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1.- Introduccién

El presente documento tiene el de fin incorporar todo lo que durante el afio del
servicio social se estuvo realizando dentro del diplomado y el centro de salud,
los resultados que se obtuvieron en cuanto a lo que se implemento6 durante este
periodo.

Dentro de cada apartado se desglosan temas que se vieron y se implementaron
con los pacientes, las estadisticas que se tenia en cuanto a la morbilidad de cada
una de las enfermedades cronico degenerativas, la incidencia y prevalencia de
cada una de ellas, en cuestion a grupo etario, sexo, el control en niveles de
glicemia y tensiones arteriales que se iban logrando si con el tratamiento
farmacolégico y medidas higiénico dietéticas se iban logrando.

El proyecto se siguio llevando a cabo en el centro de Salud T Ill José Castro
Villagrana en la Jurisdiccion de Tlalpan en donde desde hace 2 afios como en
otros centros de salud se empez6 proyecto de Implementacion del modelo de
atencion integral de la salud centrada en la persona para el control de
enfermedades cronicas en unidades de primer contacto. El tiempo comprendido
abarca febrero 2022-enero 2023.

2. El modelo expandido de cuidados croénicos, la adecuacion de la UAM
Xochimilco.

Dada la creciente incidencia de enfermedades cronicas en todo el mundo, la
busqueda de estrategias mas efectivas para prevenirlas y manejarlas es
esencial. El uso del Modelo de atencién crénica ha ayudado a los equipos de
atencion médica a demostrar soluciones efectivas y relevantes para este desafio
creciente.

La enfermedad cronica es una carga para las personas y para los sistemas de
salud. Encontrar estrategias eficaces y basadas en la evidencia para promover
la salud y prevenir y controlar las enfermedades cronicas es fundamental.

En lo que engloba el modelo expandido y sus subsistemas, juega un gran papel
en el cuidado de los pacientes crénicos, a continuacion de describe cada uno de
ellos enfocandolos dentro de los objetivos que tiene a llevar a cabo el diplomado:

Comunidad: el grupo de pacientes que de incluian dentro del programa y en el
cual se tenian las necesidades mismas de llevar el control de sus enfermedades
cronico degenerativas, Alentar a los pacientes a participar en programas
comunitarios efectivos.

- Recursos y politicas: Desarrollar estrategias dentro de la comunidad para
tener un apoyo en cuanto a los pacientes, dentro del modelo se les dio la
atencion médica mes con mes como lo iban requiriendo, se iba
fomentando la participacién en cada consulta.



Encuentro de pacientes: Durante este afio de servicio se realizaron dos
centros de pacientes en los cuales se implementaron actividades
enfocadas en la alimentacion, que pensaban ellos que era una
alimentacion saludable y otra enfocada en la generacion de una buena
alimentacion, esto con el fin de tener un recetario final los cuales los
mismos pacientes han ido aportando sus ideas y se verd reflejado el
trabajo de todos lo que contribuimos al mismo.

Sistema de salud: Enfocado a Crear una cultura, organizacion y mecanismos
gue promuevan una atencion seguray de calidad.

Autogestion Apoyo: Planificar la atencién dentro de los objetivos que se
tienen en el modelo, generar con autocuidado y autogestion en cada uno
de los pacientes, promoverlo dentro de las consultas para q ellos lo
implementen. Enfatizar el papel central del paciente en el manejo de su
salud.

Disefio del sistema de entrega: Fue primordial garantizar la prestacion de
atencion clinica eficaz y eficiente y el apoyo a la autogestiéon a los
pacientes, en cada consulta se mencionaba la importancia de mejorar la
salud de ellos mismos, la importancia de acudir a sus consultas de manera
subsecuente.

Apoyo a las decisiones: Promover la atencion clinica que sea coherente
con la evidencia cientifica y las preferencias de los pacientes, dentro de
los tratamientos dados a los pacientes todo se realiza con lo que
mencionan las guias, pero cuando algo no se tenia dentro de lo que se
marcaba como de primera linea, se buscaban estrategias las cuales
fueran adecuadas y aptas para los pacientes, las cuales se explicaban a
los mismos para que pudieran comprender los principios detras de su
atencion.

Sistemas de informacion clinica: se organizaron los datos de pacientes y
poblacién para facilitar una atencion eficiente y eficaz, en este caso dentro
de la plataforma RedCap se estuvieron subiendo los datos de cada una
de las consultas de los pacientes como laboratorios, tratamiento,
somatometria para llevar un control de los mismos. Esta plataforma es de
gran apoyo para llevar un registro mas especifico.

Resultados de la salud de la poblacién: en cada uno de los pacientes los cuales
se fueron valorando en cada consulta se iban teniendo mejoria en cuanto a su
cuidado, sin embargo, con los pacientes que no acudian de manera mensual se
tenia un desajuste en los mismos ya que no lograban llevar un buen apego al
tratamiento farmacoldgico establecido.

Pacientes y familiares informados: En lo que englobaba al programa se
informaba a los pacientes las estrategias que se tenian a implementar en
ellos, llevar sus consultas de manera mensual, control de sus laboratorios



y los tratamientos que se le iban a ir ofreciendo, asi como otras
alternativas en servicios como dental, nutricion y psicologia y en su caso
si lo llegaban a requerir tener valoracion por médico especialista.

- Equipo preparado, practico y proactivo: como médicos pasantes que
llevamos a cabo este programa, se les ofreci6 en las consultas
informacion necesaria para llevar su control de enfermedades, junto con
el apoyo de otros servicios de salud se buscé el bienestar de los pacientes
y lograr una buena calidad de vida. Se Tenia asesoramiento y seguimiento
de loa mismos pacientes.

3. El diplomado

El Modelo de atencion integral centrado en la persona para el control de
enfermedades crénicas en unidades de primer contacto de la Ciudad de México.
Un enfoque de capacidades. Es un modelo de atencion integral que tiene como
propésito final contribuir al logro de la autonomia de las personas que viven con
enfermedades crénicas, para que alcancen un buen control de sus
enfermedades cronicas y que consigan, dentro de sus condiciones y de su
situacion, una vida saludable.

Aqui se desarrollaron las capacidades de atender a los pacientes desde una
perspectiva centrada en la persona, las decisiones diagnésticas, terapéuticas y
pronosticas fundamentadas en la mejor evidencia cientifica disponible y basadas
en la disposicion de informacién vigente y oportuna. Esto lleva a buscar que las
y los pacientes se organicen y participen ampliamente en todo el proceso, por
eso es esencial el componente de comunidad del modelo.

En lo que enfoca en la atencion centrada en la persona tiene como propdsito
favorecer la autonomia de la persona que vive con enfermedades crénicas, de
favorecer el desarrollo de las capacidades de la persona para que logre un buen
autocuidado, més alla de sélo atender recomendaciones y seguir un tratamiento.

Se realizaron actividades como encuentro de pacientes de manera semestral en
donde se reunia a los pacientes por jurisdicciones, esto con el fin de conocer
informacion respecto a los avances del proyecto en el periodo correspondiente;
reflexionar, en grupos de discusion y con base en esa informacion, respecto a las
fortalezas y las debilidades que estan favoreciendo o dificultando el logro de
resultados favorables; tanto en el nivel personal, en la relacion profesional de la
salud-paciente; en la relacion con el Centro de Salud, como en relacion con su
entorno familiar y vecinal.

Dentro de la plataforma digital que se utilizd6 para la captura de datos, fue
RedCap, el cual consistié en llevar el control de cada paciente capturar sus
laboratorios, el dia de sus proximas citas, tratamiento establecido, la
somatometria de cada una de mas consultas que acudian.

