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1. PRESENTACION.

El presente trabajo final, muestra todo lo que un humilde servidor vivié en estos 12 meses en su servicio
social realizado en el CST-lll Ampliaciéon Hidalgo, asi como diversas experiencias y vivencias con los
pacientes; ademas se narrardn las actividades que tuvieron lugar por el diplomado que va dirigido hacia
un enfoque de capacidades que buscan lograr la autogestion del paciente. A lo largo de dichos 12 meses,
se desarrollaron diversas capacidades que mas adelante se las mencionaré, ademads de las prdcticas
relacionadas con el cuidado centrado en la persona, la medicina basada en evidencias, la medicina basada
en narrativa, entre otros aspectos.

El trabajo se encuentra organizado de la siguiente manera: comienza describiendo el Modelo Ampliado de
Atencion Crdnica, el cual fue tema de mucha discusién junto con un abordaje extenso durante el
transcurso del proyecto (ademas de que siempre entrelazaba cada mddulo que ibamos viendo) para luego
informar sobre los componentes que conforman el Diplomado de este mismo proyecto. Después se agrega
un ensayo que discute el concepto y avance del fortalecimiento del autocuidado en personas con
enfermedades crdnicas desde un enfoque de capacidades; también destaca la conexién entre la medicina
centrada en la persona, asi como la relacion médico paciente, como parte de un cambio en la practica
médica. Posteriormente se aborda una revisidn sistémica donde el problema eje surge a partir de las
propias vivencias en el centro de salud, es decir, se realiza con el objetivo de tener la evidencia cientifica
de mayor calidad para poder resolver un problema real que se estuviera viviendo con los pacientes que
vemos; ¢Y cual fue el problema identificado? Pues bien, algunos pacientes requerian uso de insulina, sin
embargo, ellos rechazaban dicha terapia ya sea por miedo u otra causa, entonces para sacarle el maximo
provecho a los hipoglucemiantes orales con los que disponiamos, Edwin y un servidor nos dimos a la tarea
de buscar que hipoglucemiantes orales tienen mayor impacto en la disminucién de la Hemoglobina
Glucosilada (HbA1c) y que al menos ese efecto fuera sostenible por al menos 12 semanas, para asi tener
un resultado final el cual veremos en la revision sistematica.

Después se muestra un registro estadistico que muestra informacién sobre las consultas durante el afio
de practica. Luego se presenta una tutoria de casos clinicos, que demuestra como utilizar un enfoque
centrado en las personas en la practica diaria. El documento finaliza con una serie de conclusiones sobre
la experiencia de trabajo en el dmbito médico y del mismo servicio social, asi como los conocimientos
adquiridos en relacion a la metodologia de este proyecto.

La pasantia inicio el 01/08/2022 y concluyd el 31/07/2023, la cual tuvo lugar en el Centro de Salud T-lIl
Ampliacion Hidalgo, en la colonia Ampliacién Miguel Hidalgo tercera seccién, delegacién Tlalpan.

La participacién dentro del proyecto consistid en la atencion clinica de los pacientes pertenecientes al
mismo, con un seguimiento estrecho de sus enfermedades crdénicas, buscando primeramente su bienestar
tanto emocional como fisico, que tuvieran la menor sintomatologia posible, ademas de sus cifras control,
fortaleciendo el concepto del autocuidado y tomando como evidencia el registro de sus datos cuantitativos
tales como la presidn arterial, la glucosa central, peso y talla, colesterol y de triglicéridos, ademas de la
HbAlc, buscando asi que el paciente lograra un buen estado de salud, siendo capaz de lograr la
autogestidon de su padecimiento. También se participé en encuentros con pacientes del proyecto urbano
con el objetivo de compartir sus experiencias e inquietudes, ampliar y reenfocar la visién del proyecto, el
cual es un componente crucial del modelo orientado a la persona ademas de la practica clinica.



La parte académica del curso involucré lecturas y discusion de los temas en sesiones semanales,
alternando de forma presencial y a través de la plataforma “Zoom”. Estos temas incluyeron el modelo de
atencién centrado en la persona, la medicina basada en la evidencia, la medicina narrativa, la relacién
médico-paciente, evidencia actual y algoritmos sobre Diabetes e hipertensién arterial, ademas de otros
requerimientos de la prdctica médica, como temas sobre la importancia de la parte psicoldgica del
paciente en el buen control de sus enfermedades.

2. EL MODELO EXPANDIDO DE CUIDADOS CRONICOS, LA ADECUACION DE LA UAM XOCHIMILCO
(MAICP).

En el modelo de atencidn expandido a pacientes con enfermedades crdnicas, encontramos tres sistemas
principales: la relacidn médico-paciente, el sistema de salud y la comunidad. Cada uno de ellos tiene varios
factores importantes que nos permiten comprender la complejidad y extensibilidad del modelo en
cuestion, para poder aplicarlo en la practica médica.

La relacién médico-paciente requiere que dos entidades, una persona y un equipo clinico, se entiendan
para que la relacidn sea personal y se comprenda plenamente al paciente. Nuestro objetivo o el objetivo
de este modelo expandido, es comprender las necesidades del individuo y fomentar su capacidad para
promover el automanejo de su enfermedad, comprender el diagndstico y, posteriormente, poder tomar
sus propias decisiones (bajo la supervision de profesionales médicos) para asi mantener una salud 6ptima.

Con respecto al sistema de salud, es importante entender que parte de sus componentes es un plan
completo de recolecciéon de informacidn y datos, con adecuados procedimientos de monitoreo, que
comprenda las necesidades de la poblacidn de pacientes y promueva asi una mejor adopcion del modelo.

Por ultimo, pero no menos importante, en cuanto a la comunidad, resultar ser que, con la ayuda de
herramientas como reuniones de pacientes y juntas asesoras, esforzandose y logrando asi la sanacion
colectiva, existe la necesidad de comprender los elementos de la comunidad dentro del sistema.

3. EL DIPLOMADO

El diplomado se desarrollé todos los viernes de cada semana durante el afio de servicio social y se dividié
en 4 maddulos, el Dr. Victor Rios Cortazar brindd lecturas para cada tema a desarrollar por parte de los
pasantes de Servicio Social, los cuales realizamos una exposicién en Power Point y se exponia al resto de
companieros y doctores. En cada presentacion se reflejaba el propdsito y significado de cada articulo, se
estimulaba la discusién y/o participacion del equipo de pasantes para asi disipar dudas, favoreciendo la
comprension y aplicacion del modelo.

3.1 MODULO 1. FORTALECIMIENTO DEL AUTOCUIDADO EN PERSONAS CON ENFERMEDAD CRONICA.
ENFOQUE DE CAPACIDADES.

A continuacién, se presenta un ensayo realizado para acreditar el Modulo 1 el cual tiene por titulo “E/
modelo expandido de atencion crénica y el papel del médico en la autogestion del paciente con enfermedad
cronico-degenerativa”



INTRODUCCION

Las enfermedades crdénicas asociadas a un estilo de vida poco saludable, es actualmente la causa mas
comun de mortalidad en todo el mundo y representa aproximadamente el 31% de todas las muertes. Los
factores modificables que contribuyen al desarrollo de dichas enfermedades, incluyen el tabaquismo, el
colesterol alto, los malos habitos alimenticios, la falta de actividad fisica, el estrés y la obesidad. Las
intervenciones para prevenir las enfermedades crénicas relacionadas con el estilo de vida se centran en el
manejo de los factores de riesgo cardiovasculares modificables, las modificaciones conductuales a largo
plazo que aumentan la actividad fisica, la mejora de los habitos alimenticios, la mejora de la
responsabilidad sanitaria y el control del estrés, junto con el cese del consumo de tabaco y alcohol.>

A nivel internacional, los sistemas de salud enfrentan el desafio de las crecientes tasas de pacientes con
enfermedades crdnicas complejas, ademas, de la carga clinica y econdmica que conllevan las mismas, las
cuales representan un desafio importante para la prestacién éptima de servicios de atencion médica.
Debido a esto, los sistemas de salud deben adaptarse a los cambios para poder satisfacer la creciente
necesidad de dichos servicios de salud. La evidencia actual sugiere que aprovechar el potencial de las
personas, para poder cuidarse a si mismas, y, ademads, involucrar a los pacientes en las decisiones que
afectan su salud, ha resultado ser beneficioso, particularmente en las crecientes tasas de consultas de
atencidn primaria y las presiones del sistema de salud.?

En una revision Cochrane, se concluyd que las intervenciones mas efectivas para las mejoras en la atencién
de los pacientes con enfermedades crénicas, incluyen la combinacion de estrategias multiple, donde El
Modelo de Atencion Crénica Expandido (MAC-E) es un claro ejemplo de este tipo de enfoque, del cual
hablaremos més adelante.?

Por lo tanto, la atencién centrada en el paciente ha demostrado generar mejores resultados en la salud de
los mismos, ademas de mayor satisfaccion en los prestadores de salud; sin embargo, su practica requiere
que los profesionales en el drea de la salud, como los médicos, cambiemos nuestro paradigma de salud-
enfermedad.*

La participacion del paciente implica involucrarse en la planificacidon de la atencidn y el intercambio de
conocimientos, ademas del establecimiento de objetivos personales y la realizaciéon de actividades de
autocuidado. Se cree que este compuesto es beneficioso en el apoyo del manejo y control de los sintomas,
especialmente en aquellos pacientes que viven con alguna enfermedad crénico-degenerativa.’

Los investigadores y académicos han propuesto incorporar el concepto de autogestion en la definicién de
salud, donde esta seria “la capacidad de poder adaptarse y autogestionarse frente a los desafios tanto

fisicos, sociales y emocionales".®

El principal argumento a favor de esta transicion se debe a la evolucion demografica y epidemioldgica
caracterizada por un aumento de las enfermedades no transmisibles en el contexto de la multimorbilidad,
como ya se ha hablado anteriormente. Ademds de tratar de curar la enfermedad, el objetivo de la
prestacion de servicios de salud es “empoderar” a los pacientes para que puedan manejar por si mismos
las consecuencias de su afeccién.®”’

Por lo tanto, apoyar a las personas para que se “autogestionen” ha dado como resultado una reduccién
del uso de médicos generales, junto con una disminucidon de los ingresos hospitalarios, mejoras
significativas en el estado de salud y un mayor control de los sintomas.®



OBIJETIVOS

El objetivo de este ensayo es demostrar la importancia de la “autogestién” de los pacientes, en cuanto a
sus afecciones, ademas de sus vivencias y/o dolencias en su vida diaria; resaltando la importancia y el auge
que ha tenido el Modelo de Atencién Crénica expandido, para lograr dicho empoderamiento por parte de
los pacientes; asi como el papel que juega el médico como enlace o ayuda para poder lograr dicho
“autocuidado” por parte del paciente que vive con alguna enfermedad crénico degenerativa.

Ademas, se busca describir las cualidades o aptitudes con las cuales debe contar el paciente para poder
llegar al proceso de “autogestiéon”.

JUSTIFICACION

Tanto por razones clinicas, como por razones econdémicas, cada vez son mas las personas que llevan
adelante su vida con alguna enfermedad crénica, lo que representa una cuestién de salud publica cuya
importancia va en aumento. Al hacer hincapié en la responsabilidad del paciente y la importancia de actuar
conjuntamente con la comunidad de prestadores de servicios de salud, el automanejo representa una
estrategia fundamental y prometedora de atencién de las enfermedades crénicas, la cual permite ir mas
alla de la informacion, para poder ensefiar activamente a las personas a detectar y resolver los problemas
asociados con la enfermedad que tienen. Por lo tanto, el automanejo también resulta prometedor como
un paradigma eficaz en el espectro de la prevencion (primaria, secundaria y terciaria), porque establece
un modelo de salud en la nifiez y proporciona estrategias para mitigar la enfermedad y manejarla en las
etapas posteriores de la vida.>*° Dicho lo anterior, es necesario identificar y reconocer cuales aptitudes o
atributos, son los que mejor resultados dan en los pacientes con enfermedades crénicas para el
acompafiamiento de su autogestién o autonomia.

DESARROLLO

Es importante entender todo lo que involucra el Modelo de Atencién Crénica Expandido (MAC-E), ya que
es un pilar importante y la base para poder nosotros como profesionales de la salud, poder guiar o ayudar
a nuestro paciente en su “autonomia” para su enfermedad. Este es un modelo centrado en la persona, el
cual se basa sumamente en el fortalecimiento y mantenimiento de la relacion médico-paciente, la cual no
serd de mucha ayuda en nuestra préctica clinica.?

El modelo de atencion crdénica expandido y el método clinico centrado en la persona

El MAC-E respalda el papel que desempefian los determinantes sociales de la salud al influir en la salud
individual, comunitaria y poblacional. La adopcion de un modelo ampliado, facilitard un cambio
fundamental en la comprension de cdmo la atencién del paciente individualmente encaja dentro de los
conceptos de salud de la poblacidn. La nueva configuracion que integra el MAC-E con la promocién de la
salud de la poblacidon demuestra asociaciones claras entre el sistema de salud y la comunidad. Este modelo
impulsado por la accién, ampliara el enfoque de la practica para poder trabajar hacia resultados de salud
para individuos, comunidades y poblaciones.> 14

Comprender a las personas en su contexto y explorar la importancia de la enfermedad en la vida del
paciente, son parte de los cambios propuestos en la construccion de un nuevo paradigma; comprender
que la enfermedad, la persona (o paciente), y el medio ambiente no son independientes entre si, sino que
siempre van de la mano.?®



Como tal, los sintomas fisicos y emocionales negativos, asi como el deterioro de la funcion fisica, pueden
impedir directamente que los pacientes realicen sus actividades diarias normales, incluidas las tareas
necesarias para lograr un autocontrol total y exitoso. Por lo tanto, el autocontrol de enfermedades
cronicas debe verse no solo desde una perspectiva clinica, sino también desde la perspectiva del paciente
con un enfoque en los resultados humanisticos. ¥’

DESARROLLAR LA RELACION MEDICO PACIENTE

Una buena relacién médico-paciente requiere una alianza de trabajo o terapéutica, ademads de habilidades
tan diversas como el uso de la tecnologia, la perspicacia psicolégica y las habilidades comunicativas, como
es la empatia.®

Dentro de las condiciones que ayudan a afianzar esta relacién médico-paciente encontramos; 111819

e Compasion, cuidado, empatia y confianza. Es importante comprender que nuestra dificultad
radica en nuestra incapacidad para entender lo que nuestros pacientes quieren vy, a veces, puede
ser tan simple como reconocer su dolor o nuestra presencia en su momento de necesidad.

e Continuidad y constancia. Este aspecto a veces esta sujeto a decisiones politicas, lo que lleva a la
interrupciéon de la continuidad de la atencién; el médico en este caso, tiene que lidiar con una
variedad de situaciones, tales como el comportamiento dificil del paciente, la incomodidad del
sistema de salud, entre otras cosas.

e Curacion y esperanza. Desde el punto de vista del médico, este debe comprender que todo
sufrimiento es Unico y personal, el cual implica una lucha consigo mismo y estd marcado por la
pérdida del propdsito central, que es atender a la persona que fue antes de la enfermedad y que
no toda esperanza esta perdida; desde la perspectiva del paciente, es ser alentado por el médico
a luchar contra su enfermedad, por lo que se seguiran ciertas etapas en el proceso de curaciony
en donde habrd diferentes expectativas, desde escuchar, trasmitir confianza, fomentar la voluntad
de cambio e incluso, adquirir nuevas habilidades para la vida.

e Autoconcienciay sabiduria practica. Se sugiere que los médicos tengan una postura mas receptiva
(escucha activa) y pensamiento mds analitico a favor de un proceso mas contemplativo,
especialmente cuando se trata de un paciente que "no nos gusta"; a su vez, se trata de replantear
la mentalidad previamente concebida y prestar atencion a nuestras palabras, gestos y
presentacién para con el paciente, a fin de entenderlo y poder ayudarlo.

e Transferencia y contratransferencia. La transferencia es un fendmeno que ocurre en la vida
cotidiana y se da de manera inconsciente; esto ocurre cuando el paciente comunica experiencias
pasadas como amor, odio, conflicto y adiccidn, y mientras mas significativa sea la relacién médico-
paciente, mas probable es que ocurra este fendmeno. La transferencia puede verse como un
factor negativo; sin embargo, puede ayudar a conseguir la conexidon que se requiere entre el
paciente y el médico. La contratransferencia ocurre cuando el médico responde frente a la
transferencia del paciente de un modo similar a relaciones pasadas significativas. El médico debe
saber qué es lo que le estdn transfiriendo y cémo tiene que responder; ser consciente y devolver
la responsabilidad al paciente. A veces la contratransferencia se determina en el momento en el
gue existe conexion empdtica en el encuentro médico-paciente, mientras que en otras ocasiones
es mas elusivo al desconocimiento médico.



TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

Este sistema estd respaldado por la evidencia de multiples ensayos aleatorios que muestran que los
pacientes al obtener o ganar mas conocimiento sobre su enfermedad y diversas terapéuticas, tienen mas
confianza en la toma de decisiones, adquieren una participacion mas activa y, en muchas ocasiones, los
pacientes informados eligen opciones de tratamiento mas conservadoras.?

Una parte importante en la toma de decisiones compartida es el suministro de informacién, donde
ayudamos a los pacientes a participar, proporcionando informacién de alta calidad. A su vez necesitamos
obtener lo que los pacientes ya saben y si esto que “saben” es correcto. Si los pacientes no estdn
informados, no podran evaluar qué es importante para ellos y, por lo tanto, establecer preferencias
informadas.?

Otro punto a destacar es la deliberacién de apoyo. Esta tarea que tenemos es ayudar a los pacientes a
deliberar sobre sus opciones, explorando sus reacciones a la informacién; ya que, si toda la responsabilidad
de la toma de decisiones se transfiere a los pacientes, estos pueden sentirse “abandonados” por parte del
médico, y, por tanto, desconfien en participar?

AUTOGESTION / DESARROLLAR HABILIDADES PERSONALES

La autogestion y el desarrollo de habilidades personales, se refiere al apoyo de la autogestién para poder
hacer frente a una enfermedad, pero también se refiere al desarrollo de habilidades personales para la
salud y el bienestar. El campo de accidn en esta nocidn ampliada de autogestion incluye estrategias tanto
en la comunidad como en el sistema de salud.’

En la promocidn de la salud de la poblacidn, el apoyo al desarrollo personal y social de individuos y grupos
se realiza en parte al proporcionar informacidon y mejorando las habilidades para la vida. Aumenta la
oportunidad de que las personas ejerzan un mayor control sobre su salud y su entorno. Incluye, pero va
mas alld de los mensajes tradicionales de educacidn para la salud, como los relacionados con el
tabaquismo, la nutricidn y la actividad fisica. %

AUTOGESTION DEL PACIENTE Y CUALIDADES NECESARIAS PARA LLEGAR A ESTE EMBLEMA

Como ya se hablo al principio, el concepto de autogestidn o autocuidado, multiples autores lo han definido
dentro del “nuevo” concepto de “salud, el cual seria “la capacidad de poder adaptarse y autogestionarse
frente a los desafios sociales, fisicos y emocionales”. ©

Actualmente, en multiples ensayos aleatorizado controlados y distintos metaandlsis, se ha demostrado
que las intervenciones dirigidas hacia el autocuidado del paciente, mejoran significativamente los
resultados de salud, lo que conlleva en una reduccion en la utilizacidn de la atencién médica en asociacién
con una disminucidn de los servicios de la atencién a la salud. Dejando en claro lo anterior, se han
establecido una serie de “cualidades” que debe tener el paciente para poder llegar a ser una persona con
autogestidén en cuanto a su enfermedad; los cuales se dividen en 3 grandes rubros, que se detallardn a

continuacién.>*3



Cualidades orientadas a la persona: ®

O

La persona debe participar activamente en su proceso de atencién. Por lo mismo, los pacientes no
pueden ser pasivos cuando se trata de cuidarse a si mismos. El autocuidado implica por lo tanto
una participacion mds activa del paciente, lo que requiere un enfoque proactivo para la
planificacion del tratamiento y la resoluciéon de sus problemas de salud. Sin embargo, dicha
cualidad se puede ver truncada si nosotros los médicos, hacemos una consulta unidireccional, en
la que toda la atencién y participacion la dejamos Unicamente en nosotros y dejamos al paciente
como un espectador mas.

La persona debe asumir la responsabilidad del proceso de atencion. El mensaje clave de esta
cualidad es que los pacientes deben ser activos y responsables de su propio proceso de atencién,
independientemente de si exista 0 no una red social de apoyo por parte de familiares, amigos y
otros representantes en los que el paciente pueda confiar o consultar con confianza.

La persona tiene una forma positiva de afrontar la adversidad. Las personas con enfermedades
cronico-degenerativas, tienen que lidiar con emociones como por ejemplo la ira y la frustracién.
Diversos autores argumentan que el automanejo es dificil cuando una persona no acepta la
enfermedad y no tiene un sentimiento de control sobre la situacién. Por lo tanto, cuando una
persona tiene una forma positiva de afrontar la adversidad, es mas fécil inducir a los demas a
reconocer la responsabilidad de la persona esperando que actute con la mayor autonomia posible.
Esto significa que los pacientes son reconocidos en la toma de decisiones sobre sus propios
problemas de salud.

Cualidades de la persona con el medio ambiente: ©

= La persona debe estar informada sobre la condicion, enfermedad y tratamiento. Una
persona no puede asumir la responsabilidad y actuar, a menos que esté correctamente
informada sobre su estado de salud y las posibles consecuencias. De hecho, varios autores
estan convencidos de la importancia del atributo “conocimiento” para ejecutar un buen
autocuidado. Es aqui donde los médicos juegan un papel importante al proporcionarle
informacidn clara, oportuna y veraz al paciente, ya que ellos no podran asumir parte de su
responsabilidad en su autocuidado, ni podran decidir o actuar, si no estan correctamente
informados sobre su estado de salud.

= Laautogestion se define individualmente e incluye la expresidon por parte del paciente, de
sus necesidades, valores y prioridades. Las diferencias individuales entre las personas, en
cuanto al nivel de enfermedad, el entorno y las caracteristicas personales, hacen que el
autocuidado no pueda emprenderse por defecto. El automanejo se basa idealmente en
los problemas percibidos por los pacientes y sus percepciones personales de su condicién
de acuerdo al contexto en el que viven. Por ejemplo juntando la cualidad anterior y esta,
en mi practica clinica, al recetar insulina Glargina de pluma, los pacientes deben comprar
las agujas, las cuales son mas caras que las jeringas de insulina; los pacientes me expresan
dicho gasto muy costoso, a lo cual yo les informo sobre la alternativa de insulina en frasco,
donde aqui ellos deberian comprar las jeringas de insulina, las cuales salen mas baratas;
aqui al paciente yo le informo sobre las posibles alternativas con el fin de que ellos sean
activos y responsables en la toma de decisiones de la terapéutica de su enfermedad.

= La autogestién implica franqueza para garantizar una asociacion reciproca con los
proveedores de atencion médica. En las primeras cualidades ya mencionadas, se afirma



gue la persona necesita ser activo y asumir la responsabilidad Este cambio requiere un
esfuerzo considerable por parte del individuo, pero el andlisis muestra que la confianza
también es esencial para asegurar relaciones mutuamente beneficiosas con los
profesionales. Cuando los pacientes se autogestionan, significa que buscan la cooperacién
y la orientacion de los médicos y otros profesionales de la salud. Esto quiere decir que la
asociacién debe construirse de modo que los pacientes y los proveedores de atencidn
médica sean iguales y cooperen entre si. Esto también significa que el paciente necesita
saber cuando informar los cambios a sus proveedores de servicios de salud. Es donde la
relacion médico-paciente se vuelve crucial, ya que mientras mas fuerte sea, mas confianza
habrd por parte del paciente para poder externar sus dudas o cambios, sin miedo al
rechazo o al regafio por parte del médico.

= Laautogestién incluye la apertura al apoyo social. Ademas de la comunicacién abierta con
los proveedores de atencidn médica, un entorno de apoyo es igualmente importante, a
pesar del requisito de que los pacientes autogestionados actien de manera auténomay
sean responsables de su propio proceso de atencién. Dicho entorno se habilita a través
del apoyo familiar y las relaciones con pares y otras personas importantes. Estas personas
importantes se refieren a todo el sistema de apoyo para el autocontrol, que puede
consistir en la familia del paciente, amigos, grupos de voluntarios, etc.

Cualidades generales: °

La autogestion es una tarea de por vida. El control de los sintomas, las consecuencias emocionales y el
impacto de las condiciones crénicas son tareas cotidianas para los pacientes que van a estar presentes
durante toda su vida.

La autogestion implica habilidades personales como las siguientes:

. Resolucién de problemas. Consiste en la definicidn del problema, la generacién de posibles
soluciones, la implementacién de la solucién y la evaluacién de los resultados. Esta habilidad no implica
dictar ciertas soluciones para un problema especifico, sino el aprendizaje de habilidades para implementar
soluciones. Por ejemplo, identificar una hipoglucemia y las posibles soluciones, ya sea disminuir la dosis
de insulina en las siguientes ocasiones o tomar un jugo dulce para remitir los sintomas de hipoglucemia.

. Toma de decisiones. Esta habilidad estd relacionada con el atributo de "paciente informado", que
es necesario para tomar decisiones informadas. La gestién implica la toma de decisiones en colaboracién
del paciente y el médico. En el caso de mis pacientes yo les informo sobre los sintomas de una
hipoglucemia y que ellos puedan detectar dicha afeccion; a su vez les hago saber cuantas unidades de
insulina necesitan disminuir cada vez que pase esto. Asi los pacientes tienen la informacion y pueden
tomar la decisién que a ellos les parezca mas conveniente. El hecho de que sepan que hacer no siempre
significa que vayan a decidir realizar cierta accidn, porque a todos mis pacientes les informo que hacer en
caso de hipoglucemias, pero no todos lo hacen, y algunos se esperan a la consulta para que yo les
disminuya, por ejemplo, la dosis de insulina, a pesar de que ellos ya cuenten con dicha informacioén.

. Uso de recursos. Como acudir al centro de salud a tomar su bitacora de glucemias y presion arterial
para su préxima consulta.

. Formacidn de una sociedad paciente-proveedor de atencion médica.



o Fijacion de objetivos, adopcion de medidas y evaluacién del logro de los objetivos. Eventualmente,
la persona debe ser capaz de evaluar si se cumplieron los objetivos. La evaluacion comprende habilidades
basicas para evaluar las necesidades personales, en lugar de una evaluacién realizada por proveedores de
atencién médica. Aqui es importante no establecer objetivos “dificiles” o “imposibles” para los pacientes,
ya que son los primeros en no alcanzarse.

La autogestion abarca dominios médicos, emocionales y de roles. Este atributo final debe tomarse como
una descripcidn general y completa, indicando asi diferentes grados de autonomia. El enfoque debe estar
en el manejo de los aspectos médicos (como poder tomar la medicacion a tiempo), el contexto de la vida
real y el manejo de las emociones (frustracién y pérdida).

. Gestion médica.

. Gestidn de roles: Cuando los pacientes autogestionados asumen las tareas de gestidon de roles, se
considera que mantienen, modifican o crean nuevos comportamientos significativos o roles de vida con el
fin de controlar la enfermedad y sus efectos asociados. Este tipo de gestién también implica observar el
rol de un individuo y luego hacer los ajustes o cambios necesarios. La gestién de roles también incluye la
coordinacion y la planificacidn si el desempeiio de las actividades de la vida diaria se ve afectado por el
dolor, la fatiga y la falta de movimiento como resultado de enfermedades crénicas, y se debe tener cuidado
para mantener una participacién significativa y un compromiso profesional en la autogestién.

o Gestidon emocional. La gestién emocional representa la capacidad de lidiar con emociones como
la incertidumbre, la ira, la depresién, el estrés, entre otras. También abarca el proceso
predominantemente interno de revisar las propias metas de vida e identidades. La forma en que las
personas con enfermedades créonicas manejan sus emociones puede influir en la forma en que
desempenan su funcién y el manejo médico. Por ejemplo, algo que yo veo mucho, es que los pacientes
con cierto grado de depresion, tienden a desatenderse o a no tomarse sus medicamentos, teniendo como
consecuencia un descontrol en su enfermedad; he aqui la importancia del manejo integral y no solo del
médico, en este caso, ayudarnos del psicélogo para que el paciente pueda empezar a gestionar de manera
adecuada esta parte emocional, con el Unico fin: el mayor beneficio para el paciente.

CONCLUSION

Se espera que la carga de enfermedades crénicas continde aumentando a medida que la poblacidn
envejece. Es esencial que las organizaciones de atencion médica encuentren rapidamente formas efectivas
para enfrentar esta crisis inminente, algo que la OMS lleva advirtiendo, desde 2022. El modelo de atencion
cronica ampliado propone un marco para poder reorientar los servicios de salud, para asi abordar de
manera efectiva las necesidades y preocupaciones de las personas con enfermedades crdnicas.
Trabajando en multiples disciplinas al mismo tiempo, el MAC-A anima a los profesionales a centrarse en
mejorar los resultados clinicos y funcionales para los pacientes.

Al abordar tanto la prevencidn como el tratamiento desde esta perspectiva mas amplia, el cuidado de la
salud y otros equipos tienen el mayor potencial para mejorar los resultados de salud a largo plazo. Este
enfoque combinado de promocién efectiva de la salud de la poblacién y control mejorado de
enfermedades, como se propone en el MAC-A, serd nuestra mejor arma contra la carga creciente de
enfermedades crénicas.



Algo muy importante a destacar es que, sumado a la evidencia emergente de que mejorar los
comportamientos de autocontrol puede reducir los ingresos hospitalarios y la utilizacién general de la
atencion médica.

Algo a destacar que se encontro en la literatura fue la falta de atencidn a la multimorbilidad. Se cree que
esto crea problemas para el autocuidado ya que muchas personas tienen mds de una condicién de salud.
Curiosamente, algunos estudios han demostrado que los pacientes con multimorbilidad se consideran
mejores en el autocontrol porque ya han desarrollado habilidades como el autocontrol y la autodefensa.

Otros hallazgos de importancia encontrados en la bibliografia, indican que los programas de autocuidado
y la toma de decisiones compartidas pueden mejorar la actividad fisica, los habitos dietéticos y las
responsabilidades de salud en personas con enfermedades crdnicas relacionadas con el estilo de vida en
formas pequefias pero significativas. Se sugirié que los programas de autocuidado a corto plazo (menos
de 12 semanas) son efectivos para cambiar la actividad fisica, los habitos alimentarios y la responsabilidad
con la salud, mientras que los efectos del programa en los habitos dietéticos fueron significativos solo con
educacion impartida por expertos y en comparacion con controles inactivos.

Al final, podemos identificar ciertas cualidades que deberia tener nuestro o el paciente para poder lograr
el proceso de la autogestion, las cuales son que la persona debe participar activamente en el proceso de
atencién a su salud y enfermedad, que asuma la responsabilidad del proceso de atencién; que tenga una
manera positiva de hacer frente a la adversidad; que la persona deba estar informada sobre la condicién,
la enfermedad, el tratamiento y el automanejo; debe ser individualizado e implica expresar necesidades,
valores y prioridades; a su vez requiere una situacién de confianza, yendo de la mano con la relacién
médico-paciente, para poder asegurar una asociacién reciproca con los proveedores de atencion médica;
exige apertura al apoyo social; se sabe que la autogestion es una tarea de por vida, por lo que el paciente
debe tener claro ese; que asuma o desarrolle habilidades personales y a su vez, engloba la gestion médica,
de rol y emocional.

