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1.PRESENTACION

El proceso salud enfermedad se ha presentado como una ley, que dicta una serie de
eventos secuenciales, donde la perdida de la salud, culmina en resultados establecidos,
sin tomar en cuenta las distintas ramificaciones que se presentan en la vida de una
persona con enfermedad. Sin embargo, en la consulta de personas que viven con
enfermedades cronico-degenerativas, se toma en cuenta estas partes de la vida del
paciente; sus deseos, motivaciones y expectativas de como llevar a cabo el control de
su enfermedad. Para lograr este tipo de atencion en un consultorio, se requiere de un
modelo de atencion centrado en el paciente, que de las pautas necesarias al médico de
primer nivel de atencion. Es por ello por lo que este proyecto, representa la aplicacion
de este modelo, en la consulta de primer nivel de atencién en un centro se salud de la
Ciudad de México, especificamente el Centro de Salud Tl Dr. Gaston Melo.

Este documento se desarrolla por medio de distintos estratos relacionados con la
temporalidad y aplicacién del modelo de atencidn, por lo que, en orden se describen los
componentes del escrito:

Iniciando por “El modelo expandido de cuidados crénicos, la adecuacion de la
Universidad Autonoma Metropolitana unidad Xochimilco “, donde se detalla la
conformacién estructural y unidades que conforman dicho modelo. Tomando en cuenta
los tres subsistemas: La relacion meédico paciente, cuyo énfasis destaca la interacciéon
con la comunidad activa de la persona y otros apoyos del sistema de salud, viendo al
paciente como un complejo, el cual debe ser indagado para mejorar la calidad de la
consulta. La comunidad, donde toma relevancia la participacion en el encuentro de
pacientes, el consejo del asesor y las politicas saludables. El sistema de salud, el cual
cuenta con estratos, determinados por; el trato del paciente como persona
“autocuidado”, la atencidn proactiva y seguimiento regular, la medicina basada en
evidencia, la monitorizacién y evaluacion de resultados en el tratamiento, por ultimo, un
sistema de informacién. Cada uno vistos a lo largo del afo, mediante evidencias
bibliograficas, practicas y recomendaciones por parte de expertos en la materia. De las
cuales dieron pie a las diversas actividades realizadas en la consulta de pacientes con
enfermedades crénico-degenerativas y en los distintos grupos de ayuda mutua
realizados en el afo.

Continuando con la descripcion del diplomado “Modelo de atencion integral centrado en
la persona para el control de enfermedades crénicas en unidades de primer contacto.
Un enfoque de capacidades”. Se presentan los principales temas desarrollados en las
clases, las dinamicas realizadas por parte del grupo y los puntos criticos que
modificaron la manera en que se da actualmente una consulta médica centrada en el
paciente.

Se describe el resultado y desempefio por parte del médico pasante de pregrado,
ejerciendo su consulta de atencion a personas que viven con enfermedades cronicas,
en el Centro de Salud TIII Dr. Gaston Melo, representando de manera cuantitativa
mediante tablas y graficas, las caracteristicas de los pacientes activos en la consulta,
vistos durante el afo. A su vez, se abordan distintos conceptos, como lo es “La

promocién de salud”, “modelo expandido de cuidados cronicos”, entre otros. Tomando
como referencia las distintas lecturas revisadas en el diplomado.

Por ultimo, se describira, como fue el proceso que se siguié para la practica clinica en
el modelo centrado en la persona con enfermedades cronicas. El enfoque dado en los
casos clinicos y los abordajes llevados por el grupo.



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

El modelo de atencion integral es la representacion de la correcta aplicacién de la
consulta médica, en pacientes con enfermedades cronicas, un modelo actual y
consiente de la necesidad de ver la enfermedad y al paciente por igual, con la finalidad
de promover la autonomia y participacion del paciente en todo momento de la consulta.

Dicho modelo consta de tres estratos principales, denominados “subsistemas “. Cada
subsistema involucra multiples ramificaciones, las cuales deben ser tomadas en cuenta
para un control de las enfermedades y mejoria de la calidad de vida. Existen tres
subsistemas detallados dentro de este modelo de atencidn.

La relacién profesional de la salud- paciente, dicho de otra forma, la relacién médico-
paciente, que son los dos participantes fisicos en un consultorio, que dialogan y tiene
como prioridad en ese momento, formular el diagndstico mas certero y prescribir la
mejor terapéutica. Sin embargo, como se presenta en este modelo, esta unién no se
compone unicamente de dos personas. Mas bien existen otros componentes, con
influencia en esta conexion. Por el lado de la persona que acude a la consulta, se habla
de la comunidad activa, lo que representa las relaciones sociales mas cercanas del
paciente. Por el lado clinico, se habla de “otros actores”, lo cual representa el equipo
multidisciplinar involucrado y el sistema de salud por el cual se rige las consultas.

La comunidad, donde adquiere gran importancia las politicas publicas saludables.
Actividades de prevencion enfocadas en fomentar habitos saludables en la poblacion,
a partir de informacion, talleres y eventos que impactan de manera positiva en la salud
de la poblacion. El encuentro de pacientes, donde a partir de la unién de un grupo de
personas que se identifican por padecer enfermedades cronicas y con libertad de
expresion, se logra empatizar con los pacientes, detectando las prioridades y deseos
en una vida con enfermedad, percibiendo las limitaciones, las fortalezas y las
necesidades de la persona que acude a consulta.

El sistema de salud, el cual se implementa como parte del subsistema previo,
representando todas las actividades impartidas por parte del area de la salud. Como lo
es el trato del paciente como persona, fomentando la capacidad de la persona para su
autocuidado. La atencidén proactiva y el seguimiento regular en la consulta médica,
vigilando los posibles cambios en la salud de los pacientes y proveer de herramientas
para reducir el numero de eventos de descontrol. La practica medica basada en
evidencia, tomando en cuenta guias de practica clinica nacionales e internacionales,
optando siempre por la tropicalizacion de la informacién. La monitorizacion y evaluacion
de los resultados del tratamiento, para optimizar las proximas consultas, recapacitando
los errores y puntos clave para continuar buscando el éxito en el control de la
enfermedad.

3. EL DIPLOMADO

El diplomado” Modelo de atencion integral centrado en la persona para el control de
enfermedades crénicas en unidades de primer contacto. Un enfoque de capacidades”.
Se llevo a cabo durante el periodo febrero 2023 a enero 2024, impartido por los doctores



(Victor Rios Cortazar y Alejandra Gasca Garcia), a nuevos médicos pasantes de
servicio social, cuya mision se fundamenta por la antigua mala praxis de la consulta
meédica convencional, la cual se enfocaba en el manejo de la enfermedad, sin tomar en
cuenta el sustento del desarrollo y mantenimiento de esta. Caracteristicas que
involucran al paciente, sus motivaciones, creencias y deseos, que son el pilar
fundamental para tratar para la resolucion o control de las enfermedades.

La estructura de dicho diplomado, consta de un periodo de induccion, con una duracion
aproximada de una semana, en la cual, se reunioé a personal de distintas areas de la
salud, con capacidades y conocimientos especializados. Los cuales se encargaron en
compartir parte de sus conocimientos teoricos y practicos a los alumnos. Por parte de
nutricionistas expertos en alimentacion en la enfermedad y planes de alimentacion para
la poblacion general. Por otro lado, expertos en el desarrollo fisico, compartieron claves
de una correcta actividad fisica, fundamentandose en las guias y normas que rigen el
manejo de la salud en México. Continuando con una clase magistral de los métodos
clinicos para la evaluacion y diagndstico del pie diabético. Por ultimo, se reiteraron los
puntos clave para enfrentarse a las principales enfermedades cronicas de mayor
prevalencia en nuestros centros de salud, las cuales, son practicas diarias en la consulta
meédica. Lo cual ha sido de gran ayuda, ya que el aportar las herramientas necesarias
previo a las actividades, facilita y mejora la forma en que el nuevo médico pasante de
servicio social lleva a cabo su consulta, mejorando la calidad de esta. Lo cual es
percibido por el paciente como una consulta médica adecuada.

Durante el transcurso del diplomado se dio a conocer los principios de los que se rigen
cada tema a desarrollar. Partiendo del principio “La adecuacion del modelo ampliado de
atencion a pacientes crénicos”. Revisando distintas bibliografias internacionales que se
adecuan al tema central y presentandose todas las clases.

Se desarrollaron distintos casos clinicos, observados en la consulta, resolviéndose en
grupo mediante técnicas aportadas por los médicos a cargo, valorando los distintos
componentes de la consulta médica y las necesidades fisicas y psicolégicas del
paciente.

A medida que el diplomado iba dando frutos en la concientizacion de los alumnos, se
formaba los grupos de ayuda mutua, para llevarse a cabo el encuentro de pacientes.
En el cual, previamente se capacité al alumno para poder llevar a cabo el control de un
grupo de pacientes con vidas distintas, pero que compartian el deseo de control de sus
enfermedades. Dando al alumno el entendimiento psicosocial y los multiples contextos
qgue una consulta médica, puede perder por distintos motivos administrativos, pero que,
son fundamentales para en tender el por qué del comportamiento de los pacientes.

Por ultimo, se presentaron distintos temas en relacion con el autocuidado y el
fortalecimiento de este. El empoderamiento de los pacientes para tomar el principal
papel en su enfermedad. Entre otros temas de interés en la estructura del diplomad



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

El proceso salud enfermedad es una constante en la vida de todo ser humano. Existen
multiples clasificaciones de las enfermedades en el hombre; por temporalidad, por
tejido o sistema afectado, segun caracteristicas etiolégicas del agente, entre muchas
otras clasificaciones. En esta investigacion se tomara como pilar la descripcidn de las
enfermedades cronico-degenerativas. Las cuales se definen como” aquellas que
producen una serie de alteraciones fisiopatoldgicas amplias, complejas y profundas en
un organismo” (1). (Roberto Gonzalez, et al 2015). Por lo tanto, una enfermedad
cronico-degenerativa es un proceso donde la desregulacion provocada por un agente
inicial modifica todos los sistemas de homeostasis de un organismo, llevandolo a un
punto critico y de abatimiento de estos mecanismos moduladores del cuerpo, sin
capacidad de retorno a un punto inicial. Es en este punto en el que los primeros
sintomas son expresados en el paciente llevandolo a la necesidad de acudir a consulta
médica y cuya necesidad principal es recuperar su salud.

‘La calidad de vida abarca el bienestar fisico, social, psicologico y espiritual” (2).
(Stefano Vinassia, et al, 2005). Estos puntos han sido descritos en la literatura,
expresando las cualidades que mas interesan al ser humano. Cualidades que influyen
en cada momento de la vida y que la existencia de un desequilibrio en cualquiera de
estos puntos causa en la persona un conflicto, por ende, dificultad para continuar la
vida con normalidad. Sin embargo, no existe definicién exacta de la frase “vivir con
calidad”, ya que la variabilidad del pensamiento humano, los diferentes estilos de vida
en una poblacion similar, las multiples religiones en un pais, entre muchos mas
factores, impactan en las prioridades de la persona (2). “La calidad de vida se define
mejor como lo que el individuo dice que ésta es”(2). (Vinassia Orozco, 2005). Por lo
tanto, indagar en la persona, conocer de sus prioridades, intereses y circulo social es
fundamental en el prestador de salud para enfocar su terapéutica y asegurar su
cumplimiento. En consulta, basta con interrogar al paciente sobre su mayor aspiracion
en la vida y su idea sobre la enfermedad que presenta.