En el siguiente cuadro se sintetiza cada una de las actividades realizadas en el
servicio, los horarios destinados para cada actividad y los viernes los objetivos



De servicio
De lunes a jueves
8:00 a 11:30 horas:
Atencion programada a
personas con enfermedad
cronica
Recordatorio de citas para
el dia siguiente a personas
citadas

De capacitacién

Los dias viernes:

9:00 a 14:00 horas:
Sesion del Diplomado del
proyecto

Asesoria clinica en servicio

A cargo de tu asesor o

de cada sesion que fuera de manera virtual o presencial teniendo a fin cumplir
con cada médulo que conforma el diplomado.

Comunitarias
De acuerdo al
comportamiento de la
pandemia y la situacidn
del semaforo
epidemiologico:

Organizacion,
participacion vy balance de

Encuentro semestral de
personas con enfermedad
cronica participantes en el
proyecto; asi comeo:

asesora clinica

Monitoreo no presencial

(via telefanica) de

personas con enfermedad

cronica a su cargo
Organizacion W
coordinacion del Consejo
Asesor de Personas con
Enfermedad Crdnica

Registro de informacdon

de la consulta atendida

11:30 a 14:00 horas:

Incorporacion a  otras

actividades del centro de

salud como:

Atencion  de  consulta
general

Participacion en  los

Grupos de Ayuda Mutua
Otras

3.1 Mdédulo 1. Fortalecimiento del autocuidado en personas con
enfermedad cronica

Enfoque de capacidades.

ENSAYO

IMPORTANCIA DEL AUTOCUIDADO Y AUTOCONTROL EN PACIENTES
CON ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANMISIBLES ENFOCADO EN LA
PRIMERA LINEA DE ATENCION MEDICA

Introduccién

Las enfermedades crénicas imponen una carga enorme y creciente sobre
las personas, las familias y la sociedad, asi como sobre los sistemas de atencion

médica en todo el mundo. Representan la mayoria de las muertes y son los



principales contribuyentes a la discapacidad y el costo de la atencién médica. La
atencion eficaz de enfermedades cronicas se caracteriza por interacciones
productivas entre pacientes activados (familiares y cuidadores) y un equipo de

practica preparado.

La promocion de la salud es un concepto que involucra muchos aspectos, pero
el que mas llama la atencién es el autocuidado en la salud, por tal razén este
ensayo se centra en el mismo. centrada en la persona para el control de
enfermedades crénicas en unidades de primer nivel de atencién, destacando los
conceptos mas importantes de autocuidado y autocontrol dentro de este grupo
de pacientes que dia a dia buscan sobrellevar sus enfermedades crénico no
transmisibles, la importancia que genera para poder llevar un buen control,
cuales son los criterios para integran una atencion médica y los cuales implican

el autocontrol y autogestion de los mismos

El autocuidado lo aprendemos desde nifios cuando nuestros padres y maestros
(seno familiar y escuelas), nos ensefian habitos basicos como: cuidados en el
aseo personal, pero no lo vemos en el concepto como tal de autocuidado, se le

conoce como habitos y costumbres que son buenos que se realicen.

Los programas comunitarios pueden apoyar o expandir la atencién de un sistema
de salud para pacientes con enfermedades cronica, brindar ejercicios como una
pocion para pacientes de edad avanzad. Animar a los pacientes a participar en
los programas de la comunidad, formar alianzas con organizaciones
comunitarias para apoyar y desarrollar intervenciones que llenen los vacios en

servicios necesarios y mejorar la salud de la comunidad

1. Objetivo General
+ El objetivo de este ensayo es valorar el nivel de importancia que tiene y
gue se le ofrece al paciente respecto al autocuidado y autocontrol de sus

enfermedades crénico no transmisibles

1.10bjetivos especificos

+ Impacto del autocuidado en enfermedades crénico no transmisibles



+ Establecer los criterios de una atencion medica integrada, autogestion y
autocuidado.
+ Relacion médico paciente enfocado en el autocuidado de enfermedades

cronico no transmisibles

2. Justificacion

A lo largo de las sesiones del diplomado, hemos analizado nuevas formas de
relacionarnos con los pacientes, generando una confianza mutua llegando a
comprender y entender del como viven con sus respectivas enfermedades desde
su diagnéstico hasta su dia a dia y del como a partir de entonces han ido
generando sus propias medidas de autocuidado, asi mismo transmitiéndoles y
hacerlos participes en los cambios que deben de realizar diariamente desde su

entorno para lograr un control dentro de sus enfermedades.

Actualmente se tiene un gran aumento de pacientes que cursan con alguna
enfermedades cronico no transmisibles, dentro de nuestra poblacion Mexicana,
desde a edad temprana como la poblacion Joven, ya se puede padecer alguna
de las patologias que a largo plazo llegan a generar complicaciones a 6rganos
blancos, los cuales tienen gran importancia para un buen funcionamiento para la
vida y funcion del ser humano, por tal razon es importante analizar y poner en
practica los conceptos de autocontrol y autogestion para centrarlo en estos
pacientes y asi mismo valorar las medidas que se pueden llegar a qué medidas
se han estado estableciendo o se pueden llegar a implementar para lograr la

participacion del paciente en el primer nivel de atencién médica.

Dentro del moédulo | se analizaron estos conceptos ayudandonos a nosotros
como médicos de primer nivel a fomentar e indagar con medidas que podemos
llevar a cabo con los pacientes. Por tal razon es importante involucrar al paciente

en su bienestar

3. Importancia en el cuidado de personas con enfermedades cronico no

transmisibles

El cuidado de una persona con Enfermedades Crénicas no Transmisibles,
constituye un gran desafio para el sistema de salud, el que debe satisfacer las

necesidades de los afectados otorgandoles una atencidbn mas eficiente y



coordinada, para mejorar el control de su enfermedad, disminuir las
descompensaciones y mejorar su calidad de vida (19). En esta labor la atencién

primaria tiene un papel fundamental que cumplir.

A pesar de que las causas biolégicas son diversas, los problemas que llegan a
causar a los afectados son similares (12). La mayoria de las personas con
enfermedades cronicas cualquiera que sea el 6rgano involucrado, trae como

consecuencia dolor, fatiga, insomnio, limitacién funcional y estrés emocional.

Debido a las similitudes de los efectos que producen las enfermedades cronicas,
las tareas y habilidades que deben aprender los que conviven con ellas, también
son similares. Ademas de superar los problemas fisicos y emocionales, la
persona con una condicion crénica tiene que realizar cambios en su vida diaria

(6):

+ Debera tomar medicamentos

=

Adaptar o cambiar habitos de alimentacion y ejercicio

+ Desarrollar habilidades para resolver problemas que surgen en el
transcurso de su enfermedad

+ Manejar sintomas

+ Tomar decisiones acerca de como y cuando utilizar los servicios de salud

A la vez, necesita realizar un esfuerzo sistematico y focalizado para mantener o
ajustar sus roles sociales de cényuge, padre o madre, trabajador u otros y
requiere aprender a manejar emociones como la ira, el miedo, la soledad y

sintomas depresivos (8).

Considerando que las enfermedades cronicas afectan la salud fisica, social y
emocional, la tarea mas importante de todas, es que las personas aprendan a
identificar y responder a los efectos de la enfermedad en forma continua y a
resolver, dia a dia, los problemas que se presenten en cualquiera de estas areas
(4). Para lograrlo, requieren el apoyo y estimulo efectivo de equipos de atencién

primaria bien capacitados.
4. Principios y estrategias en la atencion clinica

El desarrollo de una atencion clinica centrada en la persona esta inscrito dentro

del movimiento programético internacional el cual va dirigido a colocar a la



persona total y su contexto, en el centro de la salud y como meta de los servicios
de salud. Dentro de los puntos de las estrategias a valorar se tienen (14):

+ 4.1 Bases de una medicina y salud centradas en la persona

Como tenemos de conocimiento, el desarrollo de la medicina moderna ha
logrado facilitar importantes avances cientificos en el sentido de las
enfermedades y sus implicaciones para el diagndstico y tratamiento, asi como la
continuacion de las expectativas de vida (9). Este desarrollo, asi mismo, ha
favorecido un reduccionismo conceptual, atencién amplificada al 6rgano y a la
enfermedad, subespecialidad profesional, fragmentacion de la atencién clinica,
conversién de los actos de servicio en productos vendibles, minimizar la relacién
médico-paciente y distanciandola de la solidaridad y respeto por la dignidad
humana, e interfiriendo con una vocacion de servicio a las personas que
necesitan ayuda (12). En respuesta a estas limitaciones y desviaciones, ha
surgido movimientos los cuales el principal objetivo es que buscan repriorizar a
la persona total como centro de la medicina y la salud en consonancia con las

raices mas tempranas de la medicina.

