con el fin de constituir formalmente 
al Grupo de Ayuda Mutua de Enfermedades Crónicas denominado __________________________________ en 
el Centro de Salud _________________________________ con domicilio en 
______________________________________________________________________________ de la 
Jurisdicción Sanitaria __________________, pertenecientes al Municipio de ____________________ con 
fundamento en la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos en su Artículo 4° y de la Ley General 
de Salud Capítulo III, Artículo 158 y 160, con el propósito de promover una cultura de la salud para la prevención 
de complicaciones y el control de la enfermedad; mismo que se compone de __________ Integrantes (lista 
anexa); queda conformada la Mesa Directiva de la siguiente manera:  

Nombre Cargo Firma 

  Presidente   

  Secretario   

  Tesorero   

  Vocal   

  Vocal   

  Vocal   

  Vocal   

   

Quienes manifiestan estar de acuerdo con las funciones, responsabilidades y actividades inherentes a su cargo: 

Testigos Equipo de Salud 

Nombre Cargo Firma 

 Coordinador (a) del Grupo  

 Médico  

 Enfermera / Trabajo Social  

 Otro personal  

   

Siendo las ______ horas del _______________________, del año ______ queda concluido este acto. 

 

 

Director (a) de la Unidad Médica  Coordinador (a) del Grupo 

 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 

 

LLENADO DE FORMATO: Registre los datos de la atención y seguimiento de las 

enfermedades crónicas en tratamiento, que serán fuente de llenado del Sistema 

Nominal de Información en Crónicas (SIC). Es importante no dejar espacios vacíos ya 

que son obligatorios para el Sistema. 

 

Estado: Anote el nombre de la entidad federativa según corresponda.  

Jurisdicción: Anote el nombre de la jurisdicción sanitaria según corresponda. 

Municipio: Anote el nombre del municipio según corresponda.   

Localidad: Anote el nombre de la localidad según corresponda. 

Institución: Anote “Secretaría de Salud”. 

Unidad: Anote el nombre de la Unidad de Salud según corresponda.  

CLUES: Anote el número de CLUES de la Unidad capturada. 

Nombre del GAM EC: Anote el nombre del Grupo de Ayuda Mutua según 

corresponda. 



 

 
 

 
 

Estatus Actual: Anote el nombre del estatus en el que se encuentre el Grupo de Ayuda 

Mutua. (Activo, Acreditado, Re acreditado, Acreditado con Excelencia). 

Nombre del Coordinador del GAM: anote el nombre del coordinador del Grupo de 

Ayuda Mutua. 

Ocupación del Coordinador: anote la ocupación que tiene el coordinador según 

corresponda: Paciente, Trabajador Social, Promotor de la Salud, Personal de 

Enfermería, Personal de Nutrición, Personal de Medicina, Personal de Psicología, y 

únicamente si no pertenece a alguno de estos escribir “Otro”. 

No.: anote el número consecutivo que corresponda. 

Nombre: Anote el (los) nombre (s) del paciente (s) seguidos de apellido paterno y 

apellido materno en cada una de las casillas. Deberá anotar la totalidad de los 

miembros con el cual se formó el Grupo de Ayuda Mutua. 

Fecha de nacimiento: Anote con número el día, mes y año de nacimiento del paciente 

en formato DD/MM/AAAA.  

C.U.R.P. (Clave Única de Registro de Población): Anote el código alfanumérico con 

los 18 elementos de la Clave Única de Registro de Población (CURP) del paciente. 

Género: Marque con una “X” la casilla Femenino (F) o Masculino (M) según 

corresponda para cada paciente.  

Diagnósticos 

Basal del paciente: Anote el (los) número (s) que corresponda (n) a el (los) 

diagnóstico (s) del paciente de acuerdo a la siguiente codificación: 1. Diabetes 

mellitus, 2. Hipertensión, 3. Obesidad, 4. Dislipidemia, 5. Síndrome metabólico, 

6. Sano. Considere Síndrome metabólico cuando el paciente tenga al menos tres 

de las siguientes enfermedades: Diabetes mellitus, Dislipidemia, Hipertensión 

arterial y Obesidad; esto no excluye que se tengan que registrar las otras 

enfermedades. (Ejemplo: 1, 2,3, y 5) 

Año en que se diagnosticó la Enfermedad: anote el año del diagnóstico basal. 

(Ejemplo: 1, 2013; para referirse a  Diabetes en el 2013. 

Dx. agregados posterior al Basal: anote las enfermedades que se hayan 

diagnosticado de manera posterior, en caso que aplique.  