Con esta informacion iniciar un proyecto terapéutico a futuro, que, como parte de la
atencion centrada en la persona, involucra un compromiso por ambas partes y una
relacion medico-paciente que perdure en el tiempo. Las decisiones deben ser
fundadas por el médico, pero encaminadas al paciente.



“La calidad de vida y la prevencién deben ser el punto de partida de un sistema nacional
de salud que ambicione la cobertura universal” (3). (José Lopez Franchini, 2019). En
una persona con enfermedades crénicas, pueden existir multiples necesidades en
relacion con su enfermedad y como esta afecta a los diferentes aspectos de su vida
cotidiana; la relacién con su familia, la nueva forma en la que la persona observa su
vejez, las nuevas adaptaciones a realizar para mantener un estado de salud y la forma
en la que percibe el final de su vida. Sin embargo, un punto importante en el cual se
centra esta revision es la necesidad de un individuo para obtener calidad en su vida,
al grado de lograr realizar por completo las actividades cotidianas con normalidad y de
no ser percibida la enfermedad como un obstaculo en el paciente (2,3).

“En la actualidad, se puede decir sin lugar a dudas que es la época de la humanidad
en que mas frecuentes y complejas son las ECD” (1). (Roberto Gonzalez ,et al, 2015).
Estamos en un punto de la historia en la cual multiples factores genéticos, ambientales
y sociales, afectan directamente la salud de la poblacion general. Afectando
principalmente a la poblacion de 20 anos o mas. Aumentando el riesgo de
complicaciones potencialmente mortales y reduciendo la esperanza y calidad de vida
en la persona.

Segun los ultimos reportes de ENSANUT, la prevalencia de la poblacion mexicana
que vive con enfermedades cronico-degenerativas, como lo son diabetes mellitus,
hipertension arterial, sobrepeso u obesidad. Asi como el conjunto sindromatico de
estas patologias denominado en los ultimos afios como sindrome metabdlico, ha ido
en crecimiento conforme la poblacion adulta va en aumento(4). En México, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2019, sefiala que 12 millones

400 mil personas padecen diabetes mellitus y datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (Inegi) de 2019, sefialan que 24.9 por ciento de los hombres y
26.1 por ciento de las mujeres padece esta enfermedad, que cada afio ocasiona cerca
de 50 mil fallecimientos (4). Estas cifras son muy importantes, debido a que, en gran
parte del territorio mexicano, existe escasez de atencion medica de alto nivel. Siendo
el primer y mas grande recurso para la poblacion en general, los centros de salud,
clinicas y unidades medico familiares. Por lo tanto es la poblacion de trabajadores de
la salud del primer nivel de atencion quienes tienen que se sensibilizados y
capacitados en la atencién de pacientes que viven con enfermedad cronica.



Durante este primer médulo del diplomado, se ha propuesto distintas estrategias
fundamentadas en un modelo de atencién a pacientes cronicos, fundado por la
relacion de codependencia de la comunidad y el sistema de salud. Especificamente
el primer médulo tuvo un enfoque prioritario a desarrollar habilidades para proveer de
la capacidad de autocuidado a nuestros pacientes en las practicas diarias de nuestros
centros de salud. Llevando a la practica estas habilidades, es comun detectar una
constante en los pacientes que acuden a consulta. Probablemente la causa de mucha
deficiencia en el apego al tratamiento y la continuidad de la consulta a través de los
afos. El efecto que tiene la enfermedad sobre la calidad de vida de la persona y como
muchas caracteristicas diarias, se ven afectadas por este nuevo cambio que inicia a
partir de un diagnostico. Es por ello que en esta revisidn se abordara temas psico-
sociales en relacidon a la necesidad de los pacientes de alcanzar el maximo escalén
de los beneficios de un manejo medico integral, enfocado en las prioridades de la
persona que vive con enfermedades cronicas, especialmente en la obtencién de la
calidad de vida y la percepcién del paciente, de vivir como si no tuviera su enfermedad.
Se abordara las principales estrategias referidas en la literatura mundial y el contraste
entre el manejo medico convencional y la practica de un modelo de atencion integral,
previamente descrito.

OBJETIVOS

Objetivo general.

Revisar en la literatura mundial, antecedentes de programas enfocados en mejorar la
calidad de vida de los pacientes con enfermedades crénicas y como ha sido su
impacto sobre estas poblaciones en el control y cumplimiento de metas terapéuticas.
Demostrando el contraste entre el modelo convencional y el manejo integral de la
persona que vive con enfermedades cronico-degenerativas. Con la finalidad de
determinar la existencia de un posible impacto en las estadisticas mexicanas en
control de estas patologias, en la reducciéon de las comorbilidades y muertes
secundarias a estas.



Objetivos especificos

Presentar las técnicas utilizadas con enfoque en una terapéutica facilitada,
encaminada al cumplimiento a largo plazo y alcance de metas terapéuticas en
pacientes con enfermedades cronico-degenerativas.

Describir modelos de atencion aplicables en la consulta de primer nivel de atencion
que permitan tanto al profesional de salud, como al paciente, optimizar el tiempo de
consulta y los recursos que se tengan a la mano. Con ello impactar a favor del
paciente, facilitando el cumplimiento terapéutico y motivando a conseguir un estilo de
vida beneficioso que no altere la dinamica familiar, social e interpersonal de la
persona con enfermedades crénicas.

Implementar las estrategias con mayor eficacia revisadas en esta investigacion, en un
proximo modelo educativo del personal de la salud de primer nivel de atencion con la
finalidad de mejorar las tasas de control de pacientes con ECD, con ello, reducir el
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes, al grado de realizar por completo
las actividades cotidianas de la vida como si no existiera la enfermedad en la persona.

JUSTIFICACION

Las enfermedades crénico-degenerativas son la principal causa de morbilidad en
nuestro pais. Multiples causas de incapacidad se desarrollan a partir de estas
patologias, caracterizadas por un dafio progresivo a multiples 6rganos y sistemas. La
etapa final de la historia natural de la enfermedad es el desarrollo de secuelas
incapacitantes irreversibles o la muerte. Cuando una persona pierde la capacidad de
ser autdbnomo, comienza con una serie de eventos de deterioro que complican aun
mas la enfermedad. Por lo tanto, la calidad de vida, y las cualidades que esta involucra,
debe ser prioridad en un modelo de atencion enfocado en las personas que viven con
enfermedades cronicas. El impacto de un programa enfocado en este principio
reduciria la incidencia de muertes e incapacidad de la poblacion mexicana, lo cual se
demostraria con una disminucién en la cantidad de recursos destinados a estas
enfermedades, la reduccién de la saturacion de las instituciones proveedoras de salud
y un coste menor para el gobierno de México en temas de salud.



DESARROLLO

Fomentar las practicas en comunidad.

G. Rubiera Lopez y J.R. Riera Velasco en su articulo publicado en 2004, presentan
un Modelo de Cuidados para Enfermedades Croénicas estructurado en 6 componentes
primarios (5). El primer punto se enfoca en reconocer los recursos al alcance del
paciente, que involucre eventos de interés y grupos de ayuda mutua. Practicas
sociales que sirvan como parte de la terapia social y permitan al paciente reconocer
el nuevo estilo de vida multidisciplinar al cual sera introducido (5). Con ello reducir el
estrés terapéutico, con medidas que involucren nuevas relaciones sociales y
compromisos con poblaciones de mismas caracteristicas (5). La aplicacién de los
grupos de ayuda mutua, asi como los eventos destinados a la participacion de
pacientes con caracteristicas similares en su enfermedad, fomenta la participacion, el
entendimiento y la empatia. Fortalece las acciones de autocuidado y normaliza las
modificaciones en el estilo de vida.

Reforzar la sensacién de autonomia.

“‘Una de las dimensiones mas importantes de la calidad de vida es el sentido de
autonomia de la persona, lo cual estda muy relacionado con la posibilidad de
desarrollar sus actividades cotidianas” (6). (Loraine Leddén, 2011). La implementacion
de actividades laborales adaptadas a la persona con enfermedades crénicas,
independientes del beneficio econémico, podria lograr impactar positivamente en el
porcentaje destinado como actividad fisica y descanso emocional, fomentando un
ambiente de auto competitividad y reforzando el sentimiento de funcionalidad e
importancia en la sociedad. Por el contrario, se ha observado que la perdida
ocupacional, obliga a una reestructuracion importante del estilo de vida de la persona,
disminuyendo progresivamente sus capacidades y sensacioén de autonomia. (6)

Deteccion temprana de problemas psicoldgicos.

Pascual Sanchez, et al, en su articulo del 2017 describen variables emocionales y
cognitivas en una muestra de 35 pacientes con EC, donde detectaron en su estudio
correlacional, la existencia de una mayor prevalencia en este grupo de personas (7).
A su vez describen una relacidn negativa entre la prevalencia de problemas
psicosociales (trastornos depresivos y de ansiedad) y c o m e esteinfluye



negativamente en la autonomia de la persona (7). Por ultimo, los autores refieren una
percepcion menor de calidad de vida en personas que viven con enfermedades
cronicas que la poblacién general. (7) La importancia de la deteccion temprana de los
trastornos psicolégicos de una persona con enfermedad, implica un mejor prondstico,
mayor adherencia terapéutica y disminuye los riesgos de abandono al tratamiento. En
la practica clinica se observa multiples situaciones, en las cuales, los pacientes
pierden el interés del progreso en su enfermedad, por situaciones ajenas a la
enfermedad, las cuales impactan de manera negativa en su estado de animo. Es por
ello, que la deteccion del médico ante estas situaciones y su asesoramiento temprano
con un acompafiamiento psicoldgico durante la consulta es necesario para asegurar
la continuidad de la terapia y reducir el riesgo de recaidas durante la evolucion de la
enfermedad.

Fomentar el autocuidado.

Fomentar el autocuidado en el paciente con una enfermedad perdurable, implica
proveer de asesoramiento terapéutico y conocimiento de su condicion fisica, por parte
del prestador de salud. Cuando el paciente conoce el proceso de su enfermedad, la
variabilidad de su organismo y usa las herramientas en su entorno para evitar cambios
drasticos en su organismo. Provee un ambiente de autonomia, una sensacion de
autocontrol y con ello existe un cambio en la percepcion a futuro de su vida. En la
practica, se puede distinguir al paciente que se interesa en su enfermedad, que utiliza
sus capacidades para informarse y por lo tanto, favorece la confianza del autocontrol
en su terapia

CONCLUSION

La calidad de vida es un término relativo y dependiente del individuo. Multiples
factores son involucrados en la descripcion de esta caracteristica. Familia, relaciones
sociales, autonomia, religion, entre una variedad de factores personales. En la
consulta medica el abandono de los modelos clasicos de atencion, es necesario. Las
nuevas estrategias centradas en la atencion integral del paciente con enfermedades
cronico-degenerativas han demostrado tener un efecto positivo sobre el apego del
paciente a su terapiay el alcance de las metas terapéuticas. Implementar estrategias
destinadas a la mejoria de la calidad de vida del paciente con enfermedad cronica
involucra, conocer las necesidades y expectativas del paciente, enfatizar las



habilidades de relacidn social, la deteccién temprana de las alteraciones psicolégicas,
el aporte de habitos y actividades laborales que permitan el sentimiento de autonomia.
Coémo se desarroll6 en este ensayo, existen multiples disciplinas que integran el
manejo de un paciente con enfermedad cronica, lo cual, es el mayor reto del profesional
de salud. Sin embargo, proporcionando estas habilidades y herramientas en el primer
nivel de atencion. Mejoraria la calidad del tiempo de consulta, incrementaria la
productividad y se observaria una reduccion en la incidencia de pacientes con
comorbilidades, incapacidades laborales y las muertes evitables por enfermedades
cronico-degenerativas.