+ 4.2 Compromiso ético, Sensibilidad y respuesta cultural

Se basa en el respeto en la dignidad de la persona, reconocer la autonomia y
responsabilidad de la persona en el cuidado de su salud y la Promocion de su
proyecto de vida (17). Respetar la Conciencia sobre la diversidad cultural con la
gue el paciente se identifica, mantener la atencién y respeto por las explicaciones

culturales del paciente sobre su salud y enfermedad.

+ 4.3 Atencion Individualizada, Educacién médica e investigacion de salud

centradas en la persona

Consideraciéon desde el punto de vista del particular perfil biolégico, psicolégico
y social de la persona con patologias, Consideracion de sus factores de riesgo y
factores protectores de salud (3), Consideracion de su experiencia, valores y
preferencias, las alternativas en la atencion al desarrollo personal, y no solo de
su enfermedad, llegando a Identificar las problematicas y necesidades de salud

de la comunidad.



Estos Principios y estrategias mencionadas son conceptos clave de la medicina
centrada en la persona, como para desarrollar estrategias Utiles en aplicaciones
clinicas practicas (9), generando una atencion clinica informada por la evidencia,
la experiencia y los valores, y dirigida a la restauracion y promocion de la salud

y el bienestar de la persona.
5. Autocontrol y automanejo

El autocontrol de la enfermedad se ha definido de diversas formas y en distinto
de los conceptos relacionados, como el autocuidado, la activacion del paciente
y la atencion centrada en el paciente. Grady & Gough (1) han definido el
autocontrol “como el control diario de las condiciones cronicas por parte de los
individuos durante el curso de una enfermedad”. Segun Lorig y Holman (7), para
el paciente, el autocontrol implica tres conjuntos de tareas separadas pero
relacionadas: el control médico o conductual de la enfermedad, el control del rol

y el control emocional.

Bandura (2) ha propuesto que “la autogestion opera a través de un conjunto de
sus funciones psicologicas. Las personas tienen que aprender a monitorear su
comportamiento de salud y las circunstancias en las que ocurre, y como usar

metas proximas para motivarse y guiar su comportamiento”.

Ademas, debido a que el manejo de una condicion crénica constituye un esfuerzo
basado en problemas, se han descrito seis habilidades de autocontrol: resolucién
de problemas, toma de decisiones, utilizacion de recursos, la formacion y
mantenimiento a largo plazo de una asociacion paciente-proveedor, planificacion
de accién y autogestion (1), los cuales son fundamentales para el autocontrol
exitoso de las condiciones cronicas. recomienda que las personas con
enfermedades crénicas participen en el autocontrol de la enfermedad como un

medio para hacer frente a los problemas y desafios.

Automanejo se refiere al rol central de la persona en el manejo de su propia
salud. De alguna manera el término automanejo indica la participacion del
paciente en el tratamiento o la educacion sobre su condicién o enfermedad
incluyendo los ambitos bioldgico, emocional, psicoldgico y social (11). El apoyo
al automanejo es el proceso de hacer cambios en diferentes niveles del sistema

de atencion de salud y de la comunidad para facilitar el automanejo del paciente.



Los programas eficaces de automanejo emplean un procedimiento de
colaboracion entre los pacientes y el equipo de salud para definir los problemas,
establecer las prioridades, fijar las metas, crear planes de tratamiento y resolver
los problemas sobre la marcha (3). El apoyo al auto manejo puede brindarse de
varias formas: Individualmente, en el contexto de una consulta clinica comun;
mediante un formato grupal en el marco de la atencion de la salud; en el formato
grupal de acciones comunitarias, 0 a distancia mediante un teléfono, redes

sociales.

Por supuesto, que para todo esto se logre, el paciente debe ser preparado y

entrenado por personal de la salud e incluso por especialistas de otras ramas.
6. Apoyo al automanejo

El apoyo al automanejo es la provision sistematica de intervenciones educativas
y de ayuda por parte del equipo de salud, para aumentar las habilidades y la
autoconfianza que el paciente requiere para manejar su condicién de salud
cronica (10). Cada miembro del equipo de salud contribuye a que la persona
con una enfermedad cronica realice los cambios necesarios en su vida diaria
para prevenir o retardar sintomas, discapacidad y complicaciones. La familia
juega un rol fundamental en facilitar este proceso de cambio (5). El apoyo al
automanejo se basa en un proceso colaborativo entre pacientes y proveedores
de salud para definir problemas, establecer metas y prioridades y crear planes
de cuidado (16).

Para que le paciente automanejo su enfermedad se impone educarle, pero no
solo con la simple transmision de informacion, sino con una instruccion sobre
automanejo, al respeto, compromiso, el incremento de la autoeficacia para
mejorar los resultados clinicos (14). Asi es como el apoyo y la Educacion de
automanejo han resultado ser efectivas desde el punto de vista econémico, pues
han demostrado la disminucién de hospitalizaciones y reduccién de costos por

recursos sanitarios.
7. Teorias y Mecanismos de Autogestion

Se explican dos perspectivas tedricas que han dominado la intervencion de

automanejo de enfermedades cronicas (19):



+ 7.1 Teoria de la autorregulacion

Una persona que esta motivada para autorregularse por una meta deseada o un
resultado conductual. La fuerza de la meta esta ligada a un valor que la meta
representa para el individuo. Cuanto mas importante es el objetivo, mas se
involucra la persona en la autorregulacién (4). EI modelo también sugiere que la
participacion en cualquier accion de manejo de la enfermedad (por ejemplo,
cambios de comportamiento como medicamentos, dieta o actividad fisica) estara
influenciada por factores externos, internos y externos. EI comportamiento
relacionado con la salud de los individuos es esencial para lograr los resultados

deseados del tratamiento.
+ 7.2 Teoria cognitiva social.

Es la base de las intervenciones eficaces de autocuidado, esta teoria postula
una estructura causal multifacética en la que las creencias de autoeficacia
funcionan junto con las metas, las expectativas de resultados (2), las barreras
ambientales percibidas y aquellos que ayudan en la regulacion de la motivacion,

el comportamiento y el bienestar humanos.

El concepto de autoeficacia describe la confianza o las acciones de una persona
para tomar el control y se considera una via comun por la cual los factores
psicosociales influyen en el desempefio de la salud. Por lo tanto, la autoeficacia
es una creencia central que subyace a todo proceso fundamental de cambio de
comportamiento individual (3): la medida en que las personas imaginan cambiar
sus habitos de salud, si una vez que movilizamos la motivacién y la
perseverancia necesarias para tener éxito, ¢sera capaz de lograrlo?
temporalmente. problemas, fracasos y recaidas, y la medida en que una persona

es capaz de mantener un nuevo comportamiento.
8. Métodos de Intervencion

Existen tres métodos principales que apoyan a los programas de autocontrol de

las enfermedades crénicas:

+ 8.1 Reuniones en pequefios grupos



Es un método de intervencion para el autocontrol de enfermedades crénico no
transmisibles, le cual permite la participacion cara a cara entre este grupo de
pacientes (11), asi como la atencion individual, facilitando el apoyo social.