Al comparar estos nuevos conocimientos con la literatura mas amplia sobre autogestion, se muestra que
la evidencia existente todavia se basa en gran medida en la gestién médica, en lugar de la gestion de roles
y emociones. Por lo tanto, el autocuidado debe verse como una forma de ayudar a los pacientes a
mantenerse positivos y motivados para manejar su enfermedad crdnica en el contexto de su vida real.
Esto significa que el comportamiento éptimo de autocontrol que incluye cada uno de los atributos o
cualidades que ya se vieron, es dificil y requiere un esfuerzo considerable, no solo por parte de los
expertos, sino sobre todo por parte del paciente. En este sentido, se debe desarrollar una gama de
herramientas de capacitacién para ayudar a los pacientes a realizar comportamientos dptimos de
autocuidado. Se espera que las tecnologias de Salud desempefien un papel importante a la hora de ayudar
a los pacientes en su comportamiento de autocuidado, pero es necesario seguir desarrollandolas y
adaptandolas a cada individuo en especifico.

3.2 MODULO 2. METODOS Y RECURSOS PARA EL ACOMPANAMIENTO CLINICO DE PERSONAS CON
ENFERMEDAD CRONICA Y EL MONITOREO DE RESULTADOS.

A continuacién, se mostrard una revision sistematica realizada con el fin de encontrar la mejor evidencia
actual disponible para poder resolver un problema detectados en nuestros centros de salud.

Titulo: “Hipoglucemiantes orales y disminucion de la hemoglobina glucosilada en pacientes de 18 a 80 afios
con Diabetes Mellitus tipo 2 que no quieren insulinizacion”



Introduccidn

Se sabe que muchos pacientes que se ven dia a dia en la consulta, viven con diabetes mellitus tipo 2 y no
cumplen los objetivos de control glucémico (1), ya sea por mal apego al tratamiento, estilos de vida poco
saludables, una relacion médico-paciente mala o de baja calidad, por los efectos secundarios que algunos
medicamentos pudieran provocar o bien, pacientes que requieren insulina, pero rechazan dicho farmaco.

En México, segln informes de ENSANUT 2021 sobre COVID-19 (2) la Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las
enfermedades de mayo prevalencia en el pais; mas de 13.4 millones de personas tienen Diabetes, que
significa aproximadamente 10.4% de la poblacién mexicana, y se estima que un 5.4% tienen la
enfermedad, pero no estd diagnosticada. Esto compete una carga importante para el sector salud, dado
que las complicaciones por el descontrol glucémico son muy prevalentes (3), como lo son neuropatia
(25%), retinopatia (32%) y nefropatia (23%), ademds de las complicaciones cardiovasculares; todas ellas
de alto impacto en la calidad de vida, de aqui radica la importancia de un buen control con tratamiento
oportuno para los pacientes con Diabetes Mellitus 2. Existe una gama de opciones terapéuticas de
hipoglucemiantes orales e inyectados, lamentablemente no siempre basta con un solo farmaco para lograr
el control glicémico y evitar la carga de la enfermedad, por lo que se hace valida la terapia combinada o
inclusive, terapia triple de hipoglucemiantes con la intencién de brindar las mejores herramientas para
que las personas con dicha enfermedad puedan tener una calidad de vida adecuada. No obstante, el
personal de la salud y las personas con Diabetes cuenta con varias complicaciones para lograr dicho
control, y uno de ellos es el rechazo de la insulinizacion cuando existen indicaciones precisas para su
utilizacién (fracaso previo con la combinacién de hipoglucemiantes orales o por descontrol glicémico
franco), lo que genera un reto para el personal de salud en bidsqueda de la mejor terapéutica al paciente
considerando sus preferencias.

En dicha revision sistematica se pretende buscar los hipoglucemiantes orales (y sus combinaciones) que
tengan una accion eficaz para disminucion de Hemoglobina glicosilada y, por ende, mejor control en
pacientes que no aceptan la insulinizacidon. En la practica diaria el manejo adecuado requiere un
tratamiento “rudo” o intensivo y temprano para poder lograr tener un buen control glicémico y al mismo
tiempo reducir el riesgo de hipoglucemias y evitar la ganancia de peso (4); éque se busca con esto? lograr
un adecuado control como se dijo anteriormente para disminuir las complicaciones microvasculares, asi
como el riesgo cardiovascular (CV) y posibles eventos cerebrovasculares (EVC).

Antes de prescribir algin hipoglucemiante oral se deben tener en cuenta varios factores y, parte
fundamental del proyecto de atencidn integral al paciente, se debe de individualizar al mismo; con
respecto a la persona se deben tener en cuenta la edad, los afios que lleva viviendo con DM2, la presencia
de comorbilidades o complicaciones si es que las hubiera, factores socioecondmicos, redes de apoyo, asi
como adherencia al tratamiento. En cuanto a los fdrmacos los factores a tomar en cuenta son su eficacia,
efectos adversos, el riesgo de provocar hipoglucemias, facilidad de uso por parte del paciente,
tolerabilidad, entre otros. (5)

4. Objetivos
4.1. Objetivo general

° Identificar que hipoglucemiante oral provoca una mayor disminucién de hemoglobina glucosilada
en pacientes de 18 a 80 afios de edad con Diabetes Mellitus tipo 2 descontrolados que no aceptan
insulinizacidn



4.2. Objetivos especificos

e Seleccionar la combinacién de hipoglucemiantes orales de acuerdo a su efecto para disminuir la
hemoglobina glucosilada.

» |dentificar los posibles efectos secundarios de los hipoglucemiantes orales mas usados.

¢ Conocer el riesgo de hipoglucemia por parte de los hipoglucemiantes orales mas utilizados.
5. Protocolo de la revisién

5.1. Justificacion

Las decisiones compartidas y el colocar las preferencias del paciente sobre su salud como una de las
prioridades en la atencién médica centrada en la persona es fundamental para que los pacientes con
enfermedades crénicas tengan una calidad de vida en dptimas condiciones. En estas acciones se
contrapone con algunas decisiones que como personal médico se toman unilateralmente, como lo es la
terapéutica a emplear. La insulinizacion tiene indicaciones precisas para su uso, asi como multiples
ventajas para controlar niveles de glucemia en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que tuvieron fracaso
previo al tratamiento de hipoglucemiantes orales. Existen muchas personas con Diabetes Mellitus tipo 2
gue no aceptan insulinizacion por diversas razones (miedo, poca claridad en informacion sobre la insulina,
mitos sobre ella e inclusive por no disponer de sustento econémico para su adquisicion y conservacién de
la misma) y esto genera dificultades para un control de niveles de glucemia cuando es evidente que lo
requieren. Una problematica que se ha vivido en atencion de primer nivel en el proyecto de "Atencion
médica centrada en la persona" es la negacién absoluta por parte de las personas con Diabetes tipo 2 al
plantear la necesidad del uso de insulina, donde dicha atencién se basa en las decisiones compartidas y en
priorizar al paciente como persona y no como enfermedad, por lo que genera retos para el personal
médico para lograr una correcta combinacidn de hipoglucemiantes orales que generen el mayor control
glicémico (reflejado en la hemoglobina glicosilada) para mejorar la calidad de vida.

Motivo por el cual queremos conocer cudl de los hipoglucemiantes orales mas usados (metformina,
glibenclamida, dapagliflozina, liraglutida, linagliptina), tienen mayor accién en las cifras de hemoglobina
glucosilada para poder llevarlos al mejor control y tengan la mejor calidad de vida posible.

5.2 Formulacion de la pregunta de investigacion.

En pacientes de 18 a 80 aiios de edad que tienen diabetes mellitus tipo 2 y no quieren insulinizacidén écual
de los hipoglucemiantes orales mas usados tiene un mayor impacto en la hemoglobina glucosilada?

5.3 Descriptores, palabras claves y términos relacionados con el tema de la guia.
“Hipoglucemiantes”, “hipoglucemiantes orales”, “hemoglobina glucosilada”, “diabetes mellitus tipo 2”
5.4 Tipo de reportes de investigacidn a recuperar.

Se revisaron estudios clinicos aleatorizados, ensayos retrospectivos multicéntricos, meta-analisis y
revisiones sistematicas.



5.5 Criterios de inclusion.

° Articulos escritos en idioma espafiol o inglés

° Articulos con texto completo disponible u obtenido a través de la herramienta “sci-hub”.

° Articulos del 2004 a la fecha

° Articulos con pacientes en edad de 18 a 80 ainos

° Articulos con un minimo de 10 referencias bibliograficas

° En estudios de casos y controles, que los pacientes tengan HbA1C mayor a 7%

° Pacientes que hayan sido tratados con algunos de los siguientes hipoglucemiantes orales:

metformina, dapagliflozina, empagliflozina, linagliptina, sitagliptina, glibenclamida, liraglutide.
° Medicion de HbA1C de al menos 12 semanas.

5.6 Criterios de exclusion

° Articulos con idiomas diferentes al espafiol o inglés

° Pacientes tratados con hipoglucemiantes orales mads insulina.
° Articulos que cuentan solo con resumen disponible

° Articulos del 2003 o mas antiguos.

° Articulos que no cumplan con el criterio de edades

° Articulos con menos de 10 referencias bibliograficas

5.7 Estrategia de busqueda.

Se buscé del 05/04/23 al 14/05/23, en la base de datos PubMed National Library of medicine, NEJM,
libreria Cochrane, JAMA, Mediagraphic, Google academic, Scielo y ElSevier, los términos: oral
hypoglycemic and glycosylated hemoglobin, metformina and glycosylated hemoglobin, SGLT-2 and
glycosylated hemoglobin, GLP-1 and glycosylated hemoglobin, iDDP-4 and glycosylated hemoglobin con
los siguientes filtros aplicados: En los ultimos 20 afos; Edad 18 a 80 afios.

6. Ejecucion
Se hizo una doble busqueda de forma individual por parte de cada uno de los autores de este trabajo.

Se leyeron los resimenes de cada articulo para determinar que cumplieran con los criterios de inclusidn.
De los articulos obtenidos en PubMed, NEJM, JAMA, Mediagraphic, Google academic, se realizd la
descarga de todos los articulos disponibles. En caso de no contar con el texto completo, se utilizé la
herramienta en la pagina “Sci-hub” para la obtencién de estos. Posteriormente se leyeron en su totalidad;
posteriormente se registraron hallazgos, objetivo, muestra, intervenciéon, método de analisis, resultados,
hallazgos para la investigacidn, nivel de calidad metodoldgica, tipo de articulo, nimero de referencias.



6.1 Seleccion de reportes de investigacion

Con un total de 67 resultados para evaluar elegibilidad, de los cuales se descartaron 18 por no estar
disponible el texto completo, 2 por ser diferente al idioma inglés o espafiol, 8 porque no cumplen con las
suficientes referencias bibliograficas, 25 por que hablan de un tema distinto al que se trata en esta revision,
se cuentan con un total de 14 articulos incluidos para sintesis y revisién para la realizacidén de este articulo
(se explica mas detallada en figura 1).

7. Sintesis de datos

Se sabe que tener un adecuado control en la HbA1C (<7% o <8% en pacientes con multiples
comorbilidades) en personas con Diabetes disminuye el riesgo CV, asi como las posibles complicaciones
macro y microscdpicas en nuestros pacientes. De ahi la importancia de llevar un tratamiento adecuado y
a su vez un buen control para evitar las complicaciones anteriormente mencionadas. En ocasiones, es
necesario terapia adicional para llegar a metas control, sobre todo en los pacientes que llegan
descontrolados al momento de la consulta médica (HbAlc <10% o Glicemia > 300 mg/dl), requiriendo el
inicio de insulina. Sin embargo, en algunos escenarios los pacientes no quieren o aceptan el uso de dicho
farmaco, motivo por el cual también es importante conocer a algunos de los hipoglucemiantes orales mas
utilizado y saber asi su capacidad de disminucion de HbAlc.

METFORMINA

Uno de los primeros a ver y un pilar importante (junto con los cambios en el estilo de vida) en el
tratamiento de la DM2 es la metformina (6). Como sabemos, actualmente se utiliza tanto solo como en
combinacion con otros hipoglucemiantes orales o también con la insulina, proporcionando un efecto
terapéutico Unico en su tipo. El efecto antihiperglicémico de la metformina es complementado a su vez
por efectos beneficiosos a nivel de lipidos y en pardmetros tanto macro como microvasculares. Una gran
ventaja de este farmaco es que no provoca aumento de peso ademds de que tiende a reducir la
hiperinsulinemia, ayudando asi a contrarrestar la resistencia a la insulina y sus efectos clinicos. (6)

La eficacia de los medicamentos antidiabéticos incluye una serie de indicadores, que incluyen reducciones
en la HbAlc, asi como en los niveles de glucosa en sangre tanto en ayunas como posprandiales; duracion
del efecto hipoglucemiante; efectos positivos sobre el peso corporal, los lipidos y la presion arterial y, en
ultima instancia, el potencial para reducir la morbilidad y la mortalidad relacionadas con la DM2. Un buen
ejemplo de esto, es la metformina; en una revisidn sistematica con metaanalsis realizado por Tsapas Ay
otros (7), donde comparaban la eficacia de los farmacos hipoglucemiantes para la DM2, uno de los
estudios hablaba sobre la metformina como monoterapia vs placebo, en el que 451 pacientes con un nivel
de glucosa en sangre en ayunas de 180 mg/dl o superior y una HbAlc inicial de 9,7-10,1 % fueron tratados
con 500, 1000, 1500, 2000 o 2500 mg/dia durante 12 semanas. Los cambios en la HbA1 con metformina,
oscilaron entre 0,6 y 2,0 % en el rango de dosis de 500 a 2000 mg/dia. De forma general los resultados
explican que todos los tratamientos redujeron la HbAlc en la misma medida que la metformina, con la
excepcion de los inhibidores de la DPP-4, que también fue menor en comparacién con metformina,
liraglutide, semaglutide subcutanea, pioglitazona y sulfonilureas; también, para todos los tratamientos no
hubo diferencia en la incidencia de hipoglucemia severa en comparacién con placebo o metformina. (7).

De forma general, la metformina reduce la HbAlc en 1-2 %, a pesar de esto no desencadena hipoglicemia
por si sola. Esto se comprueba y se explica en una revisidn sistemadtica realizada por Saenz A vy
colaboradores donde en comparacién con el placebo, la metformina mostré una mayor reduccién en la



HbA1lc (1.06 %) y de glucosa en sangre; la metarregresidn que ellos realizaron, mostré que la metformina
tuvo un mayor efecto en pacientes obesos (p < 0,0001) y en estudios sin mejora dietética (p < 0,0001). Con
esto, los resultados son consistentes con los andlisis de sensibilidad de estudios doble ciego de alta calidad
en pacientes obesos, con una distribucién oculta adecuada. Ahora bien, en comparacion con la dieta, la
metformina mostré un mayor beneficio para la HbAlc (sumando una reduccidn de hasta el 1.44 % a
diferencia de la metformina sin un plan dietético) y colesterol; lo que hay que destacar es que, con una
dieta adecuada, hubo menos hipoglucemia y menos EA (p = 0,01). Por ultimo, pero no menos importante,
nos explican que en los resultados combinados de los 29 estudios que ellos revisaron, los pacientes que
tomaron metformina, mejoraron significativamente el control glucémico (disminucién de HbAlc promedio
de 1.21 %y 2.31 mmol/l de glucosa en sangre) y de forma ligera con el peso corporal, los lipidos y la presién
arterial diastdlica, ademas de que los pacientes que tomaron metformina tuvieron un mayor control
glucémico que los que recibieron placebo. (6).