Tratamiento 

No Farmacológico: Anote el número (s) en la casilla del tratamiento no 

farmacológico que recibe el paciente. 1. Alimentación correcta, 2. Actividad 

Física, 3. Eliminar hábito tabáquico, 4. Eliminar hábito alcohólico. 

Farmacológico: Anote el número (s) en la casilla del tratamiento 

farmacológico que recibe el paciente: 1. Ácido acetil salicílico 300mg, 2. 

Metformina 850mg, 3. Glibenclamida 5mg, 4. Linagliptina 5mg, 5. Acarbosa 

50mg, 6. Insulina rápida, 7. Insulina glargina, 8. Insulina NPH, 9. Insulina lispro 

protamina, 10. Complejo B, 11. Captopril 25mg, 12. Enalapril 10mg, 13. 

Nifedipino 30mg, 14. Hidroclorotiazida 25mg, 15. Clortalidona 50mg, 16. 



 

 
 

 
 

Metoprolol 100mg, 17. Propranolol 40mg, 18. Telmisartán 40mg, 19. Losartán 

50mg, 20. Irbesartán 150mg, 21. Alopurinol 100mg, 22. Pravastatina 10mg, 23. 

Atorvastatina 20mg, 24. Bezafibrato 200mg, 25. Verapamil 80mg, 26. 

Furosemida 40mg, 27. Otro 

Seguridad Social: Anote el número en la casilla de acuerdo al tipo de afiliación 

pertenece el paciente: 1) IMSS,  2) ISSSTE, 3) SEMAR, 4) Seguro Popular, 5) PEMEX, 6) 

SEDENA,  7)Otro, o 9)Ninguna.  

Número de afiliación: En caso pertenecer a Seguro Popular, anote el número de la 

afiliación del asegurado. 

Criterios de Acreditación 

Asistió a la reunión: Marque en la casilla la asistencia para cada uno de los 

integrantes del Grupo de Ayuda Mutua, según corresponda: 1 (SI), 2(NO). 

Peso (kg): Anote el peso corporal medido en la consulta, en kilogramos con 

tres decimales.  

Circunferencia de cintura (cm): Anote el  Perímetro abdominal en 

centímetros, medida durante la sesión grupal, aplicando la técnica citada en la 

NOM 043-SSA-2012. 

Glucemia: Anote los miligramos de glucosa en sangre encontrados ya sea por 

tira reactiva o análisis de laboratorio, en la casilla correspondiente si es “En 

Ayuno” (abstinencia de ingesta calórica, por un lapso de tiempo de 8 hrs) o 

“Casual”(a cualquier hora del día, independientemente del periodo 

transcurrido después de la última ingestión de alimentos),  

Nota: Glucosa casual no se considerará para establecer CONTROL. 

HbA1c (%): Anote la cifra de la última Hemoglobina glucosilada tomada, en 

caso de que la tenga, cuide no replicar el resultado antes de tres meses, hasta 

un nuevo análisis de laboratorio.  

Presión arterial: Anote el resultado del promedio de dos tomas (de la 

medición efectuada con intervalo de dos minutos por lo menos). 

Sistólica: Anote la cifra de presión arterial sistólica en mmHg (primer 

ruido escuchado). 

Diastólica: Anote la cifra de presión arterial diastólica mmHg (último 

ruido escuchado). 

Talla (m): Anote la estatura del paciente expresada en metros.  

IMC (Índice de Masa Corporal): Anote el Índice de Masa Corporal. Se obtiene de 

dividir el peso actual del paciente (expresado en kilogramos) entre su talla (expresada 

en metros) elevada al cuadrado. 

Tipo de glucemia: Deberá anotar el número en la casilla de acuerdo al tipo de 

glucemia que se obtuvo del paciente. 1) En ayuno, 2) Casual.  

Colesterol: Anote el resultado de laboratorio en mg/dl, para Colesterol Total, LDL y 

HDL. Esta prueba deberá realizarse al menos una vez al año; en caso de diagnóstico de 



 

 
 

 
 

Dislipidemia, según la NOM-037-SSA2-2012 se propone realizar la prueba cada tres 

meses en caso de que el paciente no esté controlado. 

Triglicéridos: Anote el resultado de laboratorio en mg/dl. 

Microalbuminuria: Anote en la casilla según la codificación de acuerdo al resultado 

obtenido: 1) No realizada, 2) Positiva, 3) Negativa. Esta prueba deberá realizarse al 

menos una vez al año en pacientes con ECNT con resultado negativo. En caso de 

resultado positivo repetir la prueba; ante dos resultados positivos referir con 

especialista. 