+ 8.2 Nuevas Tecnologias de la salud

Con el avance de las tecnologias y comunicacion se puede llevar a promover y
promocionar mas el autocuidado y autocontrol de las enfermedades crénico no
transmisibles, logrando permitir un ambiente dinamico y entendible hacia el

paciente (18).
+ 8.3 Material Didactico

Como tenemos de conociendo parte de los no tienen el acceso a redes sociales,
internet que esto lo vemos reflejado mas urbanas, por esta razon se buscan
estrategias, en su caso como materiales impresos, carteles, folletos, tripticos,
formatos que emitan la informacién precisa y concisa en cuanto al autocuidado
qgue ellos mismos deben de ir generando ante sus enfermedades crénico no

transmisibles.

Como se ha mencionado, en el autocontrol (1), los modelos de intervencion para
su implementacion requieren de un fuerte liderazgo de las autoridades y
compromiso de los equipos de salud para producir los cambios organizacionales

y de redisefio de programas que se requieren para su implementacion.
9. Autocuidado y su papel en la promocion de la salud

Cuidarse, cuidar y ser cuidado son funciones naturales indispensables para la
vida de las personas y la sociedad, en tanto son inherentes a la supervivencia
de todo ser vivo. Al cuidar se contribuye a promover a desarrollar aquello que
hace vivir a las personas y a los grupos (15). Es asi como cuidar representa un
conjunto de actos de la vida que tiene por objetivo hacer que esta se mantenga,

continte y se desarrolle.

A través de la historia, la forma de cuidado, de entender su significado, de
practicarlo y de asumir, la responsabilidad frente a este, ha sido una construccion
cultural materializada en un patrimonio de platicas, ritos, creencias, actitudes,
representaciones y conocimientos que una cultura tiene alrededor del cuidado

(6), en la que la historia, la ciencia y la misma cultura han cumplido un papel muy



importante en su evolucion pues han contribuido a la construccién de este

patrimonio y han dado direccion al cuidado de la salud y la vida.

Entrando en el campo de la medicina, entre las razones que influyeron en el
concepto y platicas de cuidado y autocuidado se pueden mencionarlas
siguientes (7): 1) la medicina disefio de un sistema de salud para curar la
enfermedad y no para promover la salud, 2) con parcelacion que hace el modelo
biomédico del cuerpo y sus funciones y la separacién entre cuerpo y espiritu, se
comenzo a confundir lo que pertenecia a la categoria de los tratamientos, hasta

el punto de vista de utilizar los términos cuidar y tratar como sinénimos (5).

10.Relacién Médico-Paciente en pacientes con Enfermedades Cronico no

transmisibles

El paciente con una enfermedad crénica debe aprender a conocer su
enfermedad y manejar su tratamiento. Para ello, debe adquirir nuevas
competencias, no sélo tedricas, sino practicas, es decir, aplicables a su vida
diaria. También es necesario que el paciente haya aceptado su enfermedad, es
decir, haya realizado el duelo del yo no enfermo anterior y haya aceptado su
diferencia con los demas (8). El tratamiento de los pacientes con una enfermedad
cronica requiere por lo tanto una triple competencia: biomédica y terapéutica,

pedagogica y psicolégica.

La relacién cuidador-cuidado en este tratamiento depende de una colaboracion
entre adultos, aunque la relacibn no deje de ser asimétrica (19). Esta
colaboracion representa una ruptura en relacion con los dos modelos antiguos:
por un lado, el modelo paternalista que infantiliza al paciente y, por otro lado, el
modelo objetivante-cientifico que reduce al paciente a su enfermedad. Sin
embargo, este nuevo modelo de colaboracion no se puede reducir a un modelo
«informativo-explicativo» que transforma al personal sanitario en un técnico que
ofrece cuidados y al paciente en un simple consumidor (13). Por el contrario, no
debe caer en el relativismo, eliminando la asimetria relacional y admitiendo todas

las conductas de riesgo del paciente en nombre del respeto a su autonomia.



11.CONCLUSIONES

El autocuidado va encaminado a modificar las conductas no saludables en
saludables, que incluye incrementar el conocimiento, adquirido, habilidades y
sobre todo tener motivacion para el autocuidado, esto incluye también mejorar el

ambiente en el que se desenvuelve la persona.

La enfermedad crénica u el autocuidado no pueden separarse, puesto que el
autocuidado representa un elemento fundamental para sobrellevarla. Si bien los
cuidados que proporcionan los terceros (personal de salud) son parte esencial,
cuando no existe la capacidad de autocuidado adecuada dificilmente se puede
mantener un estado 6ptimo de salud. El autocuidado debe concebirse como una
red de acciones que toma el individuo para el mantenimiento de la salud, que

pueden ser basicos o complejas.

Para lograr una buena adaptacion se debe disefiar estrategias de afrontamiento
positivas de acuerdo al contexto en que se encuentre la persona con diagndstico
de enfermedad crénica, siendo estas cambiantes y dependiendo de cada
individuo. Es fundamental identificar las estrategias de afrontamiento que se
presentan en las personas que tienen algin padecimiento crénico y potenciar las
que propician un manejo adecuado para hacer frente a la enfermedad y lo que

conlleva para mantener o elevar el nivel de calidad de vida de las personas.

Por otro lado, considero que la participacion del equipo de salud también juega
un papel fundamental en dicho proceso, es decir la funcion de instruir, capacitar,
orientar hace emerger los talentos y las facultades que estamos seguro que los

miembros de la poblacion tienen para desarrollar sus potencialidades.

Los médicos de primera linea deben buscar espacios de reflexién y discusion
acerca de lo que la gente sabe, vive y siente de las diferentes situaciones de la
vida y la salud con lo cual identificar practicas de autocuidado favorables,
desfavorables y promover mediante un proceso educativo de reflexion-accion,
un regreso a la practica para que en conjunto de todos los actores surja la
transformacién dirigida hacia una atencién integral. Lograr que cada uno nos
lleguemos a sentir valiosos es una condicion indispensable para estimarse y

cuidarse, el buen uso de nuestros recursos y capacidades determinan la forma



como enfrentaremos los retos que la vida nos presenta a diario, no cabe la menor

duda que tenemos una cuota de poder realizar cambios transcendentes

Los cuidados centrados en la persona son un modelo de cuidados de la salud
gue se caracteriza por comprender el proceso salud enfermedad desde una
perspectiva biopsicosocial, y promover las decisiones compartidas entre
meédicos y pacientes (1); Integrar en la atencidon los aspectos bioldgicos,

emocionales, y contextuales, junto a las expectativas de los pacientes.

3.2 Modulo 2. Métodos y recursos para el acompafiamiento clinico de

personas con enfermedad cronicay el monitoreo de resultados.

INHIBIDORES DEL COTRANSPORTADOR SODIO-GLUCOSA TIPO 2
(SGLT-2) EN COMPARACION CON LOS INHIBIDORES DE LA ENZIMA
DIPEPTIDILPEPTIDASA 4 (DPP-4) Y GLT-2 COMO TERAPIA EN
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 REFRACTARIOS A METFORMINA

Introduccién

La diabetes tipo 2 se encuentra entre las primeras cinco causas de mortalidad
en Latinoamérica. En 2021, 13 % de las defunciones en México fue por diabetes
(140 729), de acuerdo con las Estadisticas de Defunciones Registradas. De las
personas que fallecieron por diabetes, 74.9 % no era insulinodependiente (105
395)y 2.2 % lo era (3 109). En 2021, del total de defunciones por diabetes, 51
% correspondié a hombres (71 330) y 49 % a mujeres (69 396). A nivel nacional,
la tasa de mortalidad por diabetes tipo 2 fue de 11.0 por cada 10 mil habitantes.
La Organizacion Mundial de la Salud, en el 2019, calcula que la diabetes en
personas mayores de 65 afios es de 111 millones y que alcanzara 276 millones
para 2045.1

El tratamiento inicial consiste en medidas higiénico-dietéticas, actividad fisica , y
posteriormente, en el agregado de un tratamiento farmacoldgico , dependiendo
de los niveles de HbAlc. Desde un punto de vista fisiopatolégico, los
tratamientos farmacoldgicos actuales se han centrado en aumentar la
disponibilidad de insulina (ya sea a través de la administracion directa de insulina
oa través de agentes que promueven la secrecion de insulina ) 2, mejorar la
sensibilidad a la insulina , retrasar la administracion y absorcion de carbohidratos
del tracto gastrointestinal , o bien, aumentar la excrecion urinaria de glucosa .