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

La Diabetes mellitus tipo 2, es una enfermedad crénico-degenerativa, con compromiso
multiorganico y complicaciones irreversibles. Se estima que el numero de personas que
viven con diabetes mellitus en el mundo es de 422 millones. En México la prevalencia
segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en el ano 2021 sefala que 12 millones
400 mil personas padecen esta enfermedad, de las cuales la insulinodependencia en
DM2 se estima en. La mortalidad por diabetes mellitus en México se estima en 361 por
cien mil habitantes. (1,2)

Existen multiples factores en un paciente, relacionados al inicio de un tratamiento
hipoglucemiante, los cuales influyen de manera negativa, condicionando el rechazo hacia
el tratamiento farmacologico, prolongado mas el efecto glucotoxico de una Diabetes
Mellitus descontrolada y acelerando el inicio de complicaciones irreversibles. (3,4)

La historia natural de una enfermedad créonico-degenerativa, cuya caracteristica principal
es una carencia del efecto o cantidad de insulina. Inicia por un déficit insulinico leve, el
cual puede ser controlado con terapia conservadora. Hasta el momento en el cual, esta
carencia debe ser sustituida de manera exdgena, siendo necesaria la aplicacion
inyectada de insulina, en una o mas ocasiones en el dia. Es este, el momento de mayor
dificultad presentado en la consulta de control de enfermedades crénico-degenerativas,
el cual dificulta la atencion integral centrada en el paciente y detiene el progreso en el
automanejo de este. (3)



Estas causas se relacionan directamente con el entorno del paciente, ya que con
anterioridad se culpaba unicamente a la decisiéon de la persona con enfermedad, sin
tomar en cuenta distintos aspectos involucrados. Muchas veces se justifica el descontrol
glucémico de un paciente exclusivamente por el rechazo a algun tratamiento, sin tomar
en cuenta los distintos prejuicios enriquecidos por los mitos y desinformacién, ambas
potencialmente modificables en una consulta médica. (5)

Cabe recalcar que los médicos de primer contacto tenemos la obligacion de esclarecer
todas las dudas de los pacientes, brindando informacion clara y concisa. Ya que ésto
dara como consecuencia, que las personas que reciben la atencion médica puedan
tomar decisiones informadas y llevar un adecuado acompafamiento, logrando asi de
manera exitosa sus metas, respecto a su estado de salud y una dependencia con
proximidad al autocuidado. Otro de los factores que influyen en “ el no deseo de insulina”
como tratamiento farmacolégico coadyuvante, es el factor socioeconémico, ya esta
decision no dista de la perspectiva social en la que participa directamente la red de apoyo
del paciente y el ingreso monetario que le permita poder adquirir la medicacién.(5)

El presente documento, basa su contenido en uno de los principales retos para las
personas que padecen diabetes mellitus, asi como, para su red de apoyo y el personal
de salud. El cual es el inicio de la terapia con insulina. Este trabajo esta enfocado en
indagar sobre las diversas causas que podrian obstaculizar las metas en salud para que
las personas que padecen diabetes mellitus puedan lograr un tratamiento integral, en
este caso dirigido hacia el apego en un ambito farmacologico especifico.

Nuestro principal interés en desarrollar este tema es el reconocimiento de nuestra labor
como medicos pasantes de servicio social. Ya que brindamos atencién médica en el
diagndstico y control de personas que padecen enfermedades cronicas en Centros de
Salud y consultorios de Huayamilpas del Proyecto Urbano de Salud. En los cuales,
hemos tenido la oportunidad de no solamente enfocarnos en el tratamiento directo de la
enfermedad, sino que hemos trabajado de forma integral y conjunta, en la cual, pudimos
conocer las preferencias de cada persona respecto al tratamiento que desean adoptar
para el control de su enfermedad, asi como su entorno social, econémico y cultural.
Enfocandonos en el reconocimiento de estas caracteristicas heterogéneas que influyen
en el “cdmo se vive la enfermedad” y la expectativa de vida de la persona con
enfermedad.

En esta revision, se plasmaron los datos mas especificos en relacion con los factores
involucrados en la toma de decisiones de cada persona respecto a la terapia con insulina
y se aborda la importancia que debemos dar los médicos a un enfoque integral en
beneficio de una mejor calidad de vida para el paciente. Por ultimo se intenta proponer
algunas herramientas descritas en la literatura para facilitar el apego a la terapia en la
consulta de primer nivel.



Al cabo de haber empleado todos los recursos necesarios respecto a la informacion
sobre la terapéutica con insulina, los beneficios de su uso, las consecuencias en el
retraso al tratamiento con la misma, se considerd investigar sobre las diversas
alternativas de farmacos hipoglucemiantes orales que se pueden emplear y muestran
resultados benéficos para el paciente.

En nuestro medio se encuentra normalizado el iniciar monoterapia con biguanidas en
pacientes con reciente diagnéstico de diabetes mellitus tipo Il, es una practica tan
estigmatizada que en su mayoria de ocasiones solo estda enfocada en prescribir la
monoterapia y se pasa por alto el tratamiento inicial con el ajuste de habitos higiénico
dietéticos, ya que erroneamente se asume que el paciente no mantendra una disciplina
en esta terapéutica, por lo que siempre el tratamiento farmacolégico con monoterapia se
envia como primera linea terapéutica. (5,6)

En un escenario farmacolégicamente ideal, en el que se prioriza el control glucémico, se
escala progresivamente dependiendo si se considero o no falla al tratamiento, al no
considerar el éxito con la monoterapia se continua con biterapia hasta llegar a un tercer
escalén en el que la biterapia se compone de dos hipoglucemiantes orales e insulina.
Antes de considerar escalar las terapias farmacoldgicas se deben tener en cuenta
diversos factores respecto a la vida del paciente, ;Como es el entorno en el que se
desenvuelve?, ;Cuales pueden ser factores limitantes al momento de cambiar o afnadir
farmacos en su terapia?, ¢ Cuales son sus preferencias respecto a como desea vivir y
llevar el acompafamiento médico?(6,7,8)

OBJETIVOS DE LA REVISION SISTEMATICA

« OBJETIVO GENERAL

Conocer los diversos factores en el entorno del paciente que influyen en el rechazo al
inicio de la terapia con insulina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« ldentificar el grado de influencia de la red de apoyo del paciente en la toma de
decisiones respecto a la terapéutica a elegir para el control de su enfermedad.

e Mostrar las ideas mas comunes de la poblacion general en relacién con el uso de
insulina como tratamiento hipoglucemiante.



Indagar sobre la o las causas que generan el rechazo a la terapia con insulina en
las personas que requieren de este recurso farmacolégico para alcanzar las metas
deseadas en la enfermedad.

e Conocer la opinidon que tienen los pacientes del Centro de Salud TIII Dr. Gastén
Melo y del consultorio de Huayamilpas en el Proyecto Urbano de Salud sobre la
insulina y su aplicacion como tratamiento hipoglucemiante.

« Contrastar con informacion clara y concisa los principales mitos que existen en el
paciente con DM2, con relacion a la insulina.

o Desarrollar estrategias que permitan al médico de primer nivel, brindar informacion

necesaria y suficiente. Para que sus pacientes puedan tomar

decisiones de manera informada, acerca de su salud y sus requerimientos durante

la enfermedad. Asi como acciones que faciliten el apego a estas terapias y en

consecuencia el acompafiamiento que se le brinde, mediante la atencion médica,
que propicie el autocuidado.

PROTOCOLO DE LA REVISION

JUSTIFICACION

Una de las grandes problematicas que aquejan a las personas que padecen DM2
es el inicio de la terapia con insulina, siendo estrictamente necesaria cuando se han
agotado los recursos fisicos, nutricionales y farmacologicos orales. Sin haber alcanzado
las metas en sus niveles de glucemia. Dando paso a los eventos secundarios propios de
la glucotoxicidad en los diferentes 6érganos blanco de esta enfermedad. (2,4)

La diabetes mellitus, es la enfermedad crénico-degenerativa de mayor prevalencia en
México. A nivel mundial existen multiples organizaciones, enfocadas en desarrollar y
proveer de informacion para la practica clinica en relacion con el diagnéstico y
tratamiento de esta enfermedad. Los criterios respecto al tratamiento en cualquier fase
de la enfermedad son bien conocidos mediante guias de practica clinica bien difundidas
y que son la base de muchos médicos durante la consulta. Sin embargo, existen casos
muy especificos en los que estas guias carecen de informacion precisa, como lo es al
momento de iniciar una terapia con insulina. Ya que la desinformacién y los mitos
asociados a este tratamiento necesario en la diabetes mellitus insulinodependiente, limita
su uso. Siendo un reto importante para el personal de salud, el cual puede tener la
informacion mas actualizada en el manejo de estas enfermedades crénico-
degenerativas, pero carecer de habilidades practicas y de ensefianza, para promover
una terapia facil, accesible y sostenible en el paciente poco resiliente. (5)



La diabetes mellitus se ha convertido en un importante problema de salud publica tanto
a nivel mundial como nacional. Ya que se estima, que el 10.5% de las personas en el
mundo padece diabetes, lo que equivale a 536 millones de ellas y para 2045 se prevé
que la cifra de personas con este padecimiento sea mayor, con un incremento de hasta
el 12.2%, lo que corresponderia a 783 millones de personas con este padecimiento. En
México, la prevalencia de diabetes mellitus se estimé en un 18.3%, lo cual es un hecho
alarmante para un pais en desarrollo, cuyos servicios de salud publica son totalmente
gratuitos, pero limitados y para una poblacion econédmicamente activa en la cual, la
diabetes es una de las principales causas de discapacidad y ceguera (1,2,4)

Durante la practica clinica, se puede observar diversas consideraciones respecto al uso
de insulina en los pacientes. Ya que muchos refieren temor por presentar pérdida de la
agudeza visual, lo cual se relaciona con la escolaridad y el estrato socioeconémico bajos,
asi como con la falta de informacion adecuada por parte del personal de salud. A su vez,
la dificultad para la adquisicion de estos farmacos y otros factores externos, contribuyen
al retraso en la insulinizacion con todas las consecuencias para la salud que esto implica.
(2) A pesar de que existe un incremento en el uso de la monoterapia de 11.1 % vs. 6.5
%, esto reportado por datos de ENSANUT 2016 vs 2012, aun existe una fuerte presencia
cultural que influye de manera negativa al uso de insulina, lo que impiden un buen apego
al tratamiento y el inicio temprano de la terapia para evitar complicaciones a corto,
mediano y largo plazo. (3)

Con base en una extensa revision bibliografica, se indaga acerca de los principales retos,
a los cuales, los médicos de primer nivel se enfrentan en mayor o menor medida durante
una consulta de pacientes con DM2, tras la necesidad del inicio de un manejo con
insulina, y algunas medidas que podrian contribuir a la aceptacién y apego terapéutico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Con base en este reto terapéutico para beneficio de las personas que requieren
tratamiento adyuvante parenteral y/o via oral combinado o en monoterapia, surge la
inquietud por conocer “; Cuales son los principales retos al momento de considerar el
inicio de la terapia insulinica, y como los factores personales de cada paciente, del
médico tratante y de la institucion que brinda el servicio se salud influyen en el rechazo
a la terapia con insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 27"

Poblacién: Adultos mayores que viven con diabetes mellitus tipo 2, sin mejoria a la terapia
conservadora y que requieren segun criterios establecidos por guias internacionales la
aplicacién de insulina, para lograr niveles glicémicos éptimos, quienes por diferentes



factores externos (socio-demograficos, econdmicos, desinformacion por parte
del sector salud, etc.), no desean el inicio de terapia con insulina.