Revisión de pies: Anote el número la casilla según corresponda. 1. No realizada, 2.Sin 

hallazgos, 3.Micosis, 4.Agrietamiento, 5.Úlcera superficial. 

Revisión de Fondo de ojo: Marque la casilla correspondiente, si durante la consulta 

se realizó la revisión del fondo de ojo, de acuerdo a lo siguiente: 1) Sin alteraciones, 2) 

Con alteraciones, 3) No se realizó. 

Realiza automonitoreo: Anote el número en la casilla a qué tipo de automonitoreo 

que practique el paciente.  

Glucosa: 1) Diario, 2) 2 ó 3 veces por semana, 3) Una vez por semana, 4) 

Ocasional, 5) No lo realiza. 

Hipertensión: 1) Diario, 2) 2 ó 3 veces por semana, 3) Una vez por semana, 4) 

Ocasional, 5) No lo realiza. 

Presencia de complicaciones: Marque la casilla que corresponda al tipo de 

complicación encontrada en la sesión: 

Tipo: Deberá registrar de acuerdo a la codificación siguiente: RP. Retinopatía, 

ERC. Enfermedad renal crónica, NE. Neuropatía, PD. Pie Diabético, CAR. Enf. 

Cardiovascular, CER. Enf. Cerebrovascular, AS. Apnea del sueño, O. Otra. 

Fecha de diagnóstico: Anotar con número el día, mes y año de la fecha que se 

diagnóstica la complicación.  

Referencia: Anote el número en la casilla que corresponda al nivel de atención 

al que es referido el paciente: 1.Unidad de consulta externa, 2.Hospital general, 

3.Hospital de especialidad, 4. UNEME-EC. 

Salud bucal: Anote según las indicaciones: 

¿Fue tratado por Odontólogo?: Marque con en la casilla 1 (SI), 2 (NO) según 

corresponda.  

¿Presenta enfermedad de las encías?: Marque en la casilla 1(SI), 2(NO) 

según corresponda. 

Tuberculosis 

Detección de Tuberculosis: Marque en la casilla 1 (SI), 2(NO) si al paciente se 

le realizó detección de la enfermedad a través de la Encuesta de Tuberculosis. 

Resultado: Anote el número en la casilla a qué tipo de resultado tuvo el 

paciente en caso de haberse realizado baciloscopía: 1. Positivo, 2. Negativo, 3. 

No realizada.  



 

 
 

 
 

¿Ingresó a tratamiento?: Marque en la casilla 1(SI), 2(NO) según corresponda. 

Orientación Integral 

Psicológica: Marque con en la casilla 1 (SI), 2 (NO) si el paciente recibió 

orientación psicosocial durante el mes. 

Nutricional: Marque con en la casilla 1 (SI), 2 (NO) si el paciente recibió 

orientación nutricional durante el mes.  

Odontológica: Marque con en la casilla 1 (SI), 2 (NO) si el paciente recibió 

orientación odontológica durante el mes. 

Actividad física: Marque con en la casilla 1 (SI), 2 (NO) si el paciente recibió 

orientación sobre actividad física durante el mes. 

Factor de Riesgo “Sobrepeso”: Marque con en la casilla 1 (SI), 2 (NO) si el paciente 

presenta IMC ≥ 25 durante el mes y menor a <30. 

Baja: Se refiere a los pacientes dados de baja del programa de manera definitiva o 

temporal. Anote el número que corresponda al motivo por el cual el paciente egresa 

del programa: 1.Cambio de domicilio; 2.Rechazo al tratamiento; 3.Defunción; 

4.Perdido; 5.Otro motivo, 6.Baja Temporal por Referencia a UNEME-EC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 



 

 
 

 
 

 



 

 
 

 
 

INSTRUCTIVO DEL FORMATO DE VALORACIÓN PODOLÓGICA DEL PIE 
DIABÉTICO 

 
 

OPS/DPC/NC/DIA/66/1/-173-04 

 
1. Objetivo  
 
Estandarizar el llenado de la cédula para valoración podológica del paciente con diabetes mellitus. 
 
2. Instructivo de llenado 
 
Generalidades de llenado 
 
Derivado de la exploración de cada pie en busca de las afecciones listadas en cada área, se asigna 
un número en escala de intensidad que va del 0 al 2, el cero será asignado para los casos en que la 
alteración esté ausente, uno para los casos en que la alteración sea moderada o incipiente y dos 
para cuando la alteración sea grave o muy marcada.  El registro se debe realizar en las celdillas 
“Calif.” Correspondiente a cada evento. 
 