En este informe se destaca la eficacia y seguridad que se tiene con los
antihipoglucemiantes especificamente SGLT-2 y DPP-4 en pacientes
refractarios a metformina como tratamiento para Diabetes tipo 2.



1. Objetivos de larevision sistematica
1.1 Objetivo General

El objetivo de la esta revision sistematica es evaluar la mejor evidencia cientifica
disponible sobre la eficacia y seguridad del uso de SGLT-2, DPP4 Y GLT-2 en
pacientes diabéticos tipo 2 refractarios a metformina

1.2  Objetivos especificos

- Evaluar la eficacia de los SGLT-2 (Canagliflozina, empagliflozina y
dapagliflozina) ante el tratamiento de Diabetes tipo 2

- GLT-2 en combinacion con metformina y/u otros antidiabéticos en
pacientes refractarios a metformina.

- Mortalidad y reduccion de complicaciones micro y macrovasculares con
base al tratamiento inicial.

2 Protocolo de larevision
2.1 Justificacion de la revision

La diabetes tipo 2 es una enfermedad metabdlica que origina complicaciones
microvasculares y macrovasculares a nivel de multiples 6rganos, se encuentra
entre las primeras cinco causas de mortalidad en Latinoamérica.2En 2021, 13 %
de las defunciones en México fue por diabetes (140 729), de acuerdo con las
Estadisticas de Defunciones Registradas. De las personas que fallecieron por
diabetes, 74.9 % no era insulinodependiente (105 395) y 2.2 % lo era (3 109).
En 2021, del total de defunciones por diabetes, 51 % correspondié a hombres
(71 330) y 49 % a mujeres (69 396). * A nivel nacional, la tasa de mortalidad por
diabetes tipo 2 fue de 11.0 por cada 10 mil habitantes. La Organizacién Mundial
de la Salud, en el 2019, calcula que la diabetes en personas mayores de 65 afos
es de 111 millones y que alcanzara 276 millones para 2045.?

Actualmente se caracteriza clinicamente por la hiperglucemia; asi mismo, es una
enfermedad endocrina clinica comun y una enfermedad cronica avanzada por lo
que, representa un compromiso importante de los recursos en el sector salud.?

El diagnéstico se establece cuando un paciente presenta sintomas clasicos de
hiperglucemia (sed, poliuria, pérdida de peso, vision borrosa) y presenta un valor
glucosa en sangre en cualquier momento del dia mayor o igual a 200 mg/dL
(=211.1 mmol/L).2 Para el paciente asintomatico, el diagnéstico de DM se puede
establecer con cualquiera de los siguientes criterios: glucosa plasmatica en
ayuno 2126 mg/dL (7.0 mmol/L), glucosa plasmatica a dos horas de la
administracion de 75 g de glucosa oral 2200 mg/dL (11.1 mmol/L), o por un valor
de HbA1C 26.5 %(48 mmol/mol). 2

El tratamiento inicial consiste en medidas higiénico-dietéticas, actividad fisica, y
posteriormente, en el agregado de un tratamiento farmacoldgico, dependiendo



de los niveles de HbAlc.! Desde un punto de vista fisiopatologico, los
tratamientos farmacolégicos actuales se han centrado en aumentar la
disponibilidad de insulina (ya sea a través de la administracion directa de insulina
0 a través de agentes que promueven la secrecion de insulina), mejorar la
sensibilidad a la insulina, retrasar la administracion y absorcién de carbohidratos
del tracto gastrointestinal, o bien, aumentar la excrecién urinaria de glucosa.’

La metformina es el agente farmacoldgico inicial para el tratamiento de la
diabetes tipo 2. Otros antidiabéticos alternativos no insulinicos son utilizados
cuando no se logran alcanzar los objetivos de tratamiento de hemoglobina
glicosilada Alc (HbAlc) <7% (en terapia doble o triple oral, o en combinacién
con insulina) o cuando existe contraindicacién o intolerancia a la misma (5-
15%).> En el primer escenario el antidiabético alternativo se indica como
adicional a la metformina y en el segundo escenario se indica como monoterapia.
Los medicamentos alternativos son las sulfonilureas y las tiazolidinedionas, y
actualmente se han incorporado otros antidiabéticos, como los inhibidores de la
enzima dipeptidil-peptidasa 4 (DPP4), los analogos del péptido-1 simil glucagén
(GLP-1) y los inhibidores del cotransportador-2 de sodio-glucosa (SGLT-2) ©

2.2 Formulacion de la pregunta de investigacion.

P: Pacientes o | Pacientes adultos con Diabetes tipo 2

problema de

interés

I:  Tipo de | Canagliflozina, empagliflozina o dapagliflozina (SGLT-2)
intervencion

principal

C: La | Inhibidores de la dipeptidilpeptidasa-4 (DPP-4) y Analogos de
comparacion GLP-1

de la

intervencién

con otras

similares

O: El tipo de | Eficacia: mortalidad, reduccién de la tasa de complicaciones
resultado macro y microvasculares, reduccion del nivel de HbAlc, glucemia
clinico de | en ayunas.

interés.

SGLT-2: Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 *DPP-4: Inhibidores de la dipeptidilpeptidasa-
4 **GLP-1: Péptido similar al glucagon tipo 1***HbA1C: hemoglobina glucosilada

2.3 Extraccioén y sintesis de datos

Se revisaron los articulos de forma independiente, siendo evaluados a través de
listas de cotejo de publicaciones especificas, dependiendo de la naturaleza de
cada articulo.



2.4 Criterios de inclusidén

- Investigacion en pacientes adultos con Diabetes Tipo 2

- Titulo que incluya las palabras metformina, inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4 o diabetes mellitus tipo 2

- Atrticulos de investigacion actualizados

2.5 Criterios de exclusioén

- No mayores de cinco afios de antigiedad

- Articulos que no sean de revision

- Articulos que no reporten una comparacion de los inhibidores de la
dipeptidil peptidasa-4

- Pacientes en tratamiento con insulina

- Pacientes con mas comorbilidades agregadas

3. Ejecucidn

Se realiz6 una revisién sisteméatica de articulos publicados en revistas cientificas,
y un metaandlisis acumulativo de estudios observacionales que midieron de
manera cuantitativa la calidad de vida relacionada con la salud de pacientes con
diabetes tipo 2.

La estrategia de la revision sistematica fue la busqueda especifica para la base
de datos MEDLINE/ PubMed, considerando los criterios con el fin de poderse
reproducir. La muestra seleccionada fueron 10 articulos, que cumplen los
criterios de inclusion.

El proceso de sintesis de la literatura se bas6 en el modelo de cinco pasos:
definicion de la pregunta clinica de interés y los criterios de inclusion y exclusion
de los estudios, localizacion y seleccién de los estudios relevantes, extraccion
de datos de los estudios primarios, analisis e interpretacion de los resultados.