Ahora, los efectos adversos (EA) mas comunes con el uso de este farmaco son los de tipo gastrointestinal
(Gl), siendo la diarrea el mas importante y también la primera causa de que los pacientes abandonen la
terapia con este medicamento; otros EA que se les pueden sumar son las flatulencias, molestias
abdominales, sabor metdlico, anorexia, mala absorcidon de vitamina B12; estos suelen ser transitorios o
bien, pueden mejorar o desaparecer al reducir la dosis o suspender el farmaco; es por eso que se puede
iniciar con dosis bajas de 500 mg cada 12 o 24 horas junto con las comidas y gradualmente ir titulando; si
llegaran a aparecer EA se debe reducir la dosis a la previamente tolerada; sin embargo, a pesar de esto,
hasta un 10% de los pacientes no tolera la metformina a ninguna dosis. (6)

SGLT-2.

De acuerdo a un ensayo controlado, aleatorizado, doble ciego (8) en el grupo con dapagliflozina hubo un
descenso en la Hbalc del 0.8% mantenido por al menos 12 semanas, mientras que en el grupo placebo
fue de 0.2%. También hubo una reduccién de 16.30 mg/dl en la glucosa en ayuno; ademas hubo una
pérdida de peso de 2.2 a 3.2 kg. Estos ultimos datos muy similares a los de Sjostrom y colaboradores (9),
quienes durante 24 semanas los pacientes tratados con dapagliflozina redujeron 2.29 kg comparado con
los pacientes con placebo, quienes redujeron solo 0.27 kg; inclusive redujeron el 16% de pacientes tratados
con dapagliflozina mas de 5 kg, y con mayor reduccion de hemoglobina glicosilada (-1.1%) comparado con
placebo (-0.6%), indicando los autores que se genera un adicional al efecto de disminucién de valores de
HbA1c gracias a la pérdida de peso que genera este medicamento. (9)

Bashier A (10), realizé un ensayo retrospectivo multicéntrico en poblacidon Emirati para corroborar ensayos
realizados en China y Japdn, donde los resultados fueron similares; se observé que, de los 307 pacientes,
la HbA1C disminuyd 1.5% los 6 meses y en un 1.4% en un afio; sin embargo, el cambio de Hb1C a los 6
meses comparado con un afio no fue estadisticamente significativo. Los autores recalcan que este efecto
fue independiente de la duracidn de la DM2, la edad, el sexo, otras comorbilidades y, lo que es mas
importante, otros medicamentos utilizados. Afirman que esta reduccidén significativa de la HbAlc se ha
observado previamente en varios estudios y describe un mecanismo de accién unico de los inhibidores de
SGLT2 que no requiere células beta funcionales.

Otra revision sistematica con metaanalsis reciente analizd6 13 estudios: 6 con dapagliflozina, 3 con
canagliflozina y 1 con luseogliflozina, ipragliflozina y tofogliflozina (11). De forma concreta y resumida, los
resultados mostraron que TODOS los inhibidores de SGLT-2 como monoterapia, terapia doble o terapia



triple fueron mas efectivos para lograr una HbAlc <7 % o en control, sin embargo, existe una mejor
respuesta terapéutica como monoterapia de Canaglifozina 300 mg comparado con otros iSGLT2.

Hablando de EA, hubo un ligero aumento en la incidencia de infecciones del tracto urinario, aunque la
diferencia no fue estadisticamente significativa. No hubo diferencias en las tasas de hipoglucemia e
hipotensidn entre los grupos de estudio.

Entonces, como podemos ver los SGLT-2 aportan numerosos beneficios y ventajas ante el tratamiento de
la DM2: (8)

En cuanto al peso los inhibidores de SGLT-2 promueven la pérdida de peso al aumentar la glucosa en
orina (recordemos que 1 g de glucosa equivale a 4 kcal), reducir los niveles de glucosa en plasma y
estimular la lipdlisis.

Corrigen un mecanismo alterado en la DM2, ya que se ha demostrado que en los pacientes que viven
con DM2, tienen una mayor reabsorcion de glucosa en los tubulos renales.

En cuanto a los efectos adversos, la hipoglucemia es a menudo un obstaculo para recomendar
estrategias dptimas para el control de la glucosa. Dado que la inhibicién de SGLT-2 es completamente
independiente de la secrecidn de insulina, no aumenta el riesgo de hipoglucemia.

LIRAGLUTIDE

Unger y Parkin (12) hicieron una busqueda de informacion en MedLine y PubMed sobre andlogos de GLP-
1. Ellos encontraron que la eficacia y seguridad de los agonistas del receptor de GLP-1, en el control
glucémico posprandial han sido bien documentadas en multiples ensayos clinicos en los que la HbAlc
disminuyd de 0.79 % a 1.12 %. También se ha informado mantenimiento y/o pérdida de peso y mejoras
tanto en la presion arterial como en los lipidos. Un ejemplo que narran es de un ensayo clinico controlado
aleatorizado, 39 pacientes con DM2 recibieron dosis de 0.65, 1.25 0 1.9 mg por dia vs placebo durante 14
semanas; los resultados fueron que los pacientes que recibieron liraglutide tuvieron una reduccién del 1.0
% al 1.5 % en la HbAlc en comparacién con el placebo.

En un articulo se realizaron una busqueda en PubMed de ensayos controlados aleatorios y estudios
observacionales que compararan la eficacia glucémica, (reduccién de HbAlc y proporcién de pacientes
que alcanzaron el objetivo de HbAlc) publicados en inglés. Encontraron en un ensayo multinacional,
aleatorizado, de grupos paralelos, abierto, de comparacién activa que la disminucidn media de HbAlc fue
significativamente mayor con liraglutide 1.2 mg (-1,3 %) y liraglutide 1.8 mg (-1.5 %) en comparacion con
sitagliptina (-0.9 %), después de 52 semanas. Otro estudio de cohortes retrospectivo, incluyd pacientes de
EUA con un seguimiento de al menos 6 meses donde el cambio en la HbAlc media desde el inicio fue
significativamente mayor en pacientes tratados con liraglutide una vez al dia (disminucién de 1.1 %) en
comparacién con sitagliptina una vez al dia (-0.7 %) y con exenatide dos veces al dia (-0.75%). (13)

IDPP-4

Al dia de hoy, varios estudios clinicos han demostrado que la sitagliptina reduce la HbAlc en un 0.6-1.5 %
en comparacion con placebo, en pacientes de diferentes edades y nacionalidades. (14)

Chen y colaboradores (15), realizaron un ensayo clinico de fase Il aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo. Los resultados fueron que después de 24 semanas de tratamiento, la monoterapia con



linagliptina fue mas eficaz que placebo para reducir los niveles de HbA1lc en los pacientes del estudio. La
reduccion fue de 0.68% para linagliptina y 0.18% para placebo. Cabe decir que el analisis de subgrupos de
reduccion de HbAlc desde el inicio, indicé que la eficacia de la linagliptina en comparacion con el placebo,
no se vio afectada significativamente por factores como la edad, el sexo, el indice de masa corporal, el
peso corporal inicial o la tasa de filtracién glomerular (TFG) estimada; sin embargo, en varios subgrupos,
el nimero de pacientes fue demasiado pequefio para permitir comparaciones significativas.

Araki E y colaboradores (16), en un ensayo controlado aleatorizado, doble ciego, compararon la eficacia
de linagliptina 5 mg y de 10 mg vs placebo a 52 semanas; pues bien, el control glucémico, medido por los
cambios en HbAlc durante 52 semanas, fue similar en ambos grupos tratados con linagliptina. La HbAlc
alcanzdé una “estabilidad” en la semana 8 y la eficacia se mantuvo hasta la semana 52. Entre los pacientes
tratados con linagliptina durante 52 semanas, la HbAlc disminuyd en 0.71% vy 0.72%, respectivamente, en
los grupos de 5 mg y 10 mg.

Barnet AH y otros (17), en su trabajo titulado “Monoterapia con linagliptina en pacientes con diabetes tipo
2 para quienes la metformina es inapropiada: un ensayo de fase Il aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo de 18 semanas con una extension de 34 semanas con control activo” encuentra que después
de 18 semanas de tratamiento, linagliptina 5 mg redujo en 0.60% a HbAlc en comparacion de 0.16% que
produjo placebo y como hemos visto en estudios ya hablados anteriormente, la HbAlc se mantuvo hasta
el final del estudio que fue hacia la semana 52. En la tabla 1 se muestran los principales EA por fdrmaco de
iDDP4.

SULFONILUREAS

Las sulfonilureas son de los hipoglucemiantes con mayor tiempo en el mercado desde la década de 1950,
pero con altos riesgos de hipoglucemias entre otros efectos adversos. Goutameswar M. et al (18) en un
ensayo clinico aleatorizado durante 6 meses valord la combinacion de Metformina y pioglitazona junto
con las sulfonilureas para control glucémico, donde observaron reduccién de glicemias capilares, de -54.35
mg/dl preprandial con solo el uso de sulfonilureas, comparado con combinacién con Metformina, con
reduccidn de glicemia en ayuno -82.22 mg/dl y sulfonilurea con Pioglitazona, teniendo reducciéon de -67.29
mg/dl y con reduccion medias de HbAlc con monoterapia de sulfonilurea de -1 — 2.00%. Los efectos
secundarios mas presentados en la combinacién de metformina y sulfonilurea fueron dispepsia,
flatulencias y pérdida de apetito.

Zhang y colaboradores (19) en su metaandlsis de ensayos clinicos aleatorizados compararon los iDPP4
contra las sulfonilureas, dando como resultado que las sulfonilureas reducen, con amplia ventaja
comparado con los iDPP4, la hemoglobina glicosilada, con diferencia de cambios medidos en HbAlc de
0.195 (IC 95%), y ya sea en duraciones mas largas (>32 semanas) o mas cortas (<32 semanas) las
sulfonilureas tuvieron cambios mas significativos; pero hubo mejor control glicémico por parte de los
iDPP4 si la comparacion es contra las sulfonilureas de segunda generacion . Otro hecho a considerar es
que la tendencia de los iDPP4 era de pérdida de peso, mientras que con las sulfonilureas la ganancia del
mismo prevalecia. Ademas del riesgo de hipoglucemias mayor en las sulfonilureas que en los iDPP4. (19)

8. RECOMENDACIONES.

- La Metformina sigue teniendo ventaja como hipoglucemiante para pacientes con descontrol glicémico y
reduccion de HbAlc de 0.6 a2.0%, ya sea en monoterapia o en terapia combinada, ademds de pocos
efectos adversos (la gran mayoria gastrointestinales).



- Los iSGLT2 tienen reduccién importante de HbA1lc (-1.5%) como monoterapia. Dapagliflozina mostré ser
eficiente, con reduccién de 0.8-1.1% vs 0.2-0.27% por parte de placebo. Canaglifozina 300 mg es el iSGLT2
con mayor reduccién de hemoglobina glicosilada (diferencia de -0.64%). Todos los hipoglucemiantes de
esta familia muestran beneficios cardiovasculares y en reduccién de peso, por lo que se recomienda como
monoterapia o terapia combinada en pacientes con riesgo cardiovascular y sobrepeso u obesidad.

- Liraglutide (reduccion 1.3% a dosis de 1.2 mg y de 1.5% a dosis de 1.8 mg), como GLP1, es una gran
terapia eficaz en pacientes con Diabetes Mellitus 2 con diagndstico temprano, ademads de la disminucidn
de peso, mejorar cifras tensionales y de lipidos. No se dispone de accesibilidad para todos los sectores de
los pacientes, por lo que se utilizacién es limitada. Este farmaco tiene una amplia ventaja en comparacion
con Sitagliptina. Igual que los iSGLT2, se recomienda en pacientes con sobrepeso y obesidad.

- Los iDPP4 son los hipoglucemiantes con menor efecto para reduccién de hemoglobina glicosilada;
Sitagliptina reduce un 0.6-1.5% y Linagliptina lo hace con un rango entre 0.68 a 0.72%. Los efectos adversos
no se presentan con tanta frecuencia comparado con otros hipoglucemiantes. Se recomienda su uso como
terapia combinada siempre y cuando exista contraindicacién en otro hipoglucemiante de mayor efecto de
reduccion en HbA1lc (por ejemplo, en pacientes con Enfermedad Renal Crénica)

- Las sulfonilureas son el hipoglucemiante con el mayor efecto de reduccion en cifras de HbAlc (de -1% a
-2%) sin embargo es el farmaco con mayores casos de efectos adversos (hipoglucemias, ganancia de peso,
dafio renal). Es beneficiado en combinaciones como con Metformina. Se recomienda el uso de
sulfonilureas en pacientes sin contraindicaciones a su uso, y con descontrol glicémico importante, pero en
periodos cortos para posterior cambio de hipoglucemiante.

- La terapia triple en pacientes con descontrol glicémico es una alternativa al rechazo de aplicacion de
insulina por parte de los pacientes, donde la mejor relacién EA y reduccién de HbAlc es Metformina +
iSGLT2 + GLP1; sin embargo, dado la poca accesibilidad del ultimo farmaco este podria ser sustituida por
Sulfonilureas (en caso de descontrol importante, sin sobrepeso u obesidad, sin riesgo de hipoglucemias y
sin enfermedad renal) o por Linagliptina (o algin otro iDPP4).

9. CONCLUSIONES.

El descontrol glicémico en pacientes con Diabetes Mellitus 2 representa un reto para el personal de la
salud, ya que se debe priorizar llegar a cifras de control para evitar complicaciones en crénico y en agudo,
sin embargo, con el modelo de atencidn centrada en la persona es fundamental la toma de decisiones
compartidas segun las necesidades y preferencias individuales de los pacientes. Una de ellas es la negacidn
a aceptar insulina como tratamiento para mejorar control glicémico por diversas causas. Por eso es
importante tener conocimiento de la mejor opcidén terapéutica que se pueda ofrecer a los pacientes en
dichas circunstancias. Lo anteriormente mencionado es el enfoque principal de esta revisidn sistematica.

Definitivamente cada situacién conlleva sus particularidades, dado que cada grupo farmacoldgico tiene
sus ventajas y desventajas para su prescripcién, y en ningln estudio analizado supera con alto margen la
utilizacidon uno (o mas) hipoglucemiantes orales al uso de insulina para la reduccion de HbAlc.

Siempre y cuando sea bien tolerado por efectos adversos, la Metformina sigue teniendo gran utilidad en
los pacientes con descontrol glicémico, ya que se presenta reducciones entre 0.6% - 2% de HbAlc en dosis
gue oscilan entre 500 — 2000 mg/dia, por lo que se prefiere, ya sea en monoterapia o en terapia combinada
como tratamiento de primera opcién. Otro grupo farmacolégico con amplios beneficios como reduccion



de peso, reduccién de T/A 'y control lipidico son los GLP-1, con especial énfasis en Liraglutide. Este tiene
amplia ventaja sobre otros farmacos, con una gran reduccidon de HbAlc entre 1.1-1.4% a dosis de 1.8 mg,
la cual mantiene hasta por 52 semanas. Donde presenta amplio margen de ventaja es como terapia inicial
por su efecto con las células B. La situacién a considerar es el alto costo del medicamento, asi como su
aplicacion, y la poca accesibilidad de los usuarios de sistemas de salud en el pais.

Asi mismo otra gran opcidn de hipoglucemiantes orales es el uso de iSGLT2, donde la dapagliflozina tiene
mayor efecto para reducir HbAlc (reduccién que oscila entre 0.5 — 1.4%) ademds de mantener su eficacia
en periodos prolongados (hasta 2 afios), ademas de los beneficios a nivel cardiovascular, lo que lo hace
una gran alternativa para pacientes con descontrol glicémico, ya sea como monoterapia o en terapia
combinada.