Intervencion principal: Se enfoca en el fortalecimiento de la atenciéon centrada en la
persona, brindando una valoracién integral en cada consulta. Conociendo acerca del
entorno socioeconémico y cultural de cada persona y como estos influyen directamente
en el tipo de tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico aceptado, al cual el paciente
desea apegarse para el control de su enfermedad. En este caso enfocado en los factores
que condicionan el rechazo al inicio de la terapia con insulina.

Comparacion: Se comparan entre si, los 3 factores influyentes en el rechazo a la terapia
con insulina; factores personales del paciente, del médico tratante y del instituto que
brinda los servicios de salud.

Outcomes: mediante esta revision sistematica, se espera identificar los principales
factores socioecondémicos, culturales, demograficos e informativos, en el primer nivel de
atencion y salud comunitaria que podrian influir de manera negativa en el paciente, para
qgue decida iniciar una terapia con insulina.

DESCRIPTORES, PALABRAS CLAVE

Palabras clave: Insulina, rechazo, diabetes mellitus, terapia, factores socioeconémicos,
factores culturales, automanejo, manejo integral, enfermedad crénico-degenerativa.

TIPO DE REPORTES A RECUPERAR

o Revisiones sistematicas, estudios prospectivos y observacionales.

CRITERIOS INCLUSION



e Revisiones sistematicas publicadas recientemente, entre diciembre del 2018
hasta diciembre del 2023.

e Revisiones sistematicas publicadas en bases de datos internacionales Academic
Search Premier, PubMed y MEDLINE .

e Revisiones sistematicas que realizaron metanalisis con temas relacionados a los
propdsitos de la investigacion.

e Documentos publicados en idioma espanol e inglés.

« Estudios realizados en personas que padecen diabetes mellitus tipo 2 sin alguna
otra comorbilidad asociada. .

o Estudios realizados en el adulto mayor con DM2, con requerimientos definidos por
guias internacionales de inicio de tratamiento insulinico. Los cuales, no desean el
uso de esta terapia por distintas causas personales.

CRITERIOS DE EXCLUSION

« Publicaciones en idiomas distintos al espariol e inglés.

o Revisiones sistematicas enfocadas en el paciente con alguna variante distinta a
la diabetes mellitus tipo 2

o Estudios realizados en poblacién con edades distintas a las establecidas en los
criterios de inclusion.

e Reportes de caso clinico.

« Revisiones sistematicas publicadas con una antiguedad mayor a cinco afos.

e Revisiones en pacientes con comorbilidades asociadas a la DM2, complicaciones
asociadas a esta enfermedad o motivos fisicos justificables que contraindiquen el
uso de insulina.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se consultaron articulos de revision sistematica en los idiomas espafol e inglés.

P/ Diabetes mellitus OR Patients OR Adult btw 45-70 years old.
I/ Refusal insulin therapy OR Health education OR Diabetes mellitus intervention.



C/ Education intervention diabetes mellitus OR Patient care management.
O/ Medication adherence OR Quality of life.

EJECUCION

Busqueda de articulos cientificos; se presenta a continuacion las estrategias empleadas
para la busqueda y recopilacion de los recursos bibliograficos que sustentan esta revision
sistematica.

Se investigd mediante los descriptores previamente descritos en titulos y resumenes de
fuentes primarias y secundarias en las bases de datos Academic Search Premier,
PubMed y MEDLINE. La recoleccién de informacion se llevo a cabo del 25

de noviembre del 2023 al 15 de diciembre del mismo afio. Divididos en tres periodos de
7 dias cada uno: el primero donde se obtuvo una cantidad de 67 articulos cientificos de
distintas editoriales, con titulos y resumenes adecuados al propdsito de la revisidon
sistematica; el segundo periodo abarcé el cumplimiento de los criterios de seleccién
(temporalidad con prioridad a los ultimos 5 afios, relevancia de la hipotesis con el objetivo
del proyecto, validez demostrada por una correcta asociacion estadistica y calidad
medida con herramientas proporcionadas por el programa de habilidades en lectura
critica espafol [CASPe]). Donde se obtuvieron un total de 23 articulos adecuados para
la aplicacion y redaccién de esta revision.

RESULTADOS

SITUACIONES RELACIONADAS CON LOS PROFESIONALES DE SALUD

Conocimiento incompleto de los esquemas de tratamiento coadyuvante con insulina en
pacientes con DM2.

Roberto L. y colaboradores, describen en su estudio realizado en tres estados de México,
la existencia de personal de salud con conocimiento parcial en terapéuticas de
introduccion temprana de insulina en el paciente con DM2. A su vez refieren haber
detectado, un sentimiento de temor por el riesgo potencial de hipoglucemias en sus
pacientes, hecho que se exacerba mayormente en adultos de la tercera edad y pacientes
sin red de apoyo. Por lo que se busca a médicos de segundos niveles de atencidn para
que realicen los calculos y prescripcion de insulina. (11)



Se han publicado distintas guias internacionales, las cuales enfatizan los puntos clave
de la prescripcion en la DM2, estos conocimientos son difundidos y adaptados a distintos
idiomas, por lo que la clave para combatir esta barrera se localiza a la decision del
medico de primer nivel por iniciar esquemas, en la menor proporcion posible para evitar
eventos adversos, pero que sean suficiente para ver el efecto terapéutico, estableciendo
puntos de control reducidos en el tiempo, con intervalos entre consulta cortos, cada vez
que se realice modificaciéon en el esquema insulinico. A su vez la informacion respecto a
los sintomas de inicio de una hipoglucemia es bien aceptados en el paciente. Basta con
dar la informacion completa, esclarecer dudas y dar opciones actualmente bien
evidenciadas, para combatir esta complicacion comun. (16,18)

Distancia en la comunicacion médico-paciente

Es claro que, en muchas ocasiones, el principal reto del profesional de salud, con los
conocimientos mas altos y actualizados en su rama, es la capacidad de comunicarse con
pacientes que no cuentan con los mismos niveles de educacién. El lenguaje utilizado
durante la consulta, en algunos casos erra, por ser especializado y técnico. La empatia
de muchos médicos a sus pacientes, no siempre es suficiente, ocasionando frustracion
en el paciente y poco deseo de apego a la terapia. (11)

“Los pacientes con diabetes prefieren un modelo de relacién con sus médicos en

el que los escuchen, empaticen con su situacién, comprendan los problemas que implica
para ellos el tratamiento, les transmitan animo y adapten sus recomendaciones a las
circunstancias vitales y emocionales individuales” (Escudero C, et al). Es por ello que un
enfoque a la atencidon centrada en la persona, conociendo las caracteristicas que
describen a cada paciente y sus prioridades en su proceso de salud enfermedad, facilita
en gran manera la obtencion de resultados en el control de las enfermedades, reduce el
estrés de la dinamica en la consulta. Reduciendo la frecuencia de consultas en un
paciente que adquiere el control y autocuidado de su enfermedad. (11)

SITUACIONES RELACIONADAS CON EL PACIENTE

Percepcion del paciente al uso de insulina

Leyva R y Colaboradores, en una unidad de medicina familiar de México, estudiaron la
percepcion de los pacientes tras el uso de tratamientos a base de farmacos orales e
insulina, recolectando distintos puntos de vista y relacionandolos segun la frecuencia en
la que se presentaban. Ellos describen que sus pacientes negativizan el uso de insulina,
representado como “Un deterioro de la salud del paciente, asi como una progresiéon de
la enfermedad” , por lo que esta percepcién intrinseca negativa y errébnea sobre la
evolucion de su enfermedad debe ser contrastada con informacién clara por parte del
médico.(13)



Por otro lado dichos autores describen distintas ideas sobre la dificultad de llevar a acabo
un nuevo tratamiento inyectable, que “Afectaria a las actividades y obligaciones diarias
del paciente”. Actualmente en el mercado e instituciones publicas de salud se han
implementado multiples formulaciones de insulinas con distintos tiempos de efecto
terapéutico y necesidades de aplicacién. Los nuevos sistemas de insulinizacién han
impactado de forma positiva en el paciente, ya que las nuevas insulinas de accién
prolongada deben aplicarse con intervalos de aproximadamente 24 horas, siendo
inclusive mas facil su uso que algunos farmacos orales. El médico de primer nivel debe
estar actualizado en el uso de esquemas de insulina y fomentar una dinamica en
consulta, en la cual el paciente conozca de forma sencilla los distintos modelos de
tratamiento y elija la mejor opcidn para sus condiciones. (13)

Algunos de los retos mas frecuentes presentados en la practica clinica, son los mitos
populares, relacionados a los cambios fisiolégicos que se presentan tras el uso de
tratamiento hipoglucemiante en el paciente muy descontrolado. Como se ha descrito, es
comun la idea de que “la utilizacion de insulina provoca ceguera”. Un evento poco
frecuente en la poblacién. Sin embargo, en literatura actual se ha descrito un déficit
parcial de la agudeza totalmente reversible tras el uso de insulina casi inmediato,
denominado “Presbicia Insulinica” cambios en la acomodacion del cristalino por el
desequilibrio osmotico tras la correccion de glucemias en el paciente descontrolado, con
reversibilidad en aproximadamente 4 semanas y sin necesidad de correcciones
dioptricas. (14)

El “aumento del peso corporal secundario al uso de insulina “es otro factor muy comun
que obstaculiza su uso. El efecto anabdlico de esta hormona es bien conocido, sin
embargo, la ganancia de peso corporal no es significativa, por lo que es importante
detectar otros causantes de este aumento del peso corporal. (15)

Costos para la adquisicion y mantenimiento de nuevas terapias.

Jhoana Lorena y colaboradores en su estudio realizado en Peru, describen una
incapacidad para la adquisicion de estas nuevas terapias, ya que el costo mensual de
una dosis diaria promedio de insulina, sumado a el material necesario para la aplicacion
y otros farmacos hipoglucemiantes orales, sobrepasa el salario minimo en sus
localidades. Impidiendo la posibilidad de prescripcidon de estos farmacos.

Por otro lado, existe poblacién que refiere incapacidad para el mantenimiento de los
procesos de refrigeracion de este medicamento, ya que carecen de aparatos de
refrigeracion que mantengan en condiciones de temperatura especificas.

Algunos pacientes refieren temor por el inicio de estos tratamientos de manera
adecuada, “Y que posteriormente por distintas situaciones externas no logren adquirir
estos medicamentos, perdiendo el progreso alcanzado hasta la fecha”.(21)



SITUACIONES RELACIONADAS CON LAS INSTITUCIONES DE SALUD.

Vazquez Felipe y colaboradores en su estudio realizado en México con una muestra de
81 médicos familiares, explican que es menor la frecuencia en la que se presentan las
barreras entre las instituciones de salud y los pacientes para la adquisicion de
suministros médicos. Sin embargo algunos profesionales de salud aseguraban, que la
falta de suministros dificultan el apego terapéutico, ya que, esto condiciona cambios
constantes en los esquemas de tratamiento, a los cuales los pacientes acostumbran,
por ser efectivos y mantenerlos en control metabdlico. Por lo que el constante desabasto
y adquisicion de diferentes presentaciones farmacolégicas, obliga al médico a modificar
tratamientos y descontrolar los horarios del paciente. (16)

Alternativas terapéuticas hipoglucemiantes eficaces que pueden emplearse con base en
las preferencias del paciente.