La fecha de busqueda de informacion fue hasta el 20 de enero de 2022. Para la
busqueda en Pubmed se utilizé la siguiente estrategia de busqueda: (Sodium-
Glucose Transporter 2[Mesh] OR SGLTZ2[tiab] OR GlucoseTransporter 2[tiab]
OR Canagliflozin[Mesh] OR Canagliflozin*[tiab] OR
Empagliflozin[Supplementary =~ Concept] OR  Empagliflozin*[tiab] OR
Synjardy[tiab] OR  Dapaglifozin*[tiab] AND (Diabetes Mellitus[Mesh] OR
Diabetes[tiab] OR Diabetic*[tiab]) Y el siguiente filtro metodoldgico: (Systematic
Review[sb] OR Systematic Review[tiab] OR Meta-Analysis[pt] OR Meta-
Analys*[tiab] OR "Cochrane Database Syst Rev"[ta] OR Metaanalysis[tiab] OR
Metanalysis[tiab] OR Sysrev_Methods[sb] OR Practice Guideline[pt] OR
Guideline*[ti] OR Guide Line*[tiab] OR Consensus|[tiab] OR Recommendation*[ti]
OR Randomized Controlled Trial[ptf OR Technology Assessment,
Biomedical[Mesh]



4. Sintesis de datos (resultados)

De la busqueda de la base de datos se encontraron 60 articulos, de los cuales
ninguno se repitid. Posteriormente, se descartaron 25 por tener mas de cinco
afios de antigledad, restando 35 articulos. Al observar otros criterios de
exclusion, se logro eliminar 25 articulos mas. Finalmente, se realiza la revision
sistematica con los diez articulos restantes

Tabla 1 Articulos revisados

Titulo Autores y afio Objetivos y resultados Conclusiones

Efficacy and | Nagao,Mototsugu ; Sa | El tratamiento | El tratamiento  con
safety of | saki, junio ; Sugihara, | con sitagliptina mejoré sitagliptina mejoro
sitagliptin Hitoshi ; Tanimura- eficazmente el perfil | efectivamente el perfil
treatment in older | Inagaki, 04 de enero de | glucémico sin efectos | glucémico sin efectos
adults with | 2022 adversos adversos graves,

moderately

controlled type 2
diabetes: the
STREAM study.®

graves en pacientes mayore
scon DT2.

incluida la hipoglucemia

autoinformada, en
pacientes mayores con
DT2. Por lo tanto,

consideramos que la
sitagliptina es un
candidato ideal para
lograr un mejor control
glucémico en adultos
mayores con DT2 que
tienen hiperglucemia
persistente  bajo las
intervenciones actuales
en el estilo de vida y los

regimenes de
medicamentos
antidiabéticos sin

medicamentos basados
en GLP-1.

Efficacy and
safety of the
dipeptidyl
peptidase-4
inhibitor sitagliptin
as monotherapy
in patients with
type 2 diabetes

.Raz ,M.Hanefeld ,L.X

u, C. Caria ,D.
Williams-Herman, H.
Khatami

El objetivo de este estudio
fue evaluar la eficacia y
seguridad de sitagliptina
(MK-0431) como
monoterapia en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 y
control glucémico
inadecuado (HbA 1c27% vy

El tratamiento  con
sitagliptina  fue  bien
tolerado y se asoci6 con
una baja tasa de

hipoglucemia, que no fue
significativamente

diferente del placebo, asi
como con un efecto

mellitus 1° <10%) con ejercicio y dieta. | neutro sobre el peso
corporal.
Association Zheng SL, Roddick AJ, | Comparar las eficacias de | En este metandlisis en

Between Use of
Sodium-Glucose
Cotransporter 2

Aghar-Jaffar R, et al.

2018

los inhibidores de SGLT-2,
los agonistas de GLP-1y los
inhibidores de DPP-4 sobre

red, el uso de inhibidores
de SGLT-2 o agonistas
de GLP-1 se asocié con
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Inhibitors,
Glucagon-like
Peptide 1
Agonists, and
Dipeptidyl
Peptidase 4

Inhibitors With All-
Cause Mortality in
Patients With
Type 2 Diabetes:
A Systematic
Review and Meta-
analysis. 1

la mortalidad y los criterios
de valoracién
cardiovasculares mediante
un metanalisis en red.

una mortalidad mas baja
gue los inhibidores de
DPP-4 o placebo o
ningun  tratamiento. El
uso de inhibidores de la
DPP-4 no se asoci6 con
una mortalidad mas baja
que el placebo o la
ausencia de tratamiento.

Liraglutide Versus
SGLT-2 Inhibitors
in People with
Type 2 Diabetes:
A Network Meta-

Lorenzi M, Ploug UJ,
Langer J, Skovgaard
R, Zoratti M, Jansen J.
Diciembre 2019

evaluar la eficacia relativa,
utilizando un metanalisis en
red (NMA), de la
intensificacion del
tratamiento con liraglutida e
inhibidores de SGLT-2 en

En comparacion con los
inhibidores de SGLT-2,
la liraglutida ofrece una
mejora en HbAlc vy
FPG. Es probable que
las reducciones de peso

Analysis 2 personas con DM2 que han | sean comparables entre
sido tratadas con metformina | liraglutida y SGLT-2. La
(sola o en combinacion con | liraglutida no se
SU, DPP-4y TZD). ). diferencio de los SGLT-2
en cuanto al riesgo de
hipoglucemia. Dada la
falta de pruebas
comparativas, este
analisis proporciona
informacion valiosa
sobre los resultados
comparativos de
liraglutida frente a los
inhibidores de SGLT-2.
Effect of | Gross JL, Kramer CK, | Comparar la eficacia de | o existe una diferencia
antihyperglycemic | Leitdo CB, Hawkins N, | farmacos clara en el beneficio
agents added to | Viana LV, Schaan BD, | antihiperglucémicos entre las clases de
metformin and a | Pinto LC. complementarios en | farmacos cuando se
sulfonylurea  on | Mayo 2017 pacientes con diabetes tipo 2 | agrega un tercer agente
glycemic control que no se controla con | al tratamiento de
and weight gain in metformina y una | pacientes con diabetes
type 2 diabetes: a sulfonilurea. tipo 2 que ya reciben
network meta- metformina y una
analysis. 13 sulfonilurea. La  opcién
més adecuada debe
depender de las
caracteristicas  clinicas
de cada paciente.
Efficacy and | Wilding JP, | La canaglifiozina es un | La canagliflozina mejord
safety of | Charpentier G, | inhibidor del cotransportador | el control glucémico,

canagliflozin  in

Hollander P, Gonzélez-

de sodio y glucosa 2

redujo el peso corporal y,




patients with type
2 diabetes
mellitus
inadequately
controlled with
metformin and
sulphonylurea: a
randomised trial 1

Galvez G, Mathieu C,
Vercruysse F, Usiskin
K, Law G, Black S,
Canovatchel W,
Meininger G.
Octubre 2018

desarrollado para el
tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). Este
estudio de fase 3,
aleatorizado, doble ciego,
controlado con placebo,
evalub la eficacia vy
seguridad de canagliflozina
como complemento de
metformina mas sulfonilurea
en pacientes con DM2.

en general, fue bien
tolerada en pacientes
con DM2 tratados con
metformina mas
sulfonilurea durante 52
semanas.

Empagliflozin as
add-on to
pioglitazone with
or without
metformin

improves

glycemic control
in patients with
type 2 diabetes

Kovacs, C., Seshiah,
V., Swallow, R., Jones,
R., Rattunde, H.,
Woerle, HJ y Broedl,
UC julio de 2019

Este estudio investigd la
eficacia y la tolerabilidad de
la empagliflozina como
complemento de
pioglitazona + metformina en
pacientes con diabetes tipo 2

Empagliflozina 10 mg y
25 mg una vez al dia

durante 24 semanas
como complemento de
pioglitazona +

metformina redujeron la
HbAlc, la GPA y el peso
y fueron bien tolerados
en pacientes con DM2.