Los iDDP4 tienen una reduccién en la HbAlc es entre 0.5-0.7% como monoterapia, aunque se es
beneficiada con la terapia combinada con Metformina, llegando a reducciones de hasta 1.7%, por lo que
lo vuelve un gran apoyo farmacoldgico en combinacién.

Por ultimo, las sulfonilureas son hipoglucemiantes con una alta potencia reductora de HbA1lc (entre 1-2%)
pero con amplios efectos secundarios (hipoglucemias, ganancia de peso, dafio renal), ademas en terapia
combinada con Metformina genera estabilizacion glicémica, por lo que se recomienda (siempre y cuando
no exista contraindicacion médica) en pacientes con importante descontrol glicémico y en un periodo
corto para evitar los efectos adversos.

3.3 MODULO 3. ORGANIZACION Y PARTICIPACION SOCIAL PARA AUMENTAR EL CONTROL DE LAS
ENFERMEDADES CRONICAS.

Balance del desempeiio clinico en el proyecto de las y los pasantes de la promocién agosto 2022

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

Tabla No. 3

Distribucion de pacientes atendidos de acuerdo con el momento de ingreso al proyecto durante el
periodo agosto 2022 — julio 2023

Centro de Salud T. lll: Ampliacidn Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

MOMENTO DE INGRESO NO. %
Ingreso anterior a agosto 0 0
de 2022
Nuevo ingreso a partir de 10 100 %
agosto de 2022
Recuperados a partir de 0 0
agosto de 2022

Total 10 10 %



Tabla No. 4

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo con su condicidn actual de participacién,
durante el periodo agosto 2022 — julio 2023

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Condicion de No. %
Participacion
Activos 10 100 %
No activos 0 0
Total 10 100 %

Al contar con todos los pacientes activos, la tabla “Motivos por los cuales pacientes atendidos en el
proyecto han sido incluidas en la condicién de no activas en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —

julio 2023” se omitid.
2. Informacién demografica.

Tabla No. 5

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

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Sexo No. %
Femenino 6 60 %
Masculino 4 40 %
Otra asignacién 0 0
No hay dato 0 0
Total 10 100 %
Tabla No. 6

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

Centro de Salud T. lll: Ampliacidn Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Edad No. %
20 - 29 ainos 0 0
30 -39 aios 0 0
40 - 49 afios | 0 0




50 — 59 afios 6 | 60 %
60 — 69 afios | 0 | 0
70 - 79 afios 4 | 40%
80 y mas aiios | 0 | 0
Total 10 | 100 %
Tabla No. 7

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —julio 2023 de
acuerdo a edad y sexo

Centro de Salud T. lll: Ampliacidn Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Edad Femenino Masculino Total
Sexo  No. % No. % No. %

20-29 0 0 0 0 0 0
anos

30-39 0 0 0 0 0 0
anos

40-49 0 0 0 0 0 0
anos

50 -59 4 66.66 % 2 50 % 6 60 %
anos

60 - 69 0 0 0 0 0 0
afos

70-79 2 33.33% 2 50 % 4 40 %
afnos

80y mas 0 0 0 0 0 0
afos

Total 6 100 4 100 10 100

3. Diagndstico y seguimiento
Tabla No. 8

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo al nimero de consultas recibidas durante
el periodo agosto 2022 — julio 2023

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

No. De consultas No. De pacientes %
1 10 100
2 10 100
3 9 90
4 7 70



5 6 60
6 3 30
7 1 10
8 0 0
9 0 0
10 0 0
11 0 0
12 y mas 0 0
Total 10 100
Tabla No. 9

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —julio 2023 de
acuerdo a diagnédstico de enfermedad

Centro de Salud T. lll: Ampliacidn Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Diagndsticos No. %
Sobrepeso u obesidad 0 0
Hipertensidn arterial 0 0
Diabetes Mellitus tipo 2 2 20 %
Dislipidemia 0 0
Obesidad e hipertension 0 0
Obesidad y diabetes 0 0
Obesidad y dislipidemia 0 0
Diabetes e hipertension 3 30%
Obesidad, hipertension y 3 30 %
Diabetes
Hipertensidn, diabetes y 0 0
Dislipidemia
Obesidad, hipertension, 0 0
diabetes y dislipidemia
Diabetes, dislipidemiay 1 10
obesidad
Hipertension y dislipidemia 1 10
Total 10 100
Tabla No. 10

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —julio 2023 de
acuerdo a diagnéstico de enfermedad y sexo

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan



Dx Femenino Masculino Total

Sexo No. % No. % No. %
Sobrepeso y 0 0 0 0 0 0
obesidad
Hipertension 0 0 0 0 0 0
arterial
Diabetes tipo 1 16.6 % 1 25% 2 20%
2
Dislipidemia 0 0 0 0 0 0
Obesidad e 0 0 0 0 0 0
hipertension
Obesidad y 0 0 0 0 0 0
diabetes
Obesidad y 0 0 0 0 0 0
dislipidemia
Diabetes e 1 16.6 % 2 50 % 3 30 %
hipertension
Obesidad, 3 50 % 0 0 3 30%
hipertension
y diabetes
Hipertension, 0 0 0 0 0 0
diabetes y
dislipidemia
Obesidad, 0 0 0 0 0 0
hipertension,
diabetes y
dislipidemia
Diabetes, 0 0 1 25 % 1 10%
dislipidemia
y obesidad
Hipertension 1 16.6 % 0 0 1 10%
y
dislipidemia
Total 6 100 4 100 10 100
Tabla No. 11

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —julio 2023 de
acuerdo con edad y diagndstico de sobrepeso y obesidad

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Edad Personas con %
diagnostico de
sobrepeso y obesidad

20 - 29 afios | 0 | 0




30 -39 afios 0 0

40—-49 afos 0 0
50— 59 afios 6 75 %

60— 69 aiios 0 0
70—-79 afos 2 25%

80 y mds afnos 0 0
Total 8 100

Tabla No. 12

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —julio 2023 de
acuerdo con edad y diagndstico de hipertension

Centro de Salud T. lll: Ampliacidn Hidalgo
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Edad Personas con %
diagnéstico de
hipertension

20— 29 afios 0 0

30 -39 afios 0 0

40— 49 afios 0 0

50— 59 afios 4 57.14 %

60— 69 afios 0 0

70— 79 afios 3 42.85 %
80y mds afios 0 0

Total 7 100
Tabla No. 13

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —julio 2023 de
acuerdo con edad y diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Edad Personas con %
diagnostico de
Diabetes tipo 2

20— 29 afios 0 0

30 -39 afios 0 0

40— 49 afios 0 0

50-59 anos 5 55.55%

60— 69 aios 0 0

70—-79 anos 4 44.44 %
80y mds afios 0 0



Total 9 100

Tabla No. 14

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —julio 2023 de
acuerdo con edad y diagndstico de dislipidemia

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Edad Personas con %
diagnostico de
dislipidemia

20— 29 afios 0 0

30 -39 afios 0 0

40— 49 afios 0 0
50—-59 afos 2 100

60— 69 afios 0 0

70— 79 afhos 0 0

80 y mds afnos 0 0
Total 2 100

Debido a que no hay pacientes con diagndsticos obesidad e hipertensidn arterial Gnicamente, se omite la
tabla “Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio 2023 de
acuerdo con edad y diagndstico de obesidad e hipertensién arterial”.

Debido a que no hay pacientes con diagndsticos obesidad y diabetes mellitus tipo 2 Unicamente, se omite
la tabla “Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio 2023
de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad y diabetes mellitus tipo 2”.

Debido a que no hay pacientes con diagndsticos obesidad y dislipidemia Unicamente, se omite la tabla
“Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio 2023 de
acuerdo con edad y diagndstico de obesidad y dislipidemia”.

Tabla No. 15

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 — julio 2023 de
acuerdo con edad y diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan



Edad Personas con %
diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension

arterial

20— 29 afios 0 0

30 -39 afios 0 0

40—-49 afos 0 0

50—-59 anos 1 33.33%

60— 69 aiios 0 0

70— 79 afios 2 66.66 %
80 y mds afnos 0 0

Total 3 100
Tabla No. 16

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —julio 2023 de
acuerdo con edad y diagndstico de obesidad, hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2

Centro de Salud T. lll: Ampliacidn Hidalgo
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Personas con
diagnostico de

obesidad, hipertension arterial
y diabetes mellitus tipo 2

20 - 29 aios 0 0

30 -39 aios 0 0

40 - 49 aios 0 0

50 — 59 afos 2 66.66 %
60 — 69 anos 0 0
70 - 79 ainos 1 33.33%
80 y mas ainos 0 0
Total 3 100

Debido a que no hay pacientes con diagndsticos de hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia,
se omite la tabla “Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2022 —
julio 2023 de acuerdo con edad y diagndstico de hipertension, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia”.

Debido a que no hay pacientes con diagndsticos de obesidad, hipertensién, diabetes mellitus tipo 2 y
dislipidemia, se omite la tabla “Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo
agosto 2022 — julio 2023 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad, hipertensién, diabetes mellitus
tipo 2 y dislipidemia”.



5. Resultados de control de enfermedad crénica
Tabla No. 17

Distribucion de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y cifras de control de acuerdo con
glicemia capilar o venosa

Periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo
Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Parametros Glicemia venosa

Glicemia Capilar

No. % No. % No. %
Control 5 62.5 15 83.33 20 76.9
Fuera de 3 37.5 3 16.66 % 6 23.1
control
Total 8 100 18 100 26 100
Tabla No. 18

Distribucion de pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y cifras de control de acuerdo con
hemoglobina glucosilada

Periodo agosto 2022 — julio 2023
Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Parametro No. %
Control 3 42.85
Fuera de control 4 57.14
Total 7 100
Tabla No. 19

Distribucion de pacientes con diagndstico de hipertension arterial y cifras de control Periodo agosto
2022 —julio 2023

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Parametro No. %
Control 25 83.33
Fuera de control 5 16.66

Total 30 100




Tabla No. 20

Distribucion de pacientes con diagndstico de hipercolesterolemia y cifras de control de acuerdo con
colesterol sérico Periodo agosto 2022 — julio 2023

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Control 2 66.66
Fuera de control 1 33.33
Total 3 100
Tabla No. 21

Distribucion de pacientes con diagndstico de hipertrigliceridemia y cifras de control de acuerdo con
triglicéridos séricos Periodo agosto 2022 — julio 2023

Centro de Salud T. lll: Ampliacién Hidalgo

Jurisdiccién Sanitaria: Tlalpan

Parametro No. %
1 33.33
2 66.66
3 100

Accion comunitaria

El modelo expandido de cuidados crénicos. La incorporacién de la promocion de la salud.
Concepto y modelos de promocion de la salud

El Movimiento Mundial de Promocion de la Salud (PS) se formalizé hace 35 afios en la primera Conferencia
Internacional sobre Promocién de la Salud en Ottawa (Ontario), Canadd. Entonces ¢ que abarca el concepto
sobre PS? Pues bien, busca centrarse en los factores que afectan la salud desde la parte social
(determinantes sociales como comunmente se les llama); enfatizar las responsabilidades individuales y
sociales para la salud; lograr la voluntad politica institucional para la creacidn de decisiones sociales
beneficiosas en cuanto a salud; cambiar el entorno fisico y social para el beneficio, la convivenciay la salud,
asi como buscar el desarrollo de capacidades para lograr el autocuidado.

Asi bien, el objetivo de este proceso es aumentar la salud de las personas permitiéndoles tener un mayor
control sobre la misma. Ademas, la Organizacion Mundial de la Salud afirma que la "promocién de la salud"
es una parte integral del desarrollo social y politico, donde no solo incluye acciones encaminadas a mejorar
las capacidades y habilidades de un individuo, sino también acciones encaminadas a transformar la
sociedad, el medio ambiente y la economia para que tengan un efecto menos negativo sobre la salud
publica e individual.



Otras instituciones, describen a la PS como un proceso que empodera a las personas para mejorar su
calidad de vida y asi controlar su salud. Actualmente, el desafio de la PS es transformar las relaciones de
exclusividad, alineando los intereses econdmicos de todos con las metas del bienestar social, apostando
por la solidaridad y la equidad social (las cuales son condiciones basicas para la salud y el desarrollo).
Entonces, la PS es un proceso que brinda a las personas las herramientas que necesitan para mejorar su
calidad de vida y tener mas control sobre su salud; esto incluye promover la responsabilidad politica, social
y personal, para poder mejorar la salud y el medio ambiente; pues bien, la misién de la PS es garantizar la
salud de las personas y las familias en comunidades saludables.

Mejorar la salud de las personas, mejorar las condiciones de vida que pueden tener un impacto negativo
en la salud, fomentar habitos saludables y brindar oportunidades (ya sean educativas, econémicas,
cientificas o tecnoldgicas) que promuevan la salud, son los objetivos de la promocidn de la salud.

Hablando del modelo expandido de cuidados crdnicos, proporciona un marco que reorienta los servicios
de atencién médica para abordar de manera efectiva las necesidades y preocupaciones de los pacientes
con enfermedades crénicas. Al perseguir multiples objetivos a la vez, anima a los profesionales a
concentrarse en mejorar los resultados clinicos y funcionales para los pacientes.

Es importante pensar cémo la promocion de la salud y la atencidn sanitaria pueden y deben colaborar.
Cuando esto sucede, ambos son conocidos como "promocion de la salud de la poblacién”, quienes
reconocen y abordan determinantes mas amplios de la salud (por ejemplo, vivienda, ingresos, apoyo
social, etc.), que con frecuencia pueden actuar como una barrera para que tanto los individuos como las
comunidades mantengan salud 6ptima.

Al examinar tanto la prevencidon como el tratamiento desde esta amplia perspectiva, los equipos de
atenciéon médica, tienen el mayor potencial para mejorar los resultados de salud a largo plazo. Es este
enfoque el cual combina la promocion efectiva de la salud publica con un mejor tratamiento de
enfermedades, como lo propone MAICP, serd nuestra mejor arma contra la inminente carga de
enfermedades crdnicas.

El MAICP implica la gestidn general de la practica y un enfoque en el paciente como un todo, en lugar de
ver solo su condicidn. También debe ser una forma de coordinar e integrar la atencién en torno al individuo
e incluir el apoyo para el autocontrol y el cambio de comportamiento.

Encuentros de salud

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

Los encuentros de salud durante el periodo de servicio social.

En este afio de servicio social tuve la grata fortuna de participar en 2 encuentros con pacientes que viven
con enfermedades crénico-degenerativas; el primero tuvo por lema “Una estrategia para el desarrollo de
capacidades colectivas”, donde el objetivo fue identificar y acordar las ideas que los pacientes consideren
mas importantes para comunicar a otras personas acerca de lo que para ellas constituye una alimentacion
saludable. En el segundo encuentro el tema fue “Encontrarnos para cuidarnos” aqui el objetivo fue
fortalecer las capacidades, tanto individuales como colectivas, que las personas participantes reconozcan



gue estan desarrollando, o que pueden desarrollar, para aumentar el cuidado de sus enfermedades
cronicas en 4 ambitos: cuidar a otras personas, recibir cuidados de otras personas, el cuidado de si misma
o el auto cuidado y el cuidado del entorno.

Para el primer encuentro se empezd a difundir la informacidn sobre el mismo, a los pacientes que acudian
a la consulta, a su vez de a que a través de la base de datos que tenemos sobre ellos, se les realizaba una
llamada telefdnica para hacerles la cordial invitacidn y recordarles 1 o 2 antes, el evento, en este caso un
servidor fue el relator. Para el segundo encuentro se utilizé la misma dinamica, con el extra de que se
realizé un cartel con la fecha y hora de dicho encuentro, en ese encuentro un servidor fue el coordinador.