En la actualidad existen diferentes sistemas de salud, de los cuales en el que nos
enfocaremos es el método de atencién centrada en la persona, ya que a la fecha es uno
de los métodos que se ha encontrado tiene mayor eficacia en el acompanamiento de las
personas que padecen enfermedades cronicas, ya que este modelo promueve una
atencion integral desde las preferencias del paciente y lo hace participe en la tomo de
decisiones respecto a la terapéutica nutricional, fisica y farmacoldgica ha emplear para
el control de su enfermedad. (6)

Es importante para las personas que padecen diabetes mellitus que se mantengan
informados sobre las distintas terapéuticas coadyuvantes a su tratamiento
farmacologico. Juega un papel de suma importancia la dieta, la cual es considerada
como piedra angular en la prevencion y tratamiento de la diabetes y la resistencia a la
insulina. Se ha demostrado que los alimentos consumidos tienen un mejor efecto sobre
los niveles de glucosa postprandial y en consecuencia sobre la salud en general, estos
resultados son directamente proporcionales con base en la calidad de los alimentos que
consume en el paciente en su dieta de cada dia y los tiempos establecidos de ayuno, lo
cual se puede ver afectado por factores como ayuno prolongado, consumo de alimentos
chatarra, estilo de vida sedentaria, estrés, trastornos alimentarios, entre otros influyentes
que propician una dieta de mala calidad. (7)

La resistencia a la insulina y en subsecuente el desarrollo de diabete mellitus se
encuentran fuertemente relacionadas con el consumo en exceso de azucar, frituras y
carnes rojas, por el contrario, se ha observado en personas que mantienen una dieta a
base de vegetales reducen significativamente el riesgo de desarrollar diabetes mellitus,
ya que los vegetales contienen una elevada cantidad de antioxidantes, fibra y nutrientes.
La recomendacion actual es optar incluir en la rutina diaria una dieta mediterranea, ya
que esta se base en alimentos como carne magra, pescado, frutas y vegetales y también



se pueden incluir en la dieta los alimentos activadores de sirtuinas, los cuales tienen un
mecanismo de accion que detecta energia celular disponible y ajusta el proceso
metabdlico, si bien se puede encontrar en alimentos como el café, semillas de chia,
canela, entre otros, también existe la alternativa farmacoldgica en suplementos como
puede ser una alternativa el “Resveratrol” y es un recurso que se puede considerar en la
terapia coadyuvante, ya que la estimulacion de las sirtuinas parece tener beneficios para
el paciente en cuanto a su control glucémico. (22, 9)

Respecto a la atencion y alternativas terapéuticas farmacoldgicas y no farmacologicas
que podemos ofrecerles a nuestros pacientes, hoy en dia tenemos la ventaja de contar
con diversas opciones que se adaptan principalmente a su estilo de vida y sean
estrategias eficaces en el manejo de pacientes que padecen esta enfermedad crénica.

(8)

Hablando de las alternativas farmacologicas en el tratamiento del paciente con diabetes
mellitus se considera benéfica la combinacion de dos farmacos hipoglucemiantes,
alternativa que ha demostrado reducir los niveles de hemoglobina glicosilada y mejorar
la condicién metabdlica del paciente. Un ejemplo de la combinaciéon que ha demostrado
un mayor beneficio para los pacientes en cuanto a la de hiperglucemia que no respondio
a la monoterapia con metformina es la combinacién de esta biguanida con un inhibidor
de SGLT2, pudiendo considerarse la dapagliflozina o la presentacion farmacologica que
se encuentre disponible en el centro de salud. Otro de los farmacos empleados como un
agente hipoglucemiante adyuvante son los agonistas de GLP-1 en combinacion con la
terapia de primera linea. (9)

Si bien se han mencionado diversas alternativas que muestran beneficio como
terapéutica adyuvante es importante tener en cuenta que muchas de las personas que
padecen diabetes mellitus tipo 2 requieren una terapia con insulina para obtener metas
con respecto a la salud del paciente y prevenir el progreso de la enfermedad, asi como
complicaciones a corto, mediano y a largo plazo. (23)

RECOMENDACIONES

El control metabdlico en un paciente que vive con enfermedades cronicas,
especificamente la Diabetes Mellitus tipo 2, es prioridad en toda consulta de primer nivel
de atencién. Por lo que el médico debe implementar todas las estrategias adquiridas,
para lograr esta meta. El médico tratante debe actualizarse constantemente en temas
relacionados al diagndstico y tratamiento de las enfermedades prevalentes de su
region. Debe conocer los esquemas de tratamiento mas utilizados y difundidos, con
énfasis en la practica clinica. Debe conocer sus obligaciones en cuestion de las
enfermedades que debe tratar y los tratamientos que puede prescribir. Es fundamental



fomentar un trato respetuoso con una comunicacion efectiva médico-paciente, cuidando
el lenguaje técnico y buscando cualquier medida a favor de la comunicacién y el
entendimiento. En la consulta del paciente con enfermedades cronico-degenerativas, es
necesario llevar a cabo un manejo integral, en el cual el paciente conozca acerca de su
enfermedad y las medidas disponibles para su manejo, participando en las decisiones
respecto a su cuerpo. Por otro lado, el médico debe conocer las condiciones del paciente
y sus prioridades. La decision de una terapéutica debe ser fundamentada, adecuada a
las posibilidades y bien conocida por el paciente. Por otra parte, el sector salud de cada
pais debe priorizar estas capacitaciones constantes en los profesionales del ambito de
la salud a los cuales les provee de permisos para ejercer la practica de la salud.

En la actualidad existen diversas alternativas que se pueden emplear como terapéutica
adyuvante y se visto que tienen beneficio en la salud del paciente asi como disminucién
en la curva de hipoglucemias, pero estas alternativas no sustituyen el uso oportuno del
tratamiento con insulina, ya que hay pacientes que requeriran de esta terapéutica para
lograr metas Optimas en salud y evitar complicaciones y repercusiones en su calidad de
vida, por lo que se le debe brindar informacion clara y concisa acerca de las dudas o
inquietudes que pueda tener acerca del tratamiento que se le oferta y como este sera el
mas adecuado para preservar y/o restaurar su salud.

CONCLUSIONES

La insulina es el tratamiento indicado en la DM2 cuando los farmacos orales no logran el
control adecuado de la glucemia. Es claro el efecto beneficioso tras su prescripcion por
meédicos actualizados en su uso. Sin embargo, para el inicio de un tratamiento, es el
paciente quien debe tomar la ultima decision. Por lo que la comunicacion meédico-
paciente, la informacién y un manejo integral en el cual, el paciente adquiera un papel
importante en las decisiones, debe ser prioridad para el médico. Por otra parte, es el
meédico quien debe conocer los obstaculos al momento de iniciar una terapia y usar las
herramientas disponibles para superar las barreras en el proceso.



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

Balance del desempefio clinico de la atencion de personas con enfermedades crénicas
en el centro de salud TIII Dr. Gaston Melo a cargo de Carlos Daniel Vasquez Serrano.

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

Tabla No. 1

Distribucién de pacientes atendidos de acuerdo con el momento de ingreso al
proyecto durante el periodo febrero 2023 — enero 2024

Centro de Salud T. lll: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Momento de ingreso No %
Ingreso anterior a agosto 45 98
de 2023
Nuevo ingreso a partir de 3 2
agosto de 2023
Recuperados a partir de 0 0
agosto de 2023
Total 46 100
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero
2024Nota:

Al momento de ingreso al programa de crénicos del CST Il Dr. Gaston Melo, se
encontraba con un total de 43 ingresos previos. Se agregaron 2 nuevos ingresos
durante febrero del 2023- agosto 2023 y 1 posterior a agosto del 2023. Finalizando
el afio con un total de 46 pacientes



Tabla No.2

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo con su condicion
actual de participacion, durante el periodo febrero 2023 — enero 2024

Centro de Salud T. llI: Dr. Gastén Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Condicién

participacion

Activas 22 48
No activas 24 52
Total 46 100
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero
2024Nota:

Del total de 46 pacientes registrados, ultimamente se han presentado de forma
regular a sus consultas médicas, 22 pacientes (tomando como referencia de
regularidad “ultima consulta con una temporalidad menor a 6 meses de la ultima
captura de estos datos”)



Tabla No.3

Motivos por los cuales pacientes atendidos en el proyecto han sido incluidas en la
condicion de no activas durante el periodo febrero 2023 — enero 2024.

Centro de Salud T. lll: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Motivos de
inclusion

como No activas
Cambio de médico dentro 20 83
del centro de salud

Cambio de institucion 0 0
que le atiende

Cambié de domicilio (no 4 7
se sabe si continua su
atencion)
Fallecié
Otro motivo
Se ignora
Total 24 1
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

o o o
o O O o

En la mayoria de los casos de los pacientes a los cuales se pierde el registro, son por
motivos de inasistencia en sus consultas, perdiendo la programacion de estas. Por lo
que al pasar meses de su ultima consulta, prefieren acudir a otros consultorios del mismo
centro de salud por miedo al rechazo de la reprogramacion. Sin embargo, siempre se les
reitera en la consulta que, ante cualquier imprevisto, se invita a re agendar sus citas,
inclusive, se realiza llamadas por teléfono con la finalidad de reconquistar al paciente.



2.Informacién demografica:

Tabla No.4

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
enero 2024 de acuerdo sexo:

Centro de Salud T. lll: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Sexo No %
Femenino 35 76
Masculino 11 24
Otra asignacion 0 0
No hay dato 0 0
Total 46 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024



Tabla No.5

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023—
enero 2024 de acuerdo a edad

Centro de Salud T. lII:Dr. Gastén Melo

Jurisdiccion Sanitaria:Milpa Alta

Edad No %
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afios 1 2
40 — 49 anos 4 9
50 — 59 afios 13 29
60 — 69 afos 16 34
70 — 79 afios 9 20
80 y mas afios 3 6
Total 46 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No.6

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
— enero 2024 de acuerdo a edad y sexo

Centro de Salud T. IlI: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Femenino Masculino

20 — 29 afos 0 0 0 0 0 0
30 — 39 arfios 1 3 0 0 1 2
40 — 49 afos 4 11 0 0 9
50 — 59 afos 13 38 0 0 13 29
60 — 69 afios 10 29 6 54 16 34
70 - 79 afnos 6 16 3 28 9 20
80 y mas afos 1 3 2 18 3 6

Total 100 100 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Los pacientes con edades mas prevalentes en consulta, se encuentran en el intervalo
de 50 a 70 afios. Por lo tanto son la prioridad en consulta, Respecto a edades menores
son nuestromgrupomblanco para el control mas estricto, con la finalidad de evitar el
desarrollo de comorbilidades y secuelas de la enfermedad. Cabe destacar que las
mujeres en edad fértil con enfermedades crénico degenerativas son reportadas cada
mes con la finalidad de , tener un control mayor en este grupo.



2. Diagnéstico y seguimiento

Tabla No.7

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo al numero de
consultas recibidas durante periodo febrero 2023 — enero 2024 de acuerdo a edad
Centro de Salud T. lll: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

No de consultas No de pacientes %
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Total 22 100
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024
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La consultas de enfermedades crénicas se realizan mes con mes, ya que se ajusta a la
duracion de medicamentos hipoglucemiantes y antihipertensivos . La causa mas comun
de inasistencia a consulta es por motivos laborales. Ya que al pertenecer la poblacion
a una zona de recursos econémicos menores , la necesidad de | trabajo diario para un
ingreso econdmico es prioridad. Por lo que en el centro de salud facilitamos la atencién
por medio de consultas vespertinas y de fines de semana. Lo cual puede interrumpir el
seguimiento en muchos casos por parte de este proyecto.