(T2DM) 15
Canagliflozin Schernthaner G, Gross | Evaluar la eficacia y | los hallazgos sugieren
compared  with | JL, Rosenstock J, | seguridad de canagliflozina, | que la canagliflozina
sitagliptin for | Guarisco M, Fu M, Yee | un inhibidor del | puede ser una nueva
patients with type | J, Kawaguchi M, | cotransportador de sodio y | herramienta terapéutica
2 diabetes who do | Canovatchel W, | glucosa 2, en comparacion | que proporciona una
not have | Meininger G. con sitagliptina en sujetos | mejoria en el control
adequate Septiembre 2019 con diabetes tipo 2| glucémico y la reduccion
glycemic control inadecuadamente del peso corporal que la
with metformin controlada con metformina | sitagliptina, pero con un
plus sulfonylurea: mas sulfonilurea. aumento de las
a 52-week infecciones genitales en
randomized sujetos con diabetes tipo
trial .16 2 que usan metformina
mas sulfonilurea.
Neslusan C, | Evaluar el costo-efectividad | n México, es probable
Cost- Teschemaker A, | de canagliflozina versus | que ambas dosis de
Effectiveness of | Johansen P, Willis M, | sitagliptina para el | canagliflozina sean
Canagliflozin Valencia-Mendoza A | tratamiento de la diabetes | rentables  frente a

versus Sitagliptin | Junio 2020 mellitus tipo 2 (DM2) como | sitagliptina en pacientes
as Add-on to complemento de metformina | con DM2 que tienen un
Metformin in en México. control inadecuado de la
Patients with glucosa con metformina,
Type 2 Diabetes principalmente debido a
Mellitus in Mexico un mejor control de
1 biomarcadores

Benefits of | Herndndez Gonzalez | analizar objetivamente la | Hay que resaltar que la
dipeptidyl K, Navarro Aparicio L, | evidencia disponible acerca | eficacia como
peptidase-4 Agosto 2022 de la efectividad de los | monoterapia es




inhibitors against
other oral
hypoglycemic
agents 8

inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4 en comparacion
con otros hipoglucemiantes
orales usados con mayor
frecuencia para mejorar y
estandarizar el manejo de la
poblacién con T2DM

significativamente menor
gue la terapia dual con
metformina e IDPP-4,
habitualmente
sitagliptina. Por ello, la
recomendacion es que
se tome como
tratamiento de base por
su alta tolerancia,
seguridad y prevencion
en otros cambios
sistémicos, como ECV,
fibrilacion auricular,
infecciones  micoticas,
hipercolesterolemia,

entre oftras.

5 Recomendaciones

Dentro del uso de inhibidores de SGLT-2.13 Se deben de evaluar los efectos
adversos renales en pacientes diabéticos tipo 2.

En meta-analisis en red en el que evaluaron GLT-2 en combinacién con
metformina y/u otros antidiabéticos en pacientes refractarios a metformina, el
objetivo fue comparar la eficacia y seguridad de los inhibidores SGLT-2 versus
liraglutide,’® Se compararon distintas dosis de liraglutide, canagliflozina y
empagliflozina Ambas dosis de liraglutide fueron superiores a los inhibidores
SGLT-2 en cuanto al cambio en HbAlc.13

En cuanto a los SGLT-1 en intolerancia a la metformina no se han reportado
mayor numero de insidencias en cuanto a mortalidad en el uso de las primeras,
sino ayudan en monoterapia de manera inicial cuando se tiene intolerancia a la
metformina, mejorando el nivel glicémico *4,la disminucién de peso y evitando
dafios micro vasculares de manera inmediata en comparacion si se suspende
directamente algun otro hipoglucemiante. 1° Se recomienda dentro de la literatura
seguir realizando estudios de los principales efectos adversos que produce la
metformina y durante qué tiempo se presentan y medidas farmacoldgicas se
pueden emplear e higiénico dietéticas, haciendo conciencia en los mismos
pacientes de no suspender completamente el tratamiento hipoglucémico
establecido sino acudir con el personal de salud para mantener sus metas de
control en cuanto a niveles glucémicos.'®

6. Conclusiones

Evidencia de alta calidad muestra que el uso de canagliflozina, empagliflozina o
dapagliflozina (SGLT-2) en combinacién con otros antidiabéticos, en pacientes
con alto riesgo cardiovascular y refractarios a metformina disminuye la
mortalidad global y cardiovascular en comparacion con placebo o con inhibidores
de la enzima dipeptidil-peptidasa 4 (DPP-4), y sin diferencias en comparacion
con los anélogos del péptido-1 simil glucagén (GLP-1). Los SGLT-2 reducen la




hemoglobina glicosilada en forma similar a la mayoria de los antidiabéticos,
aunque levemente menor que los GLP-1. Las SGLT-2 se asocian también a un
discreto descenso de peso corporal que podria impactar en una mejora en la
calidad de vida. En cuanto a la seguridad, los SGLT-2 presentan menos eventos
adversos serios que los DPP-4 y GLP-1, con un discreto aumento en infecciones
genitales leves y, en el caso de canagliflozina, un probable aumento en eventos
adversos renales. Evidencia de moderada calidad sugiere que los SGLT-2 como
monoterapia en pacientes con contraindicacion o intolerancia a metformina
reducirian levemente la hemoglobina glicosilada en comparacion con
sulfonilureas, tiazolidinedionas y algunas drogas del grupo DPP-4. Las guias de
practica clinica relevadas mencionan las SGLT-2 dentro de las opciones
terapéuticas, tanto en diabetes refractaria 0 como monoterapia cuando existe
contraindicacion para recibir metformina. Sugieren que la indicacion de uno u
otro antidiabético debe hacerse en forma individualizada segun mudltiples
factores.

3.3 Modulo 3. Organizacion y participacion social para aumentar el
control de las enfermedades crénicas.

Balance del desempefio clinico en el proyecto de las y los pasantes de la
promocion febrero 2022

1. Numero total de pacientes registrados (preexistentes y de nuevo
ingreso) en Redcap durante el afio de servicio social febrero 2022-

Enero 2023
Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa
Poblacién Activa 32 86.48%
Poblacién no Activa 15 13.52%
TOTAL 37 100

RedCap Plataforma digital Secretaria de Salud Febrero 2022- Enero 2023

En la tabla 1.1 se muestra la cantidad de pacientes los cuales hasta el momento
del servicio se encuentran activos y los cuales se perdio su seguimiento de cada
uno de ellos.



Tabla 1.2 Distribucion de poblacién colocada como no activa de acuerdo a
motivos de esta condicion.

Poblacion no Frecuencia Frecuencia

Activos Absoluta Relativa
Fallecimiento 2 26.67
Cambio de CS 5 33.33
Cambio de Médico 6 40
TOTAL 15 100%

RedCap Plataforma digital Secretaria de Salud febrero 2022- Enero 2023

En el anterior cuadro se tiene como poblacion no activa mas notable a la del
cambio de medico con un 40%, esto debido a que cada que se tiene un cambio
de pasantes, los pacientes son distribuidos a otros consultorios y se pierde el
seguimiento de los mismos.

2.

2.1

Informacién demogréfica

Distribucion de pacientes atendidos durante el afio de servicio
social por sexo

Poblacién Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa

Masculino 42.40%
Femenino 18 57.60%
TOTAL 32 100%
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En la Tabla 2.1 se tiene una mayor poblacion de pacientes del sexo femenino
con un 57.60%, teniendo que este grupo son las que tienen un mejor cuidado en
su salud y control de enfermedades.