En el primer encuentro se obtuvo la siguiente relatoria:

_ JORGE: éPor qué es importante la alimentacion en el cuidado de nuestras enfermedades
crénico degenerativas?
= Fortunata: para llevar un control adecuado de nuestras enfermedades.
= |sabel: “Desde que nacemos, tenemos la enfermedad, sin embargo, si nos cuidamos podemos
evitar que se desarrolle la enfermedad”. Menciona que todo en exceso es malo.
= Cleotilde: dice que para llevar un buen control de nuestra enfermedad y un adecuado estilo de
vida saludable.
= Alonso: para que los problemas de las enfermedades no se vayan agravando.
=  Gaby: va de la mano junto con los medicamentos para tener un control adecuado.

_ JORGE: ¢Cudles son las principales dificultades para poder llevar a cabo una
alimentacioén saludable?

+ Gaby: la economia es importante porque si no, no se puede llevar una buena alimentacién, ya
gue no hay un apoyo econdmico o dinero para llevar una dieta saludable.

% Isabel: Los horarios son importantes para lograr una buena alimentaciéon y no mal pasarse, a
veces también por pensar en problemas o demds cosas nos pueden provocar que nos mal
pasemos y no llevar una alimentacion saludable.

+ Xochitl: tener otros familiares que no ayuden en la buena dieta, al querer comer otros tipos de
alimentos no saludables como refrescos... Eso implicar realizar un doble gasto.

% Fortunata: “Los antojos”. Menciona que ante el problema de familiares que les gustan las
cosas mas dulces o saldas, es mas facil que alguien le ponga, por ejemplo, azucar o sal a sus
alimentos y asi cada quien tiene sus alimentos como quiere.

+ Cleotilde: menciona que el dinero es una parte importante para ella porque luego no puede
comprar o conseguir los alimentos que ella quisiera; aparte de que depende de sus hijos para
comery por lo tanto los horarios también son importantes.

¢Es mas caro comer o llevar una dieta saludable?
Isabel: 50/50
Fortunata: si porque se hacen diferentes comidas segun los gustos de cada integrante de la
familia, ya que no todos los integrantes de la familia comen lo mismo.
(En este punto, los participantes no se centraban en la pregunta actual y comentaban algunas
vivencias pasadas como Isabel quien menciond que hace no mucho tiempo, durante este afio, un
grupo de nutridlogos le dijeron que se debe empezar a comer como maximo media hora después de
levantarse y que se debe hacer un desayuno, una colacidn, una comida o almuerzo, una segunda
colacién y una cena.). Jorge agradece la participacion, pero retoma de nuevo a pregunta actual.

R/
0‘0
R/
0‘0
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“* Gaby: menciona que sus hijos le dicen que ellos toman coca porque la diabética es ellay que
ellos nunca seran diabéticos, entonces que, por lo mismo, la falta a veces de apoyo familiary a
su vez tener “antojos” a la vista, le hace muy dificil llevar una alimentacién saludable.

_: JORGE: ¢Cudles son las recomendaciones que darian para tener una buena alimentacién

saludable?

(Anteriormente, Fortunata y Gaby habian interrumpido a otros participantes para hablar ellas,

sin alzar la mano previamente, por lo que la Dra. Viviana interviene para resaltar a todo el

grupo la importancia de las reglas y que para participar hay que levantar la mano
previamente).

» Todos los pacientes, cada uno con sus propias palabras, llegaron al consenso de que a
veces les da hambre y a veces no y que por lo tanto no quieren comer, y por lo mismo
sus familiares, principalmente hijos, los regafian por no comer.

» Los pacientes seguian resaltando los problemas que tienen para llevar a cabo una
alimentacion saludable, sin embargo, no soluciones o recomendaciones ya que no
sabian cémo resolver dichos problemas ni que consejos dar. Fortunata menciond la
ayuda que nosotros los médicos les ddbamos y que por lo mismo propuso que ante
dudas u orientacidn que se acercaran a nosotros, ya que, por experiencia propia,
siempre le han (hemos) ayudado y orientado y eso ella lo valora mucho y menciona
que le ha servido.

» Fortunata: “Una recomendacion y que a mi me funciona, pero no se a los demds, es
educar a nuestro organismo y que se acostumbre a los horarios de comida”.

> lIsabel: “Si se descompone una lavadora, hay refacciones, pero si uno se descompone
¢Qué hacemos?”, menciona que por lo tanto no se pueden poner antes otros
problemas o actividades como por ejemplo la limpieza del hogar, antes que la
alimentacién. “Hay que querernos primero nosotros mismos para después querer a
los demas”. Menciona también que ella ve que sale mas caro ir de compras cada 2-3
dias, asi que a ella le funciona salir a comprar para toda una semana por ejemplo e ir
con tu lista de compras y asi no comprar de mas.

> Fortunata: refiere que comprar en el tianguis y planear la comida igual para una
semana le sale bien.

Por ultimo, se les preguntd ¢ Qué aprendieron hoy? Y dicha pregunta va de la mano con la conclusién
que los mismos pacientes armaron.

Todos estuvieron de acuerdo en que una alimentacion saludable les ayuda a controlar de mejor forma
sus enfermedades con la mano y la ayuda de los medicamentos. En cuanto a los problemas o
dificultades para lograr una alimentacion saludable salieron varios como por ejemplo el tema
econdmico, la dependencia de sus familiares para comprar los alimentos o para cocinarlos, por lo que
aqui también interviene la parte de horarios, ya que si sus hijos por ejemplo son los que les hacen de
comery ellos llegan a casa hasta las 4, pues van comiendo a esa hora y por lo mismo se mal pasan; asi
como también la falta de apoyo o empatia familiar al comprar cosas que nos los ayudan a llevar una
alimentacion saludable como refrescos y pues eso les dificulta ain mas el poder cumplir con una dieta
adecuada. En la ultima pregunta hubo mas problema ya que los mismos pacientes no encontraban
soluciones o recomendaciones para poder llevar una alimentacién saludable, sin embargo, al consenso
y Unico al cual llegaron fue el de comprar sus alimentos en su mercado o tianguis de confianza,
comprar comida para una semana y asi no realizar tantos viajes, ir con una lista y estar bien
desayunados para no comprar cosas de mas.




Jorge y un servidor, les agradecimos por su valiosa presencia, asi como se les invito a participar en el
préximo encuentro de ser posible, nos dimos un aplauso y la Dra. Viviana dio el cierre.

En el segundo encuentro lo que se obtuvo fue lo siguiente:

Paso 1: Identificar aspiraciones y realizaciones

Somos personas que vivimos con enfermedades cronicas, écudles son nuestras principales aspiraciones
respecto a esta situacion, vivir con enfermedades crdnicas?

Nuestras aspiraciones respecto a:
Lo personal

Nuestra familia

Nuestra comunidad

Los servicios de salud

Coordinador (Bruno): Somos personas que vivimos con enfermedades crdénicas, écuales son nuestras
principales aspiraciones respecto a esta situacion, vivir con enfermedades crénicas?

Sra. Petra: En cuidarse, ver qué vamos a comer o nos hace dafo, no esperemos que la enfermedad
avance para que nos cuidemos, uno mismo tiene que ir cuidando su enfermedad, nadie se va a
preocupar como uno mismo de uno, asi que lo mejor es cuidarse.

Sr. José: Yo pienso que debe de haber un guia, claro que yo soy diabético y debemos llegar a un control
y decirnos que esta bien, cémo va mi enfermedad, qué puedo hacer, pienso que alguien me debe decir
“sabe qué, asi va su enfermedad”, cémo me debo controlar, por ejemplo, una dieta, yo acudo a Cultura
Maya a Nutricidn y ahi mas o menos me dan una guia de alimentacién para que uno se controle. La otra
es que pienso que debe de haber quienes nos digan qué debemos hacer porque nosotros no sabemos
si esta bien lo que comemos o no.

Coordinador: Claro, detectar qué nos hace bien.

Sra. Petra: La guia es el Doctor, pero si no venimos, podemos checarlo en la casa e ir viendo si estoy mal
0 no, la principal guia es el doctor, pero uno mismo va viendo cdmo va procesando eso.

Coordinador: El objetivo es que ustedes sean autosuficientes, como lo dijo Emigdia y José; nosotros
somos guias y apoyo para las dudas que puedan tener.

Sra. Luisa: Mi papa y mi mama fueron diabéticos y por ende todo lo que conlleva, pero los Doctores
dicen pardmetros distintos porque aqui me dicen una cosa y en Cultura Maya otra cosa, por eso nos
tratan mal, yo tengo una cirugia y vengo sola, vengo con dolor, estresada, temerosa, la doctora alld no
me trata bien, para mi punto de vista no hay un pardmetro general, siento que es distinto en todos
lados. Mi madre murié y no nos dijeron algo que satisficiera porqué pasé todo esto ahi, porque la
curacion salié mal, y en 8 dias mi mama fallecid, entonces no hay buen trato y todos estan de malas,
hay excepciones, pero muchos nos tratan mal y la mayoria de las personas que vienen son personas
adultas con alguna enfermedad. Yo pido en esta Unidad un mejor trato a las personas que tenemos una
enfermedad crdnica. Me dijeron que mi enfermedad era algo pasajero, pero no es asi, es crénico. Aqui
en el Centro de salud no sé cdmo los han tratado a ustedes (los demas pacientes) pero yo quiero pedir
mas empatia. Uno viene muy estresado, ustedes porque son jovenes y tienen otro trato, pero nosotros
esperamos un trato mas cordial, mas amable, porque si no ya no nos quedan ganas de venir, por lo que
yo les pediria un trato mas respetable.




Coordinador: Muchas gracias, entiendo su punto, esa opinién mas que un ataque lo veo algo para
mejorar, una retroalimentacién, nosotros en el programa justamente trabajamos una atencion de
calidad centrada en la persona, nos gustaria que se acercara con nosotros y con gusto la atenderemos
en consulta, atendiendo a sus peticiones.

Coordinadora UAMX: Una observacion que quisiera hacer es que justo esto es un taller,
desafortunadamente usted, Sra. Luisa, no estuvo con nosotros en la Introduccion, donde mencionamos
gue esto es un taller en donde nos vamos a sentir escuchados, vamos a hablar de cémo podemos
cambiar las cosas, de sus aspiraciones. Para eso estamos, para cuidarnos todos.

Se le extiende invitacion a la sefiora Luisa a participar en el Encuentro.

Sra. Blanca: Yo en lo particular he recibido muy buena atencién, desde que inicié aqui con el Doctor
Norberto, la Doctora Durdn y el Doctor Francisco, siempre me han tratado muy bien, hay de todo,
buenas y malas experiencias, pero en mi caso son buenas experiencias. Y ustedes -refiriéndose a los
MPSS- siempre muy amables también jévenes.

Coordinador: Blanca, cuénteme a qué aspira, a seguir con el mismo trato o algo mas.

Sra. Blanca: el trato siempre ha sido excelente, me han mandado a otras Instituciones donde he
aprendido a comer mejor, aprendi mas sobre la Diabetes, me mandaron a la UNEME y ahi aprendi
mucho porque yo no podia controlarme de la glucosa y a partir de que fui ahi, aprendi a controlarme,
los horarios son importantisimos; a tenerlos bien establecidos y a comer mas y mejor. Eliminé el refresco
y sé que debo tomar mds agua, nunca he sido delgada, a mi cuando me detectaron la diabetes me dio
gusto porque dije “por fin voy a adelgazar”. Tengo hermanos fallecidos de Diabetes, que no se cuidan,
le van a cortar el pie, y por mas que le digo y le digo, no me hacen caso, manejan la glucosa en 300, son
necios. Venimos de una familia que ya lo traemos, entonces si no nos cuidamos nos va a dar mas feo.
Mi aspiracién es hacerle entender a la gente que uno estd padeciendo, que se tienen que cuidar.

Sra. Patricia: Yo he tenido buenas atenciones, no puedo quejarme, todos los doctores que me han
tocado me han tratado muy bien, me han dado mis medicamentos, qué puedo y no comer. Lo Unico
gue veo es que las verduras hay muchas que no me caen por ejemplo el brécoli, el pepino, la calabaza,
me hacen mucho dafio. Ayer me tocé la consulta y el Doctor me dijo que no tengo que comer lo que me
hace dafio, pero yo quiero saber qué es lo que puedo comer, porque solo me dice que me tengo que
cuidar, yo estoy de acuerdo con lo que me dice, pero mi organismo luego no hace caso. A mi me van a
operar de mis ojos, y como depende del Cardiélogo si me operan o no, pues puedo comer lo que uno
de pobre puede. Todo estd carisimo, todo lo que uno puede comer esta muy caro, entonces el Doctor
me dice “a ver de qué manera se cuida, porque tiene que hacerlo”. Por eso estoy de acuerdo en que
haya un guia, que nos digan qué puede uno comer, me gustaria que dieran talleres de manejar la azucar
o la presién.

Coordinadora UAMX: Sra. Patricia, entonces ¢le gustaria que hubiera mas talleres, pero para platicas
de alimentacion para ese problema que usted tiene? Entonces éesa seria su aspiracién?

Sra. Patricia: Si, me gustaria mas que me dijeran qué puedo comer, porque todo me hace dafio.
Coordinador: Entonces seria mejor ir viendo qué puede hacerle dafio, o que no, e ir modificando eso,
para hacer una mejor dieta. Justo como dicen, darles herramientas a ustedes para saber qué hacer y
nosotros en la consulta saber qué hacer para implementarlos en cada visita de ustedes al Centro de
Salud.

Sra. Petra: Sobre la comida, yo también son alérgica, pero me pongo a buscar otras opciones para
comer, puede una comer frijoles, habas, nopalitos, tenemos que buscar porque es comida para uno.
Por ejemplo, yo soy alérgica al huevo, pero entonces como otras cosas, tiene uno que buscarle porque
ni modo que no coma nada, siempre hay otras opciones, son muy buenas las lentejas, por ejemplo.
Entonces si le hace dafio una cosa, que coma otra cosa y asi ir viendo que te queda mejor, tiene uno




qgue buscarle, asi no estd uno sin alimentarse porque no me gusta o me hace dafio, somos pobres y
aunque sea verduras tenemos que comer, el pollo estd muy caro, ya, aunque sea una verdura es un
buen alimento. Como mi esposo, no come nada de verdura, pero yo le digo “mira, ahorita porque no
estds enfermo”, él come carne, coca, quién sabe cdmo él no estd enfermo, unos aguantan y otros no, le
digo “deja que cuando estés mads grande vas a comer pura verdura”, pero no entienden, a ver al rato
cémo le va.

Coordinador: Es correcto, hay que irle buscando.

Sra. Patricia: Es que luego me hace dafo todo, ando con los gases, los frijoles pues son riquisimos, pero
a veces me hacen dafo, entonces digo “ay, Diosito santo”, le he buscado de todas maneras, no crea, si
no ya me hubiera muerto de hambre.

Coordinador: Entonces la alimentacién es lo que les gustaria que se fuera implementando, y se va
orientando hacia lo que ustedes necesiten.

Coordinadora UAMX: En cuanto a ustedes mismos, su familia, la comunidad en la que viven.

Sr. José: Con lo que se esta platicando y estoy oyendo, estd bien, pero también hay un punto, hay que
ver el medicamento, qué toma uno y qué come, porque con el medicamento que tomo en la mafana
evacuo mucho, 2 3 4 veces y lo noté desde que tomé las pastillas, entonces hay que ver que también
influye el medicamento, esta bien, por una parte, porque limpia el estdbmago. Hay que ver qué es lo que
nos cae mal. Ahora también en lo que dicen de la alimentacién las sefioras, estdn bien, yo acé en Cultura
Maya si me llevan un control y peso, porque aqui cada que me pesan las enfermeras, tengo sobrepeso
y no bajo de ahi, no se me quita eso, le dije eso a la Doctora de Cultura y me dijo que el control alla estd
bien a la norma de cémo debe de estar el control de uno, pero yo le digo que alld en el centro de salud
siempre tengo sobrepeso, y me dice que alla el peso que toman es otro, que el de ellos estd bien porque
es Nutridlogos.