Tabla No.8

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
— enero 2024 de acuerdo a diagnostico de enfermedad

Centro de Salud T. lll: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Diagnosticos No %

Sobrepeso y obesidad 26 10
Hipertension arterial 30 13
Diabetes Mellitus tipo 2 42 17
Dislipidemia 24 10
Obesidad e hipertensién 13 5
Obesidad y diabetes 18 7
Obesidad y dislipidemia 15 6
Diabetes e hipertension 27 11
Obesidad, hipertension y 15 6
diabetes

Hipertension, diabetes y 24 10
dislipidemia

Obesidad, hipertension, 13 5

diabetes y dislipidemia

Total 247 100
Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024



Tabla No.9

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023—
enero 2024 de acuerdo a diagnoéstico de enfermedad y sexo.

Centro de Salud T. IlI: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Femenino Masculino
Sobrepes y 16 9.4 10 12.8 26 10
oobesidad
Hipertension 20 11.8 10 12.8 30 13
arterial
Diabetes 32 18.9 10 12.8 42 17
Mellitus tipo 2
Dislipidemia 16 9.4 8 10.2 24 10
Obesidad e 8 4.7 5 6.4 13 5
hipertension
Obesidad y 13 7.6 5 6.4 18 7
diabetes
Obesidad vy 10 5.9 5 6.4 18 7
dislipidemia
Diabetes e 20 11.8 7 8.9 27 11
hipertension
Obesidad, 10 59 5 6.4 15 6
hipertension y
diabetes
Hipertension, 16 94 8 10.2 24 10
diabetes y
dislipidemia
Obesidad, 8 4.7 5 6.4 13 5
hipertension,
diabetes y
dislipidemia
Total 100 100 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024



Tabla No.10

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
— enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de sobrepeso y obesidadCentro
de Salud T. IlI: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Personas

diagnéstico

sobrepeso

obesidad
20 — 29 anos 0 0
30 — 39 afios 1 3.8
40 — 49 anos 2 7.7
50 — 59 afios 8 30
60 — 69 anos 8 30
70 — 79 afios 7 27
80 y mas afios 0 0

Total 26 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Entre las edades de 50 a79 afos, se encuentra la mayor prevalencia de IMC fuera del
rango de normalidad.



Tabla No.11

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
— enero 2024de acuerdo con edad y diagnoéstico de hipertensionCentro de Salud T.
[lI: Dr. Gastén Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Personas

diagnéstico

sobrepeso

obesidad
20 — 29 afnos 0 0
30 — 39 afios 0 0
40 — 49 anos 1 3.3
50 — 59 afos 7 23.3
60 — 69 anos 12 40
70 — 79 afos 7 23.3
80 y mas afios 3 9.9

Total 30 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Entre las edades de 50 a79 afios, se encuentra la mayor prevalencia de hipertension

arterial.

Tabla No.12

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
enero 2024 de acuerdo con edad y diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
Centro de Salud T. IlI: Dr. Gastén Melo
Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta
Personas

diagnéstico

sobrepeso

obesidad
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afios 1 2.3
40 - 49 anos 4 9.5
50 — 59 afos 11 26
60 — 69 afos 13 30
70 — 79 afios 10 23.8
80 y mas afios 3 23.8

Total 42 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Entre las edades de 50 a79 afios, se encuentra la mayor prevalencia de diabetes mellitus

tipo 2.




Tabla No.13
Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
— enero 2024 de acuerdo con edad y diagnostico de dislipidemia

Centro de Salud T. IlI: Dr. Gastén Melo
Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Personas

diagnéstico

sobrepeso

obesidad
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afios 0 0
40 — 49 anos 3 9
50 — 59 afios 9 27.2
60 — 69 anos 11 33.2
70 — 79 afios 7 21.2
80 y mas afios 3 9

Total 33 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No.14

Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad e hipertensidnarterial

Centro de Salud T. lll: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Personas
diagnoéstico
sobrepeso
obesidad
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afios 0 0
40 — 49 anos 1 7.7
50 — 59 afios 3 23
60 — 69 anos 6 46
70 — 79 afos 3 23
80 y mas afios 0 0
Total 13 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024




Tabla No.15
Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
— enero 2024 de acuerdo con edad y diagnostico de obesidad y diabetes mellitus
tipo 2

Centro de Salud T. lll:
Jurisdiccion Sanitaria:

Personas
diagnéstico
sobrepeso
obesidad
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afios 1 55
40 - 49 anos 1 5.5
50 — 59 afios 6 33.3
60 — 69 anos 6 33.3
70 — 79 afios 4 22.2
80 y mas afios 0 0
Total 18 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No.16

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
— enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad y dislipidemia
Centro de Salud T. llI: Dr. Gastén Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Personas

diagnéstico

sobrepeso

obesidad
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afios 0 0
40 — 49 anos 1 5.9
50 — 59 afios 6 35
60 — 69 anos 6 35
70 — 79 afos 4 24
80 y mas afios 0 0

Total 17 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024



Tabla No.17

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

Centro de Salud T. lll:Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Personas

diagnéstico

sobrepeso

obesidad
20 — 29 anos 0 0
30 — 39 afios 0 0
40 — 49 anos 1 3.7
50 — 59 afios 6 22.2
60 — 69 anos 10 37
70 — 79 afios 7 259
80 y mas afios 3 11.1

Total 27 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No.18
Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
— enero 2024 de acuerdo con edad y diagnéstico de obesidad, hipertensién arterial
y diabetes mellitus tipo 2
Centro de Salud T. lll: Dr. Gaston Melo
Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta
Personas

diagnéstico

sobrepeso

obesidad
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afios 0 0
40 — 49 anos 1 6.6
50 — 59 afios 3 20
60 — 69 afos 6 40
70 — 79 afios 4 26.6
80 y mas afios 1 6.6

Total 15 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024



Tabla No.19
Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
enero 2024 de acuerdo con edad y diagnostico de hipertension, diabetes mellitustipo 2
y dislipidemia
Centro de Salud T. llI: Dr. Gaston Melo
Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Personas

diagnoéstico

sobrepeso

obesidad
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afios 0 0
40 — 49 anos 1 4.1
50 — 59 afios 5 20.8
60 — 69 afos 10 41.6
70 — 79 afos 5 20.8
80 y mas afios 3 12.5

Total 24 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024



Tabla No.20
Distribucién de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo febrero 2023
— enero 2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad, hipertension,
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia
Centro de Salud T. llI: Dr. Gastén Melo
Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Personas

diagnéstico

sobrepeso

obesidad
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afios 0 0
40 — 49 anos 1 7.7
50 — 59 afios 3 23
60 — 69 anos 6 46.1
70 — 79 afios 3 23
80 y mas afios 0 0

Total 13 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024



5. Resultados de control de enfermedad crénica

Tabla No.21

Distribucién de pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 y cifras de
control de acuerdo con glicemia capilar o venosa

Periodo febrero 2023 — enero 2024Centro de Salud T. llI: Dr. Gastén Melo
Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Parametro Glicemia capilar Glicemia venosa
sde
% No %
Control 16 76 15 71 41 74
Fuera de 5 24 6 29 11 26
control
Total 21 100 21 100 42 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Se representa los ultimos registros de valores de los pacientes activos conDM2 en sus
registros de glucosa capilar y central, representando que en mas del 70 por ciento, son
pacientes en control por pruebas que representan unicamente el estado metabdlico de
dicho dia.



Tabla No.22
Distribucién de pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 y cifras de

control de acuerdo con hemoglobina glucosilada

Periodo febrero 2023 — enero 2024Centro de Salud T. lll: Dr. Gastén Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Parametro de

Control

Fuera
control

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

de

Total

[\[o)
12

10

22

54.5

45.5

100

Este ultimo registro, representa el contraste de una prueba mas confiable en la valoracion
de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, la cual representa el promedio de glucemia
en los ultimos 3 meses. Esto demuestra que aunque en mediciones de glucemia central
o capilar aisladas estén aparentemente en control, puede existir probabilidad de un
descontrol metabdlico. Es importante destacar la dificultad para la normalizacién de los
niveles de hemoglobina glucosilada.



Tabla No.23
Distribucién de pacientes con diagndstico de hipertension arterial y cifras de
control
Periodo febrero 2023 — enero 2024Centro de Salud T. III: Dr. Gastén Melo
Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Parametro de No

Control 14 87.5
Fuera de 2 12.5
control

Total 16 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Tabla No.24
Distribucion de pacientes con diagndstico de hipercolesterolemia y cifras de
control de acuerdo con colesterol sérico
Periodo febrero 2023 — enero 2024Centro de Salud T. lll: Dr. Gaston Melo
Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Parametro do No

Control 13 86.6
Fuera de 2 134
control

Total 15 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024



Tabla No.25

Distribucién de pacientes con diagndstico de hipertrigliceridemia y cifras de controlde acuerdo con
triglicéridos séricos

Centro de Salud T. lll: Dr. Gaston Melo

Jurisdiccion Sanitaria: Milpa Alta

Parametro de No %
Control 12 80
Fuera de 3 20
control

Total 15 100

Fuente: Registro RedCap. Periodo febrero 2023 — enero 2024

Se representan los registros de las ultimas mediciones de tension arterial, colesterol y triglicéridos, de
los pacientes activos. Donde se puede observar que en mas del 80 por ciento de los pacientes que
han acudido a consulta regularmente, han normalizado sus resultados, con ello, se reduce en gran
manera el riesgo cardiovascular y complicaciones de la enfermedad.



ACCION COMUNITARIA.

El modelo expandido de cuidados crénicos. La incorporacion de la promocion de la salud.
Promocién de la salud:

Este termino surge de la alta incidencia y prevalencia de enfermedades potencialmente prevenibles.
Evolucionando desde el primer antecedente con los lineamientos de la Carta de Otawa de 1986 Siendo la
mision del primer nivel de atencion en México. Donde, mediante estrategias planeadas, se busca recolectar
la mayor cantidad de personas, aportando de informacién clara, no técnica y fomentando las ideas
saludables sin afectar a la cultura de la persona. La promocién de la salud debe adecuarse a las
caracteristicas del publico meta, ya que debe sensibilizar a la poblacién, no forzar a aceptar una idea. Los
modelos de atencion se han identificado en multiples areas: atencion primaria, politicas publicas, salud
bucal, servicios de salud y sobre todo en las enfermedades cronico-degenerativas. Cada area busca
reducirlas enfermedades y complicaciones de estas, denominandose a esta actividad “prevencién”. Por
otro lado, la promocion de la salud va mas alla de evitar la enfermedad, enfocandose en mantener la salud,
lo cual presenta resultados mayores que la prevencion.

Encuentros de salud:

Encuentro de pacientes “Una estrategia para el desarrollo de capacidades colectivas” con coordinacion por
parte de la Dra. Alejandra Gasca Garcia, el cual se llevo a cabo en el centro de salud Tl Villa Milpa Alta el
22 de junio del 2023. Cuyo objetivo es “Reconocer y fortalecer las capacidades personales y colectivas,
asi como las relaciones que favorecen el cuidado de las personas que viven con enfermedades crénicas”.
Se inicié la planeacién semanas previas, invitando a la mayor cantidad de pacientes en la consulta de
enfermedades cronicas, por medio de invitaciones directas y carteles en el centro de salud.