Para lograr una mayor objetividad de las alteraciones dermatológicas y de las estructuras óseas se 
presentan esquemas de ambos pies, en vista plantar y dorsal, para indicar la ubicación exacta de 
las mismas, anotando la letra que le corresponde a cada afección. 
 
Identificación 
 
Nombre:  Anotar el nombre de la persona iniciando con apellido paterno, materno y 
nombre(s). 
 
Fecha:   Anotar con números arábigos las dos últimas cifras del día, mes y año en que se 
realiza la valoración podológica. Ejemplo: 27/01/04 
 
N° de Expediente: Registrar el número del expediente del paciente. 
 
Matriz 
Se encuentra dividida en una columna izquierda para registrar los datos del pie derecho y una 
columna derecha para registrar los correspondientes al pie izquierdo, resultantes de la valoración 
independiente de cada pie, en cuatro grandes áreas de exploración: dermatológico, óseo, vascular 
y neurológico. 
 
Área: Examen dermatológico 
Considera para ambas columnas: pie derecho e izquierdo la valoración de: 
Hiperqueratosis de ubicación plantar, dorsal y talar otorgándosele a cada una letra y una celda 
para registrar la calificación otorgada. 
 
 
 



 

 
 

 
 

  Alteraciones ungueales Otras localizadas 

Considera para ambas columnas: 
pie derecho e izquierdo la Identificación de: 
Onicocriptósis, Onicomicosis y Onicogrifosis 

Builosis, úlcera, necrosis, grietas y fisuras, 
lesiones superficiales y otras difusas 
(anhidrosis, tiñas, procesos infecciosos) 

 
Área: Examen de estructura ósea 
Considera para ambas columnas: pie derecho e izquierdo la valoración de: 

 Deformidades óseas: manifiestas como dedos en garra, halux valgus, dedos en 
martillo, dedos infraducto y supraducto, hipercargas bajo metatarsianos y pie de Charcot,  
otorgándosele a cada una letra y una celda para registrar la calificación otorgada. 
 

Área: Examen vascular 
Considera para ambas columnas: pie derecho e izquierdo la valoración perceptual de: 

Pulso pedio y llenado capilar para el sistema arterial, así como varices y edema 
para el sistema venoso. 

 
Área: Examen neurológico 
Considera para ambas columnas: pie derecho e izquierdo la valoración perceptual de: 

Sensibilidad táctil, sensibilidad vibratoria para el sistema perceptual y el reflejo rotullano, 
la dorsiflexión del pie y apertura de ortejos en abanico para el sistema motor. 

 
Área: Diagnóstico presuntivo 
Se deberá registrar la impresión diagnóstica del paciente derivada de la valoración podológica. 
 
Proceso 
 
Una vez asignados los valores numéricos a cada variable estudiada se realiza la suma por grupo de 
patologías y por pie, asentándolo en la correspondiente a celda de “Subtotal” para obtener una 
calificación total del paciente. 
 
Derivados de la calificación total obtenida para cada uno de los pies, se establece el nivel de 
riesgo. 
 

Nivel de riesgo Pie derecho Pie izquierdo 

0 (Leve) 0 a 10 0 a 10 

1 (Moderado) 11 a 25 11 a 25 

2 (Alto) > a 25 > a 25 

 
Se sugiere que los niveles de riesgo 0 (leve) sean remitidos al podólogo, los niveles 1 (moderado) al 
médico especialista y los niveles 2 (alto) al cirujano, desde luego todos deberán estar bajo la 
atención del médico general que es quien realiza la valoración. 
 
Asimismo cualquier paciente que presente ulcera, necrosis, proceso infeccioso, pie de Charcot o 
amputación previa, deberá considerarse como de nivel de riesgo alto y será referido al médico 
especialista. 
 



 

 
 

 
 

La valoración se debe realizar con periodicidad semestral y de manera independiente en cada 
uno de los pies ya que las lesiones pueden ser ipsilaterales. 
 
Destino de la cédula 
La cédula debidamente llenada en todos sus componentes pasa a formar parte del expediente 
clínico. 
 
 

 
 
 
 



 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs355/es/
http://www.who.int/dietphysicalactivity/pa/es
http://www.paho.org/spanish/dd/pin/alma-ata_declaracion.htm
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf#_blank


 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