Sra. Petra: Yo he visto que ahi pesan y pesan muy mal pero depende de las basculas, entonces digamos
gue eso esta descontrolado y no sabe uno si sube o baja de peso, si sigo de dieta o sigo comiendo, y
muchas veces es en la familia, si tiene uno hijos y la tratan mal, quiera uno o no estad pensando y el
estrés luego provoca el sobrepeso, dan muchas ganas de comer y no se llena uno, entonces eso también
es lo qué pasa con uno que tiene sobrepeso, he visto que cuando tengo problemas es cuando subo de
peso, entonces todo lo de la familia es lo que luego me hace subir de peso, con mi comunidad no pasa
eso porque nos llevamos bien, nos ayudamos. Como dice el Sr. José, yo tomaba medicamento y me
saturé de medicamentos y me dio insuficiencia renal. Me dijeron que yo nunca tuve presion alta, que
estaba yo bien. Ahora sdlo la pura insulina y aca no padezco de hipertensién, mi Unica enfermedad es
la azlcar, ya todo se me quitd, entonces en el medicamento luego se sobrepasa uno. Entonces los
doctores tienen que ver cdmo va uno para ver si sigue ese medicamento o ya no, qué consecuencias
puede tener a largo plazo.

Coordinador: Recalcando, qué bueno que estamos participando, respetando a otros.

Sr. José: Ahi en Cultura Maya me dijeron “usted toma mucha medicina” y estaban regalando pastillas,
me dieron 6 frascos de pastillas para tomar y que se limpie del estémago, y veo que estd bien. Siempre
se dice que toma uno mucho medicamento, la gente le hace mal, al higado, a la panza, debe de haber
algo para que se baje todo eso.

Coordinador: Qué bueno que cada quien le ponga atencidn a su cuerpo, que se fije en sus sintomas y
gue se lo comenté a nosotros o al Nutriélogo, para que nosotros podamos tomar medidas o ayudarlos
en esa parte. Porque si no nos dicen, cémo les vamos a ayudar, al final somos un equipo, pero qué
bueno que en general, nos comentan eso. ¢Algo mds antes de cerrar el Paso 1?

Sr. José: Me parecen bien estas platicas o estas terapias, porque asi uno se da cuenta, platicamos todos,
pero que haya una razén, que se den cuenta, que tomen cartas en el asunto y se den cuenta. Que se
hable pero que se hagan cosas, con la ayuda de Dios, estas platicas estan muy bien, uno se instruye,




desde cuando tenia esa inquietud, uno lo siente, porque si uno siempre se calla, ¢quién le va a hacer
caso?

Coordinador: Aunque seamos 5 o 1, vamos a hacerlo, con que venga una persona es suficiente,
obviamente invitamos, pero qué bueno, me alegra escuchar que les agraden estos encuentros y
futuramente seguir haciéndolos y apoyarlos en lo que necesiten.

Sra. Isabel: Al menos yo, si uno esta gordito de joven, es imposible bajar de peso. Yo queria saber si
puede regresar el ejercicio que antes habia, para poder hacerlo.

Coordinador: Claro, es algo que hemos querido implementar, se puede dar aqui en los encuentros, por
ejemplo, pero también por parte de trabajo social, se va hablar, esto es el punto, que vamos a hacer lo
gue hablamos aqui, porque si no écual es el punto?, tiene que haber mejorias, justamente para hablar
a futuro y trabajarlo, llevarlo a cabo.

Sra. Isabel: Me gustaria que regresara porque uno no lo hace en su casa, me dicen “camine y no sé qué”,
pero pues no se me da, yo soy diabética, desde que me detectaron, los médicos me dicen que me lo
tome en ayunas, pero para ser sincera no lo hago asi porque me sabe amargo. Cada medicina que me
dan los médicos, siempre me la tomo después de comer y gracias a dios hasta ahorita no he tenido
problemas con el estdmago, porque muchas personas me han comentado que por el ayuno les ha
afectado. Si asi que no tomo medicinas en ayunas he tenido problemas con la diabetes... imaginese si
me la tomara en ayunas.

Coordinador: Justo, cada quien identifica, si a uno le ayuda, esta bien, no somos recetas de cocina, a
cada uno le va mejor con diferentes cosas, este proyecto esta centrado en las personas, en Isabel, en
Patricia, en José, y justamente, como les va es muy propio de cada uno. Muy bien, pasamos a la parte
2.

Paso 2. Satisfacer necesidades.

Coordinador: En este segundo paso vamos a identificar qué tenemos en comun respecto a las
necesidades que tenemos, nos debemos poner de acuerdo en un tema especifico, yo les voy a
recomendar 3: hablar sobre la vida afectiva, de pareja o en la familia, vamos a elegir un problema y
como lo vamos a resolver, iqué les llama la atencién? ¢ cual abordamos?

Sra. Isabel: Con eso de los celulares, se esta perdiendo la comunicacién en la familia, estd uno comiendo
y estdn con el celular.

Sra. Petra: Me parece bien el tema de la familia, porque me pasa lo mismo con mis nietos, con el celular
ya ni te pelan, de los hijos los papas tienen la culpa, pero no saben que a la larga les va a hace dafo por
la vista.

Ahora ya digamos que no solo es para saber de la familia, sino que estan sobrepasando para tantas
cosas, pero eso nadie podria poner un limite mas que los papas en la casa. La familia ya no hace caso y
no cuida los nifios, poner mas atencidn en sus hijos.

Coordinador: Vamos a abordar el tema de la familia, pero la pregunta es équé dificultades encuentran
ustedes en cuanto a su relacion con la familia para poder llevar a cabo un adecuado control de las
enfermedades con las que viven. Que podemos identificar en la familia que nos limite a poder controlar
nuestras enfermedades.

Sra. Blanca: Para mi, el problema en la familia es la alimentacidn, a los cuales ya sea chiquitos o adultos,
no les gusta o no quieren, no pueden comer esto, o que “yo sin eso”, eso ya es el problema porque yo
nos los voy a perseguir, no le voy a hacer a cada uno lo que quiera, debemos platicarlo en familia, yo no
puedo hacer esto o el otro, entonces podemos negociar, un dia hacemos esto que a ti te gusta, a ti otro
y asi.

Sra. Isabel: Para mi, el problema es la sal y el azlcar, yo me aparto mi comida, porque los demds si lo
comen, ahorita ya se comen las cosas mejor, pero siempre me dicen que le falta sal o le falta azlcar,




otro es de no comer fritos o capeados. Lo menos que se pueda, por ejemplo, cuando hago cosas secas
procuro que sean sopas de verduras, que no sea empanizado ni tenga mucha grasita.

Coordinador: Retomando, tenemos 2 pdjaros de un tiro, que el problema en la familia es la
alimentacion, a veces la familia compra la coca, por ejemplo, pero como dicen ustedes, hablar con la
familia es muy importante.

Sra. Blanca: Hacerles entender que no solo me estoy cuidando yo, sino también a ellos, que los estoy
cuidando de algo que yo ya tengo.

Sra. Petra: Yo por esa parte no tengo ese problema porque solo vivo con mi esposo, pero si compran la
coca, esta la tentacion, pero eso ya depende de mi, que me cuido yo, y no porque estd la tentacién voy
air atomarlo. Mi esposo come otra cosa, pero digamos en esa situacidn, es que uno si se puede detener
en lo que esté y nos haga dafo.

Coordinador: De eso se trata, de poder desarrollar esas habilidades para tener un control, la otra es que
familia es quien vive con nosotros, enfoquémonos en con quien compartimos el techo cada uno.

Sra. Cristina: Depende de cada quien, yo no soy amante del dulce, de la chatarra, yo la verdad consumo
poca sal, vivo con mis hijos, algo que nos les gusta es que les digo que no se me antoja, si yo veo que
estd muy salado digo “sabes qué, mejor voy a comer un taquito de frijoles”, yo soy de pescados, carnes,
pero eso depende de uno mismo, yo vivo con mi hija, si me gusta lo que hizo y se me antoja, me lo
como, si no, yo misma voy por un bistec y una pechuga, porque yo soy independiente de ella, yo sé qué
cosas me hacen mal a mi. Afios atras comi, bebi e hice lo que quise, ahorita pues ya me tengo que cuidar.
Yo tomo azucar mascabado, me la recomendaron, o sea todo lo que me han dicho los médicos lo he
hecho. Evito las cosas que me hacen dafio, lo enlatado, mejor compro mis cosas frescas.

Coordinador: Los cuerpos trabajan de manera diferente, por dar un ejemplo, la coca le hace dafio a
algunos y a otros no. Entonces vemos que en unas familias si hay esas redes de apoyo, en otras no, pero
gue justamente la persona toma el control y decide no comer mal. Entonces vemos que el problema es
mas hacia la alimentacion. ¢ Alguien mas detecta un problema en cuanto a la familia que le impida tener
un adecuado control de su enfermedad?

Sra. Lourdes: Yo les quiero presumir que todo mundo me tiene en la mira en mi casa, yo puedo tomar
todo, pero pastel noooo, me vigilan mucho, digo que se me antojo y lo guardan, pero mi esposo se
descuida y me da. Pero la mayoria es asi, saca su refresco y no les importa si se le antoja a la gente.
Coordinadora UAMX: ¢ Usted se siente apoyada o cdmo se siente con esas actitudes y acciones que
toma su familia con usted?

Sra. Lourdes: Al principio me siento frustrada, pero después me doy cuenta de que me estan cuidando.
Sra. Cristina: Yo pienso que cuando uno tiene enfermedad crdnica, tiene que ver cuanto comer porque
no se puede privar de tantas cosas, es muy importante porque me dicen “es que no puedes tomar coca”,
pero si se la estan tomando enfrente de la persona que estd enferma, entonces te dan la tentacién y
nada mas la dejan ahi, a que este sufriendo. Digo, yo soy consciente conmigo misma, cuando hay
cumpleafios no me voy a comer una rebanadota de pastel, pero tampoco me voy a limitar de que todos
disfrutan el pastel y yo ahi salivando, nada mas hay que ser conscientes que es la cantidad, no puedo
comer como antes pero si puedo comer una porcion chiquita. Consumir mucha verdura, todo lo verde,
si podemos cuidarnos.

Sr. Pedro (acompafiante de la Sra. Blanca): Vengo como acompafiante, lo fundamental es que es muy
cierto, es como yo me autocuido, es el punto central y fundamental de lo que estamos aprendiendo
aqui, aqui no es ver quien estd mal y quien no, es encontrar la verdadera solucién, escuchar las
opiniones, ver que cuando estd rodeada de carifio se cobija a la persona, me molesta que coman
enfrente de todos, hay que autodisciplinarse, eso rebasa la inteligencia, en el punto de que la coquita y
todo eso esta mal, pero porque me dicen una probadita pues no creo que esté tan mal.




Otro como dicen, evitar las tentaciones, uno va tomando sus decisiones, ver qué me afecta, qué me
beneficia, y acudir con las personas que me pueden indicar si si 0 no, cdmo me tomo el medicamento,
pero lo fundamental es autocuidarnos, querernos, amarnos, que, si mi mujer no puede comer eso,
hablar con ella, decirle que le va afectar, pero tomarla en cuenta. Sélo cuando nos sentimos ya muy mal
es cuando tratamos ya de hacer las cosas, pero tenemos que saber que si yo me disciplino pues me ira
mejor. Que, si me ando dando “chancesitos”, nos hace caer en los habitos negativos. Yo era una de las
personas que nunca baja de peso, entonces trato de mantenerlo, de checarme mi presién, de una forma
disciplinada o no, le hecho ganas, procuro hacer ejercicio, u como de todo, pero a veces siento que
excedo, entonces pienso que, si no puedo comer algo porque me hace dafio, pues no lo voy a consumir
porque soy consciente de que me va afectar. Tengo que ver qué eliminar y qué comer, hay tantas
variedades, tantas cosas. Eso es lo fundamental, hacer lo que tengo que hacer, no necesito que me
cuiden, si me amo a mi mismo, tengo que hacerlo yo por mi.

Coordinador: son muy respetables sus opiniones, justo el auto cuidado es lo importante, se desarrollan,
las habilidades se van adquiriendo. A lo mejor como ustedes dicen, no puedo dejar de tomar la coca
cola completamente, pero puedo bajarle un poco a su consumo y tal vez comer mas verduras, y tener
un beneficio propio de las enfermedades con las que vivimos. Ahora, en cuantos a lo que identificamos
como nuestro problema, icomo podemos solucionarlo? équé decisiones necesitamos tomar para
resolver ese problema que compartimos?

Sra. Blanca: Yo siento que no es necesario privarnos de muchas cosas, siempre nos limitan el pan, pastel,
entonces hay que buscarle alternativas. Yo aprendi a hacer pan de avena, de amaranto, con fruta, no
lleva azucar, y siento que si satisface mi ansiedad y no me hace tanto dafio. Es que yo tuve que aprender
a hacer esas cosas y por eso es aprender a conocernos, y buscar alternativas, que no me sienta con la
sensacion de que se me antojo y no puedo comerlo, pero para que no me sea tan grave el dafio, aprendi
a hacer otras cosas.

Coordinador: ¢ Como aprendié?

Sra. Blanca: En internet, a hacer galletitas de avena, de platano, dulces, sin aceite ni nada, mas que
antiadherente, y no como otros, qué hay esto no tiene dulce, no tiene sal. A mi si me gusta lo que cocino
y afortunadamente no he subido de peso, me siento mas feliz que cuando no podia comer nada.
Coordinador: ¢ Alguien mas? ¢Como solucionar estos problemas?

Sra. Leonor: Yo pienso que es cuestion de habitos, de cambios, mira, si vas a hacer un convivio, en lugar
de traer refrescos, pedir aguas de Jamaica, que no traigan papitas, sino cacahuates tostados, semillas
de girasol, y si se las comen, son riquisimas. Cosas sanas, que nos cuidemos no solo nosotros sino
también a la familia. Y asi cambiar todo lo que nos hace dafio, porque si llevan todas las cosas, pues no
se va a poder nunca.

Coordinador: Una propuesta entonces seria hablar con la familia, platicarlo, porque a lo mejor el cambio
no se logra de un dia a otro, pero nos ayudaria que sean mas empaticos. Obviamente tomar en cuenta
qgue es lo mejor, qué es lo que a mi me funciond y a otras personas no. Nos podemos valer de algln
nutriélogo, écreen que nosotros podamos ayudarlos en cuanto a la alimentacién?

Sr. José: Si porque se supone que la persona ya sabe mas, tiene experiencia, tiene la razén y nosotros
no sabemos muchas veces ni por déonde empezar.

Coordinador: Entonces nosotros con base en esa experiencia, o los nutriélogos, podemos guiarlos.
Sra. Leonor: Pienso que hasta Psicologia podria ayudarnos, yo voy con el nutridlogo, y anteriormente
con el que yo iba nos ayudaba a sustituir los alimentos, porque si no yo sentia que no podia de plano
comer nada.

Coordinador: Justamente es un equipo, aprovechar lo maximo de servicios porque al final es una
atencidn integral, tomos somos un equipo que vamos a trabajar centrados en la persona.




Coordinador: (Cual es la meta que nos proponemos para poder lograr o mejorar esta alimentacion
saludable en la familia?

Sra. Leonor: No tomar refresco, lo pienso lograr como -al menos como mama-, no llevarlos (el refresco),
yo les voy a inculcar con el ejemplo a mis hijos, que me vean que como bien y por eso mismo me siento
bien y me estoy cuidando, que les estoy evitando a ellos llegar a lo mismo que yo.