Los seres humanos somos una especie que se fortalece de las relaciones sociales. En muchas etapas de
la vida, pensamos que los eventos acontecidos son unicos en el mundo, como lo es vivir con una
enfermedad. Es claro que cada persona vive situaciones que la hacen unica en el mundo, sin embargo, en
un contexto interpersonal, la persona que vive con enfermedades crénicas tiene caracteristicas con un
grupo de estas, asi como conocimientos empiricos que podrian ser de ayuda para la persona que apenas
esta viviendo alguna etapa de la enfermedad. Es por ello por lo que un grupo de ayuda mutua, donde los
participantes, sean seleccionados por sus caracteristicas fisicas y motivaciones de vida, podria
beneficiarse de la conexion de vivencias, ideas, herramientas y muchas mas aportaciones. El término
autocuidado se ha presentado previamente, como una herramienta que modifica el estilo de vida de la
persona, llevandola a su empoderamiento en la enfermedad, mejoran la calidad con la que es tratada en
consulta y maximizando los resultados en el control de sus enfermedades.

Gran parte de los pacientes a los que se realizaba la invitacion estaban muy sorprendidos de la tencién
que recibian por parte del sistema de salud. Sin embargo, como se describié previamente, la mayor parte
de los pacientes son adultos mayores, con dificultades econdmicas y familiares. Las cuales dificultaban la
asistencia al encuentro de pacientes.

Durante la etapa de planeacion, se dio capacitacion a los médicos pasantes de servicio social, los cuales
estaban involucrados en la coordinacion y relatoria de estos grupos, ya que no se tenia previamente, el
conocimiento practico de estas actividades. Siendo una herramienta muy necesaria para llevar a cabo un
manejo estructurado de un grupo de personas, las cuales expresaban ideas y sentimientos, escuchando a
otros y dando opiniones productivas.



El taller realizado, se llevo a cabo mediante la participacién del personal de salud por parte de la jurisdicciéon
de Milpa Alta, el centro de salud y la coordinacién por parte del diplomado. Los médicos pasantes adoptaron
dos puestos importantes. La coordinacién, encargada de comentar las reglas de dicha actividad y manejar
las ideas para equilibrar los comentarios y pasos de la programacion. La relatoria encargada de redactar
las ideas propuestas por el grupo, asi como dar orden a la evidencia de dicha actividad. El desarrollo del
taller se estratificd en tres pasos bien planeados, en los cuales se enfocaban los cuatro pilares de la relacion
meédico- pacientes (lo personal, la familia, la comunidad y los servicios de salud). El paso 1, consta de la
identificacion de las aspiraciones y realizaciones del paciente viviendo con enfermedades crénicas. El paso
2, se enfocaba en identificar en grupo las necesidades en comun y qué capacidades se encuentran a su
alcance para satisfacerlas. El paso 3, se enfoca en que el paciente reconozca la importancia del
autocuidado, tomando en cuenta las habilidades desarrolladas durante la platica. Fomentando la
sensibilidad en los médicos para adoptar nuevas ideas y habilidades llevando a cabo un trato digno,
enfocado y de calidad.

Finalizando el taller, organizando las ideas y recolectando opiniones por parte de los pacientes, se tuvo
una conciencia mayor de lo que es vivir con enfermedades cronicas, desde el momento en que se presenta
el diagndstico hasta el punto en el cual se requiere de otras especialidades que tomen el control
especializado segun los requerimientos del paciente. A su vez, la importancia de informar al paciente por
completo sobre la enfermedad, cubriendo cada duda que se presente y comunicando como es el desarrollo
progresivo de la enfermedad con sus posibles complicaciones, es necesaria para evitar los temores en
relacion con la enfermedad y sus tratamientos. Es importante buscar el apego al tratamiento, sin embargo,
también debe ser prioridad que el tratamiento médico no se modifique con cada consulta, ya que esto
dificulta los itinerarios con los que el paciente adapta su estilo de vida. El apoyo familiar es prioridad en
vivir una enfermedad, ya que la red de apoyo normaliza el estilo de vida de los pacientes, percibiéndolo
como un apoyo incondicional, o que reduce en gran manera los estados de ansiedad y depresién. Un
esquema de alimentacion bien estructurado es una herramienta que mejora el apego a una correcta
alimentaciéon en el paciente. Rutinas de ejercicio de acuerdo con las capacidades de cada paciente,
aumenta las probabilidades de realizar ejercicio diario. Entre multiples resultados obtenidos durante el
taller. A continuacion, se presenta el resumen por parte de la relatoria.



Encuentro de Pacientes con Enfermedad Crdnica

Jurisdiccion Sanitaria: Coordinador(a): ALEJANDRA Pagina:1 de 1
MILPA ALTA GASCA GARCIA
Grupo: 1 Fecha:22/06/23
1. Personas participantes:
Nombre Sexo | Edad Centro de Salud
MARIA VIRGINIA ROSALES F 79 CSTII DR GASTON MELO
ARREVILLAGA
RUBEN SANCHEZ GARCIA M 80 CSTIHI DR GASTON MELO
F 73 CSTIII DR GASTON MELO

LAURA GARCIA MAR




2. Datos del Taller
Objetivo del taller: Reconocer y fortalecer las capacidades personales Yy,
colectivas, asi como las relaciones que favorecen el cuidado de las personas que
viven con enfermedades crénicas. (cuidar a otras personas, recibir cuidados de
otras personas, cuidado de si mismas. el autocuidado y cuidado del entorno.

Hora de inicio: 09:30 | Hora de finalizacion:12:00

3. Agenda del taller:

09:30 Bienvenida:

09:40 Presentacion:

09:51 Encuadre:

10:00 Paso 1: Identificar aspiraciones y realizaciones
10:30 Paso 2. Satisfacer necesidades

Paso 3. Fortalecer el autocuidado
11:00
Cierre:
12:00




4. Descripcion detallada del taller: (1 de 3)

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

Paso 1: Identificar aspiraciones y realizaciones

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

Nuestras aspiraciones respecto a:
Lo personal _x_

Nuestra familia x___

Nuestra comunidad

Los servicios de salud _x_

LA FAMILIA
e LA FAMILIA DEBE ENTENDER NUESTRAS DIFICULTADES.
o LA FAMILIA DEBE APOYAR, EN NUESTRA ENFERMEDAD.
e LA FAMILIA DEBE INTERVENIR ACTIVAMENTE EN NUESTRA ENFERMEDAD

EL CENTO DE SALUD

e POR PARTE DEL CENTRO DE SALUD, DEBE PROPORCIONARNOS LOS
MEDICAMENTOS COMPLETOS, YA QUE NOSOTROS NO LOS PODEMOS ADQUIRIR
SIEMPRE.

o EL CENTRO DE SALUD ESTA ENCARGADO DE PROVEERNOS LOS ELEMENTOS DE
NUESTRO CUIDADO. LA INSULINA GLARGINA EN PLUMA ES MAS FACIL DE
APLICAR, PERO MAS CARAS LAS LANCETAS.

e MIS DOCTORES ME APOYAN MUCHO CON MIS ENFERMEDADES, SIN EMBARGO,
LAS MOLESTIAS DE MIS VARICES, NO HANJ MEJORADO, ES MI UNICA MOLESTIA.

e LA ATENCION HA SIDO EXCELENTE ME ATENDIERON BIEN DURANTE LA
PANDEMIA.

e MUY BUENA ATENCION, MUCHA CONFIANZA, ME DEJAN HABLAR, DE MIS
PROBLEMAS. MUCHO TIEMPO ATRAS LOS DOCTORES NO ME ATENDIAN BIEN.
EL DOCTOR ME AVISA DE MIS COMPLICACIONES.

EL PEOR MOMENTO DURANTE MI ENFERMEDAD
e MI PEOR MOMENTO FUE ENTERARME DE MI ENFERMEDAD. MI MADRE SUFRIO DE
LA MISMA ENFERMEDAD Y TUVO UNA AMPUTACION
e MI MADRE SUFRIO TAMBIEN DE DIABETES, SE TRATO BIEN DESDE EL INICIO DE
SU ENFERMEDAD Y VIVIO MUCHOS ANOS. MI INICIO DE TRATAMIENTO CON LA




INSULINA FUE BUENO. POR LO TANTO, CUMPLO CON MI HORARIO D
TRATAMIENTOS. LADIETA, LA INTENTO CUMPLIR Y COMER LO MAS SALUL
POSIBLE.

EN LO PERSONAL ME ALIMENTO CON CUALQUIER TIPO DE COMIDA,
POR LO ECONOMICO SE ME HACE MAS DIFICIL, PERO ALIMENTOS
COMO NOPALES QUELITES ETC. SON ECONOMICOS Y
SALUDABLES.

EL MOMENTO MAS FELIZ DE MI ENFERMEDAD
FUE CUANDO MI HIJA CONOCIO MI ENFERMEDAD, AHORA ESTA
CONMIGO EN TODO MOMENTO. ES Ml UNICA HIJA'Y AHORA ME
ENTIENDE
MI MEJOR MOMENTO FUE CUANDO MIS 4 HIJOS ME APOYARON
CUANDO ME OPERARON MI RODILLA, ME ATENDIERON MUY BIEN,
AUNQUE NO FUERON TODOS MIS HIJOS, LO ACEPTO.
CUANDO EL DOCTOR EDGAR RAMOS TOMO MI CONSULTA Y
CONTROLO MIS ENFERMEDADES, COSA QUE ANTERIORMENTE NO
HABIAN PODIDO MIS DOCTORES PASADOS.

E MIS
DABLE




Descripcion detallada del taller: (2 de 3)

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

Paso 2. Satisfacer necesidades.

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

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

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

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

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

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

MIS RECURSOS

e TENGO HIJOS QUE ME APOYAN EN MI ALIMENTACION.

e LOS RECURSOS POR PARTE DEL PRESIDENTE, LOS UTILIZO PARA COMPRAR LA
COMIDA MAS SALUDABLE POSIBLE, ALGUNOS HIJOS NOS MANDAN DINERO PARA
NUESTRAS ENFERMEDADES, ESTOY BIEN ECONOMICAMENTE.

o LA ALIMENTACION ES LO MAS DIFICIL.

COMO PUEDO MEJORAR MI ALIMENTACION
e EL PAN NO LO PUEDO DEJAR, PERO ENCONTRE EN LA FRUTA Y VERDURA
RAYADA UNA SATISFACCION.
e LA VERDURA NO ES MUY RICA, SIN EMBARGO, ME DA SACIEDAD.
e LA RECETAS DE COMIDA, NOS FACILITARIA MUCHO LA ALIMENTACION. A
VECES, QUISERA, VARIEDAD PARA LA ALIMENTACION.

EL PERSONAL DE SALUD EN MI ALIMENTACION




EL RECTARIO, NOS HA ILISIONADO, LLEVAMOS TRES ANOS
ESPERANDOLO, CON MUCHO ANIMO. ESPERO UTILIZAR, ALIMENTOS
DE TEMPORADA.
POR PARTE DE NUTRIUCION, NOS AYUDARIA MUCHO CON
ALIMENTACION, UTILIZANDO ALIMENTOS DE TEMPORADA. CON
ELLO BAJA MUCHO LOS ANTOJOS.
PARA REALIZAR EJERCICIO, ALGUNAS TECNICAS EN CASA Y
EJERCICIOS EN PARQUE, SON MAS FACILES. ALGUNOS DE ELLOS
ENCAMINADO A MIS ENFERMEDADES. EL CAMINAR NO ME CUESTA
NADA.
YO CAMINO MUCHO, SIN LLEGAR A MUCHO ESFUERZO. DEBIDO A
Ml PROBLEMNA DE EL CORAZON, ENCRONTRE UN GUSTO POR
CAMINAR SIN EXCEDERME.
DEBIDO A MI INCAPACIDAD, NO PUEDEO REALIZAR CAMINATA. SIN
EMBARGO, EN REHABILITACION ME HAN ENSENADO. QUIERO CAMINAR
SOLA. QUIERO CAMINAR SIN DOLOR.

EL CENTRO DE SALUD Y MI TRATAMIENTO
NO TENGO PROBLEMAS CON TOMAR MIS MEDICAMENTOS, YA QUE
TENGO UN HORARIO ESTABLECIDO.
SOLO SIENTO QUE NO TIENE TANTO EL EFECTO QUE DESEARIA.
NO TOMO MUCHOS MEDICAMENTOS GRACIAS A LA INSULINA.
UNICAMENTE EN ALGUNOS MOMENTOS, LA ESCACES DE
MEDICAMENTO, NOS AFECTA A TODOS Y ANUESTRA ECONOMIA, TAL
VEZ SI NOS AVISARAN ANTES QUE HABRA FALTA DE
MEDICAMENTOS.




Descripcion detallada del taller: (3 de 3)
Describa siguiendo el orden que anoté en la agenda del taller Utilice
tantas hojas como sea necesario.

Anote textualmente cada una de las preguntas (No anote, por ejemplo,

“Prpgunfa 1 ”)

Paso 3. Fortalecer el autocuidado

¢ QUE HERRAMIENTAS NECESITO PARA MI AUTOCUIDADO?
e EL GLUCOMETRO NOS AYUDA, A LLEVAR UN MEJOR
CONTROL, EL BAUMANOMETRO DIGITAL TAMBIEN NIOS
AYUDA MUCHO.
e CUANDO SIENTO CAMBIOS EN MI CUERPO, USO ESTOS DISPOSITIVOS.
e LAMENTABLEMENTE NO TENGO CONOCIDOS QUE TENGAN BUEN
AUTOCIDADO, POR LO TANTO, NO TIENE BUENA SALUD.

¢, COMO ME FAVORECE EL AUTOCUIDADO?
e MIS HIJOS OLVIDAN SUS MEDICAMENTOS, ME PIDEN A VECES DE
LOS MIOS Y POR LO TANTO NO SE CONTROLAN.
¢ MIHORARIO ME HA AYUDADO A SEGUIR MIS TRATAMIENTOS.




¢ COMO ME SIENTO EN MI ENFERMEDAD CUANDO TENGO AUTOCUIDADO?

e HE VIVIDO COMO SI NO TUVIERA LA ENFERMEDAD.

e MIPSICOLOGO ME AYUDO A ACEPTAR MI ENFERMEDAD, LLEVA A
CABO MI TRATAMIENTO, ACEPTAR MI NUEVA ALIMENTACION.

e ME SIENTO COMO UNA PERSONA NORMAL QUE TOMA
MEDICAMENTOS A CIERTOS HORARIOS.

e AMANEZCO CON CANSANCIO CORPORAL, HASTA QUE LOGRE
MENTALIZARME DE MI ENFERMEDAD Y LEVANTARME TODOS LOS DIAS
HA SIDO DIFICIL, POR QUE A VECES NO TENGO MUCHAS GANAS, SIN
EMBARGO, LAAYUDA PSICOLOGICA ME HAAPOYADO MUCHO.

e CLINICA DEL DOLOR ME HA LEVANTADO.
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5. Propuestas del grupo

Anote las propuestas acordadas por el grupo
Asegurese de anotar completas cada una de las propuestas

PROPUESTAS GRUPALES

SEGUIR LA ALIMENTACION, MEDICAMENTOS Y ACUDIR A CONSULTA
MENSUALMENTE.

SEGUIR CON MI ALIMNTACION, LAS INDICACIONES DE LOS DOCTORES Y DAR DE
NOSOTROS PARA CUIDARNOS.

NO DEJAR LOS MANEJOS MEDICOS, SECARNOS BIEN LOS PIES, NO
DESCUIDARLOS, YA QUE, EMPIEZAN LAS HERIDAS Y DESPUES NO LAS PODEMOS
CURAR.

NO TOMAR A PECHO LA ENFERMEDAD.

ESTOY DE ACUERDO CON ACEPTAR MI ENFERMEDAD.

APROVECHAR LA CONFIANZA DE MIS MEDICOS Y LA SEGURIDAD QUE ME DAN.
MOTIVAR A MAS PERSONAS, PARA ASISTIR A ESTOS EVENTO. QUE VEAN MI
MEJORIA Y TOMEN EN CUENTA NUESTRO EJEMPLO.

CONOCER MAS DE NUESTRA ENFERMEDAD, SABER QUE HACER EN CASO DE UN
ACOMPLICACION.

QUE EL RECETARIO LO TENGAN TODOS LOS PACIENTES CON ALGUNA
ENFERMEDAD COMO LA NUESTRA.

QUE TODOS LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES COMO LA NUESTRA, LOGREN
ACEPTAR LA AYUDA PSICOLOGICA.

QUE NUESTRO CENTRO DE SALUD TENGA TAMBIEN UN GRUPO DE AUTOAYUDA,
DONDE TODOS PLATIQUEMOS Y COMPARTAMOS NUESTRA EXPERIENCIAS Y
CONOCIMIENTOS.

QUE NUESTRA FAMILIA NOS ACOMPANE A NUESTRAS CONSULTAS, PARA QUE
TAMBIEN ENTIENDAN POR LO QUE ESTAMOS PASANDO.




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

Los casos clinicos presentado a lo largo del diplomado, han sido de mucho apoyo ya
que brindan de experiencia general y muy nutritiva donde a partir de datos de una
consulta realizada por parte de un medico pasante de servicio social en el programa de
cronicos, se presentan los datos importantes y resumidos, para que el grupo adopte el
papel de medico tratante y a la vez aprendiz de otros médicos. Ya que cada companero
cuenta con experiencias en la practica que van mas alla de lo presentado en las guias
nacionales e internacionales de practica clinica.

Por un lado las presentaciones, de casos en los que el medico pasante explicaba la
historia de su paciente y las caracteristicas en cuanto a la consulta (datos clinicos,
prioridades del paciente, recursos con los que se contaba en el momento y decisiones
terapéuticas aplicadas) , dieron a multiples debates de lo que se debe o no realizar, por
parte de médicos generales con muchos afios de practicas clinicas y médicos pasantes
con conocimientos mas actualizados, logrando llegar a un punto intermedio donde
ambas partes aprenden y llevan la practica de dichos aprendizajes . Por otro lado,
existieron actividades en las que, de forma grupal, se presentaban caso para discusién,
donde el dialogo entre compafieros con mayor y menor tiempo en el diplomado,
ensefaban y a la par aprendian de estrategia empiricas. Como lo es el trabajar con
recursos limitados en las instituciones, con tiempos de consulta medidos y bajo presion
de autoridades o pacientes en espera de ser tratados. Siempre se mantuvo un ambiente
de apoyo y respeto, facilitando la libertad de expresidn. La participacion de distintos
meédicos tutores de cada centro de salud, resaltd la idea de que se puede ofrecer una
consulta de calidad sin necesidad de muchos recursos, cuando se tiene el conocimiento
de lo que se esta tratando, se realizan las preguntas necesarias para conocer el
contexto del paciente y se tienen los conocimientos claros de los procedimientos segun
las guias de practica clinica.

El principio de autocuidado se representa en las aportaciones de los casos, ya que es
una de las mejores herramientas a desarrollar en el paciente. Con la finalidad de que
ellos, puedan participar no solo en el tratamiento, si no en las modificaciones de estos
de acuerdo al control y la capacidad de actuar frente a las complicaciones agudas que
se puedan presentar. El conocimiento de su cuerpo y los sintomas que mas a menudo
se presentan durante las complicaciones, como lo es el caso de la hipoglucemia tras el
uso de insulina, disminuye el riesgo de mortalidad en estos eventos, asi como el numero
de consultas médicas.



Conclusiones.

El servicio social en medicina es conocido como el ultimo paso para la titulacion. Asi
como un requisito, donde durante un ano, el medico pasante, realiza practicas donde
su trabajo es destinado a labores en favor del pais, prestando servicios médicos a la
poblacion mas vulnerable. Una etapa clave en el desarrollo del médico, donde se pone
en practica, los conocimientos adquiridos durante la licenciatura. Estas son expectativas
previas al cursar el servicio social. Sin embargo, a lo largo de este afio, el aprendizaje
que se obtuvo fue mayor a lo esperado. Recapacitando sobre la verdadera funcién del
servicio social para un médico en formacion y proximo a desenvolverse como
profesional. Ya que es una etapa de sensibilizacion para el médico, donde se percata
de la importancia del trato digno paciente, de la eficacia de una practica centrada en la
persona y no en enfermedades, como se ensefa durante la carrera. Sumado a este
punto, el diplomado “Modelo de atencion integral centrado en la persona para el control
de enfermedades cronicas en unidades de primer contacto. Un enfoque de
capacidades”. Impacté de forma positiva en la manera en que los pasantes llevaron a
cabo la practica de la consulta de pacientes con enfermedades cronicas. Percibiendo
mas alla de las caracteristicas fisicas de la persona, indagando en lo psicologico y
emocional. Priorizando los principios de autonomia, empoderamiento, la red de apoyo
y las prioridades de la persona que vive con enfermedad.

En lo personal, la atencion al paciente previo a mi servicio social carecia de empatia,
priorizando los conocimientos a la atencion que merece toda persona. He aprendido a
ver a un paciente como un complejo de vivencias, emociones y deseos, afladidos a una
enfermedad. Observando los resultados tras la realizacion de este proyecto final, me
percato de la eficacia de un modelo de atencidn médica como lo es el proporcionado
por la Universidad Autbnoma Metropolitana, ya que gran parte de las metas alcanzadas
con los pacientes activos y de consulta regular, son debidas a la mayor calidad con la
que he aprendido a dar mi consulta, a la mezcla de habilidades y conocimientos
obtenidos durante cada clase del diplomado.

Mi empatia con los pacientes ha aumentado con el paso del tiempo. Ahora reconozco
el sentimiento de una persona a la cual se le realiza el diagnostico de una enfermedad,
el miedo que presentan cuando no conocen el por qué y lo que esta puede ocasionar
en su cuerpo. Reconozco la necesidad de evitar el dialogo con tecnicismos
incomprensibles para los no expertos en materia, la diferencia en los niveles de
ansiedad, cuando a un paciente se le informa con detalle sobre su patologia. La
importancia de la red de apoyo. La mayor herramienta que puedo crear en un paciente
es “La autonomia en su enfermedad”. Y que el mayor deseo para un paciente es vivir
como si no existiera la enfermedad.

La institucion (SEDESA), me ha aportado los medios para tratar adecuadamente a un
60 porciento de mis pacientes, llevandolos al control de sus enfermedades. Las
limitaciones en cuestion de recursos son comprensibles, debido a la relacién del numero
de personas atendidas por institucion y los apoyos econdmicos insuficientes. Sin
embargo, con el paso del tiempo estas limitaciones se vuelven un estimulo para que las
ideas fluyan y se logre hacer lo mejor con lo que se tiene.

Reconozco que cada momento de mi carrera, ha sido perfectamente calculado con la
finalidad de desarrollar un médico de calidad, que pueda aportar, no solo de
diagndsticos y tratamientos a la poblacién. Si no que, también de empatia comprension



y apoyo en salud fisica y mental a los pacientes. Lo cual es el principio de la formacion
en medicina.
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