Coordinador: Entonces su meta es quitar el refresco y predicar con el ejemplo.

Sra. Isabel: Yo por mi parte saber controlarme un poco mas con lo que como, a lo mejor no retirarlo por
completo, pero si comer menos o un cachito.

Coordinador: ¢ Alguien mas que me proponga una meta?

Sra. Petra: Cuidarse a uno mismo y llegar a la meta de que esté uno mejor cada vez, con cambios. Yo
como estoy sola pues es cuidarme a mi misma, y como estoy enferma pues buscar opciones para comer
mejor o hasta como dijo la sefiora, aprende a hacer pan de avena o cositas asi.

Sra. Patricia: Yo procurar mejorar en la alimentacién, aunque hay cosas que si o que no me caen.
Coordinador: Me gustaria recalcar lo que nos dijo hace rato, que le gustaria encontrar que alimentos le
caen mejor y asi mejorar su alimentacién. Seria importante que en proximos encuentros podamos
tomar este tema de la alimentacién.

Sra. Blanca: Que mi familia sea mds consciente, porque somos muchos, yo vivo en una familia de 13
hermanos, uno ya muerto a consecuencia de la diabetes, yo soy la mayor de todos mis hermanos, y los
menores han fallecido, y eso que eran delgados, porque les inicid muy temprano la diabetes, mi meta
es hacerlos entender, que tengan la consciencia de comer mejor y cuidarse, no sélo para ellos sino para
su familia también.

Coordinador: Entonces, lograr la empatia con su familia éseria su objetivo? Y écdmo cree que puede
cumplir su objetivo?

Sra. Blanca: Hablando, porque decirles que vengan a platicas pues no lo van a hacer. Entonces yo creo
gue cuando nos reunamos, decirles de todo esto que vimos en esta platica.

Coordinador: Cree que, si ese recetario que comento la Doctora llega a su familia, ¢le va ayudar?

Sra. Blanca: Puede ser, porque asi ya ven variedad, no dicen que nada mas es lo que le gusta a usted y
asi, o que las cosas no tienen sabor y no les gusta.

Sra. Lourdes: Mi meta es que sigamos, no como meta sino como parte de nuestra vida, adaptandonos
a la dieta que nos hace bien, que nos hace ver esbeltas, entonces esa seria mi meta, estar bien en
alimentacién para evitar problemas en la salud, es bésica la dieta, nos mantiene bien, esa deberia ser
nuestra meta diaria, de poco a poquito y asi se pasa el tiempo. Para evitar muchos problemas aparte de
nuestra diabetes.

Coordinador: ¢COmo piensa lograr esa meta? ¢ Qué herramientas puede usar?

Sra. Lourdes: Mas que nada un nutridlogo que nos dé por escrito qué comer, incluso mi esposo tiene
un libro que a él le dieron, él es diabético, y ahi vienen ensaladas y tiene 22 afios con la diabetes. Le
dieron unos guisos medios raros, pero apegarnos a esa dieta y establecernos nos ayudaria mucho.
Coordinador: Nos va a costar, pero vamos a ver que con nuestras habilidades lograremos esas metas,
el objetivo es que al final se cumplan. Yo por ejemplo me propuse dejar la coca, yo antes tomaba 3 de
600 ml en un dia, actualmente una de 400 ml en una semana, me costé trabajo, pero se pudo,
obviamente desarrollé capacidades, pensé en los pacientes, no me gustaria que yo fuera un mal
ejemplo. Que se vea que, si uno puede, los demds también, porque si ellos pueden ¢por qué yo no voy
a poder?

Sr. José: Por mi parte saber qué me hace mal, porque si a mi me dicen que soy diabético y le entro a
todo, obvio que el cuerpo resiente y ahi se da uno cuenta, mejor bajarle y llevarlo poco a poco, porque
de golpe no se puede quitar. Yo en las tardes tengo la sensacidon y como, tengo la lombriz del pan, me




encantan las tortas de bolillo y pldtano, me comia hasta 5, pero no sabia que me estaba haciendo mal,
y repito, no se puede dejar de golpe, pero uno tiene la capacidad de decir no porque nos hace mal.

Cierre del taller
Para finalizar el taller, pregunte a las personas participantes ¢ qué aprendimos?, ¢qué nos llevamos
de este taller?

Sra. Lourdes: Yo creo que me llevo el que debo tener mas disciplina conmigo misma, para que asi mi
familia no tenga que estar siempre al pendiente de mi y que yo no sufra porque si ellos comen o no
cosas que a mi me hacen dafio.

Sra. Cristina: A seguir cuidando de mi misma y predicar con el ejemplo, a ver si asi mi familia se anima
a cuidarse también, porque no quiero que terminen como yo. Y cuidar lo que como, como dije, a lo
mejor no comer como antes pero si una porcién chiquita de vez en cuando.

Sra. Petra: Por mi parte yo creo que voy a guiarme de las cosas que la sefiora (Sra. Blanca) dijo que ella
hacia, igual y preguntando mas sobre cémo hacer comida que no me caiga pesado. Y platicar con mi
familia, que me entiendan un poquito mas de cdmo me siento y que tengo que cuidarme, pero si no me
ayudan pues es mas dificil.

Coordinadora UAMX: Claro que si, écreen que sea importante también que ustedes tomen en cuenta
qué siente su familia? Porque es igual de importante que, asi como ustedes son escuchados en lo que
sienten, también ellos se expresen y se apoyen mutuamente.

Sr. José: Yo como dije al principio, esta actividad me gusté mucho porque asi pude escuchar qué dicen
aqui las personas y cédmo les va a ellos, yo pienso aplicar muchas cosas que escuché aqui y espero que
mi enfermedad siga como ahorita, porque la verdad yo me siento bien, pero podria sentirme todavia
mejor.

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

Durante el proyecto se desarrollé el temario de manera que se consideraran sucesivamente los tres
primeros mdédulos, mientras se desarrollaba el médulo 4. En este ultimo se presentaron los casos clinicos
del proyecto, donde los pacientes con enfermedades crdénicas dieron su consentimiento para su estudio
de caso, asi, durante las sesiones dedicadas a esta actividad, se desarrollé un analisis de la atencién
recibida por el paciente, para asi reforzar las actitudes en pro del modelo, el cuidado centrado en la
persona y el autocontrol, asi como el manejo de las condiciones crdnicas.

En cada caso, fue fundamental presentar el historial médico del paciente con detalles claros y, al mismo
tiempo, describir su estado general de salud, los sentimientos hacia el diagnéstico, cdmo ha afectado su
vida diaria y la forma en que ha sido tratado.

El facilitador y el pasante de cada sesidn examinaron varias facetas del paciente, lo que resulté en
problemas generales que requerian una atencion especial. Por ejemplo, del primer caso que se revisé
derivé el tema del uso correcto de hipoglucemiantes orales donde el Dr. Victor, nos proporciond lecturas
para su analisis y consenso en una clase posterior; del segundo caso clinico se derivé el tema de la empatia;
en el tercer caso clinico se habld sobre una paciente que tiene un huerto propio, pero aun asi cosechando
y cocinando sus propios alimentos, no logra controlar su diabetes, de aqui derivé un tema relacionado a
la dieta; y por ultimo se hablé sobre un caso de una paciente donde su esposo fallecié hace 10 afios,



actualmente tiene ERCy no quiere dializarse por malas experiencias que ha visto con ese proceso ademas
de referir que no quiere ser una carga para su familia, y que quiere disfrutar el poco o mucho tiempo que
le quede de vida, con ellos, feliz y no estando en un hospital; de este caso se derivé una sesién especial,
muy grata y muy productiva, la cual tratd sobre la salud psicoemocional, el cual fue impartido por una
psicdloga egresada de la UAM Sara Miranda Herrera, donde por equipos hicimos una lluvia de ideas a las
siguientes preguntas: éPor qué mandamos a alguien al psicdlogo?, éQué consideraciones tenemos al
referenciar a alguien a psicologia?, ¢ Qué esperamos al referenciar a un paciente a psicologia? Al final no
hubo respuestas equivocas, sino mas bien, provoco el dialogo y la reflexién sobre dicho tema.

4. CONCLUSIONES.

Realizar el servicio social en la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (SEDESA) junto con el programa
de diplomado, fue definitivamente una experiencia enriquecedora, por decir lo menos. En primer lugar,
conocer la delegacion Tlalpan, en especial la colonia Ampliacién Miguel Hidalgo y sus alrededores, asi
como a su gente tan amable y en su mayoria dadivosa, ha sido una expansiénintensa a un sentido
comunitario. Fui coordinado para poder tener una ejecucién médica con una vision comprometida y
respetuosa del contexto integral de otro ser humano luego de enfocar mi atencién médica y cursar un
diplomado enfocado en la implementacion del modelo de atencién integral en salud centrado en la
persona. También tuve la ventaja especial desde el primer momento, de estar en un consultorio médico,
donde la carga de trabajo puede ser menor que en una institucion publica (IMSS, ISSSSTE), y tener la
posibilidad de desenvolverme con mas libertad en cuanto al tiempo de consulta, para que el didlogo, la
relacion médico-paciente, la aplicacién del modelo de atencién centrado en la persona, no se limitara a la
atenciéon de muchos pacientes, por lo tanto, todos los aspectos de la complejidad humana que serian
compartidos y desarrollados podrian tener su lugar, dando pie a una relacion emocional, factor importante
tanto para el paciente como para el médico (circunstancias poco desarrollado en esta profesion). Al
analizar los deseos, temores y logros del paciente, pude demostrar empatia e intentar comprender los
factores que contribuyen a una buena o mala adherencia; esto me permitid evaluar el espectro de
atencion, el cual es un ejercicio muy dificil.

Puedo decir que, como médicos, equilibramos lo que nos emociona, lo que necesitamos, lo que fallamos,
y en todas estas vastas ideas y conceptos, todo lo que hacemos, seamos conscientes o no, nunca deja de
tener un impacto sobre nosotros; a su vez, lo que decimos o no decimos, afecta directamente la salud de
otra persona que confia plenamente en nosotros, la cual estd buscando respuestas y puede estar
experimentando miedo o dolor junto con la esperanza. Antes de un afio de servicio comunitario o servicio
social, probablemente no tenia un enfoque tan personal y directo con las personas y las comunidades,
debido a que por ejemplo en el internado la mayoria de los pacientes ya estaban deteriorados, o bien solo
te limitabas a “sacar pendientes” pero esa ya es otra historia. Esta ultima etapa de aprendizaje y que
involucra a todo el servicio social como tal, incluydé aprender a resolver problemas médicos, y a su vez, el
conocimiento obtenido de este proyecto ofrece muchas sugerencias sobre cdmo agregar valor al contexto
humano en general.

Inicié el servicio social con el deseo de convertirme en una persona con las habilidades y competencias
para poder atender a los pacientes, de una manera que refleje mi formacion académica (previay en curso)
y mi contacto humano. Considero que por mi forma de ser y caracter, un servidor ya tenia algunas
aptitudes o cualidades para poder terminar de desarrollar algunas otras y asi consolidar las bases médicas
que fui formando a lo largo de algunos afios; el carisma, la facilidad de palabra, la asertividad, la



amabilidad, la comprensidn, la solidaridad, y la “escucha facil” fueron algunas de las cualidades que
compafieros de trabajo y pacientes, usaban cuando hablaban de mi, de lo cual estoy muy agradecido por
haber formado esa imagen ante ellos. De manera simultdnea, se desarrolla una practica novedosa que
tenia la responsabilidad Ultima de velar por el proyecto, la salud del paciente y el desarrollo del individuo.
Solo puedo agradecer que soy la persona que soy ahora, con las dificultades, con las alegrias y los
problemas que se han logrado en esta maravillosa y hermosa profesion.

Agradezco haber podido integrarme a todo lo que la vida me ha dado hasta ahora y tengo un fuerte deseo
de honrar y preservar lo que cada doctor, paciente y comunidad me ha ensefiado. Me voy con una sonrisa
en la cara porque lo mas que llevo de esto, fue la total satisfaccidn de los pacientes que atendi y ver como
cada uno fue agradecido conmigo, a sumanera, y eso es “oro molido”. Por ultimo, como decia Lao Tsé que
“El agradecimiento es la memoria del corazén”, y un corazén agradecido no hace mds que hincharse y
transmitir esa emocidn de diversas formas, entre ellas una sonrisa, actitudes, gestos o palabras que nos
conectan con la vida, alimentando y consolando el alma humana incluso en las circunstancias mas dificiles.
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18-week % antes del lavado), no elegible inicio en ambos Obesidad y
randomized, para metformina debido a grupos [linagliptina: Metabolismo
double-blind, contraindicaciones (p. €j., IRl) o -0,44 %;
placebo-controlled efectos secundarios intolerables placebo/glimepirid
phase Il trial with a previos. Fueron aleatorizados a a:-0,72% (casos
34-week active- monoterapia con linagliptina 5 observados)]
controlled mg (n = 151) o placebo (n = 76)
extension durante 18 sem, después de lo
cual los pacientes que recibieron
placebo cambiaron a glimepirida
1-4 mg una vez al dia (los
tratamientos continuaron
durante otras 34 sem)
Mazumdar G, | 2 | Anopen level study | Ensayo 100 pacientes con DM2 fueron Sulfonilureas -Reducciéon media https://www.s
Swaika B, 0 to assess the clinico seleccionados de  consultas en de HbA1lc cirp.org/journa
Dasgupta A. 1 | glycemic  control | aleatorizad externas del servicio de medicina combinacién (monoterapia) de |/paperinforma
2 effect of metformin | o siguiendo criterios de inclusién y | con SU entre -1a-2% tion.aspx?pape
and Pioglitazone as exclusion prefijados. Metformina -Reduccién de GPA, rid=19348
add on therapy Vs de -54.35 mg/dI Revista de
along with Pioglitazona con SU, vs SU con Diabetes
sulfonylurea in Metformina, GPA Mellitus
uncomplicated de -82.22 mg/dl vs India

SU con
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tipo 2.

asociaron con una
reduccion del peso
corporal vs SU

type2 diabetes Pioglitazona, de -
mellitus 67.29 mg/dl
Zhang Y, Hong J, 2 Head-to-head Meta- Busquedas en MEDLINE, EMBASE Sulfonilureas -SU redujeron la https://onlineli
ChiJ,GuW, Ning | 0 comparison of | andlisis de y  Cochrane de Ensayos vs iDPP4 HbAlc brary.wiley.co
G, Wang W. 1 dipeptidyl ensayos Controlados hasta el 30 de junio significativamente m/doi/10.1002
4 peptidase-IV clinicos de 2013, recopilando todos los mds que los iDPP-4 /dmrr.2482
inhibitors and aleatorizad ensayos clinicos aleatorios con con una diferencia Diabetes
sulfonylureas - a os una duracién del tratamiento de de medias Metab Res Rev
meta-analysis from >18 semanas. Se incluyd a 12 ponderada (DMP) China
randomized clinical estudios aleatorizados con 10 982 de 0,105
trials pacientes con diabetes mellitus - iDPP-4 se

HbA1c: Hemoglobina glicosilada. iSGLT2: inhibidores del cotrasnportador de sodio-glucosa tipo 2. GLP1: agonistas del recpetor de péptido similar
al glucagdn tipo 1. iDPP4: inhibidores de Dipeptidil Peptidasa 4. SU: Sulfonilureas. GPA: Glucosa Plasmdtica en Ayunas. GPP: Glucosa Postprandial,

AG: Albumina glicosilada. IR: Insuficiencia Renal
Fuente: Elaboracion Edwin Salvador Blanquet Bonilla y Bruno Reynoso Antonio (basado en articulos de esta revision sistemdtica)
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