2.2 Distribucién de pacientes atendidos durante el afio de servicio
social por grupos decenales de edad

Grupo de Edad Femenino % Masculino %
0 0 0 0
41-50 6 19.20% 0 0
51-60 7 22.40% 1 3.02%
61-70 2 6.40% 5 15.14%
71-80 1 3.20% 7 21.20%
81-90 2 6.40% 1 3.02%
TOTAL 18 57.60% 14 42.40%

RedCap Plataforma digital Secretaria de Salud Febrero 2022- Enero 2023



En la tabla 2.2 se muestra por grupo de edad y sexo el nUmero de pacientes que
se tuvieron durante el periodo Febrero 2022- enero 2023, teniendo un namero
significativo de un 22.40% en el sexo femenino de edad entre 51-60 afios,
teniendo en este rango de edad donde las personas se llegan a preocupar ya
por su estado de salud y acuden a su control médico. mientras que en el sexo
masculino un 21.20% entre los 71-80 afios de edad.

3. Motivos de atencidén

NUumero de consultas totales (en el afio):

Tiempo N° Consultas %
Febrero 2022
Enero 2023 900 100%

RedCap Plataforma digital Secretaria de Salud Febrero 2022- Enero 2023

Dentro de las consultas dadas en el servicio social se tuvieron un total de 850,
contando aquellos pacientes que fueron de manera subsecuente, de primera vez
y las consultas que se dieron de medicina general englobando embarazadas,
niflos, certificados médicos, entre otras.

Por mes

N=32 Consulta por mes
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En la siguiente grafica que comprende al afio de servicio social se tienen los
pacientes vistos por cada mes, teniendo durante el mes de febrero pocos
pacientes que acudian a la consulta por motivos de que los pacientes del
programa los movieron a otros consultorios, posteriormente con el paso de los
meses las consultas fueron aumentando y se fueron agregando pacientes,
durante el mes de julio y Agosto se tuvo aumento en la consulta en cuanto a



nifnos debido a la solicitacidon de certificados médicos, el resto de los meses se
logré mantener las consultas subsecuentes.

Primera vez y subsecuentes (de seguimiento)

N=32 Consultas
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Para la integracion de pacientes del programa del modelo innovador, se tuvieron
un total de 10, los cuales fueron de primera vez y se les dio de alta en la
plataforma digital de redcap, mientras de los pacientes que ya llevan antigtiedad,
fueron 32 los que era de manera subsecuente y acudian a sus citas mensuales.

Por grupos de edad y sexo

Grupo de Edad Femenino % Masculino %

0 0 0 0
41-50 6 19.20% 0 0
51-60 7 22.40% 1 3.02%
61-70 2 6.40% 5 15.14%
71-80 1 3.20% 7 21.20%
81-90 2 6.40% 1 3.02%
TOTAL 18 57.60% 14 42.40%

RedCap Plataforma digital Secretaria de Salud Febrero 2022- Enero 2023

En esta tabla se describe por edad y sexo el nUmero de pacientes totales que se
integraron al programa, los cuales acudian de manera mensual a sus citas
programadas, teniendo una mayor poblacion en cuanto al sexo femenino y
predominando la edad entre los 51-60 afios de edad.



3. Morbilidad atendida

Poblacién atendida por diagnéstico

Comorbilidad Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa

HAS 10 31.25%
Obesidad 5 15.62%
Dislipidemias 2 6.26%
TOTAL 32 100 %

RedCap Plataforma digital Secretaria de Salud Febrero 2022- Enero 2023

En esta tabla se describe la poblaciéon atendida por diagnostico teniendo como
relevancia en enfermedad crénica en primer lugar a la Diabetes Tipo 2 con un
48.87% en comparacion en ultimo predominio a dislipidemias con un 6.26%.
Como poblacion latinoamericana es un factor de riesgo llegar a tener Diabetes y
lo vemos reflejado en las estadisticas actuales.

Poblacion atendida por diagnostico y sexo

N=32 Morbilidades
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En la siguiente grafica se tiene a la poblacion atendida por diagnostico teniendo
mayor incidencia en la enfermedad de Diabetes Tipo 2 y predominando en el
sexo femenino con un 47% en comparacion con el sexo femenino, mientras que
el Hipertension Arterial predomina el sexo masculino con un 43% de la poblacién
en general



Poblacién atendida por diagnéstico y grupos de edad

Diagnostico y edad
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En la siguiente grafica se tiene a la poblacién de pacientes atendidas por
enfermedades cronicas y por grupo de edad, siendo notable Diabetes Tipo 2 en
el rango de edad de 51-60 y 61-70 afios de edad, mientras que la Hipertension

Arterial es predominante en el rango de edad de 40 a 50 afios.

Poblacién atendida con diagnoéstico de obesidad y alguna otra enfermedad

cronica cardiometabdlica

Obesidad + Femenino % Masculino
HAS 2 6.25%
Diabetes Tipo2 4 14.5%
Dislipidemias 1 3.25%
Sx Metabdlico 0 0
TOTAL 7 23.8%
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6.25%
3.25%

9.3%

En la siguiente tabla se nuestra el nimero de pacientes que padecen Obesidad
junto con otra enfermedad agregada dentro de este padecimiento, teniendo en
un 14.5 en cuanto al sexo femenino agregada a la obesidad la Diabetes y en un

6.25% a la Hipertension Arterial sistémica en en sexo masculino.



Poblacién atendida con diagndéstico de diabetes mellitus tipos 2y
alguna otra enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)

Diabetes Tipo2 + Femenino Masculino

HAS 4 14.5% 2 6.25%
Dislipidemias 0 0 0 0
Sx Metabdlico 0 0 0 0

TOTAL 4 14.5% 2 6.25%
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En la poblacion atendida con Diabetes agregada otra enfermedad tenemos
en un 14.5% a la hipertension arterial sistémica predominando en el sexo
femenino siendo la comorbilidad reflejada dentro de las demas.

Poblacién atendida con diagndstico de hipertension arterial y alguna
otra enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)

HAS+ Femenino % Masculino %

Diabetes Tipo2 4 14.5% 2 6.25%
Dislipidemias 2 6.25% 1 3.25%
Sx Metabdlico 0 0 0 0

TOTAL 6 20.75% 3 9.5%
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En la anterior tabla se muestra a la poblaciéon atendida con diagndstico de
hipertension agregada a otra comorbilidad, reflejando en un 20.75% a la
Diabetes Tipo 2 en ambos sexos mientras que en comparacion con
Dislipidemias tenemos un 9.5% siendo menos de la mitad que la Diabetes.

Poblacion atendida con diagnostico de dislipidemia y alguna otra
enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)

Dislipidemias Femenino Masculino

Diabetes Tipo2 0 0 0 0
HAS 2 6.25% 1 3.25%
Sx Metabdlico 0 0 0 0
TOTAL 2 6.25% 3 3.25%
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Dentro de los pacientes atendidos con diagnostico de Dislipidemias agregada a
otra comorbilidad, en un 9.5% predomina la hipertension arterial sistémica como
enfermedad agregada en ambos sexos.



Poblacién atendida con mas de dos diagndsticos

Diabetes Tipo2/

HAS/Dislipidemias 1 3.25% 1 3.25%
HAS/Diabetes Tipo 2/

Neuropatia Diabética 4 12.5% 6 18.75%
Diabetes Tipo 2/ ERC/HAS 2 6.25% 3 9.37%
Obesidad/HAS/ Dislipidemias 1 3.25% 1 3.25%
Diabetes Tipo 2/ HAS/

Hiperplasia Prostatica 0 0 5 15.62%
Diabetes Tipo

2/HAS/Insuficiencia venosa

periférica 1 3.25% 3 9.37%
TOTAL 9 22.25% 19 59.61%
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En esta tabla se muestra la poblacién atendida con mas de 2 comorbilidades
durante el periodo de febrero 2022- enero 2023, en las cuales se englobaron las
mas importantes y que se fueron presentando durante este afo, las cuales en
un 31.75% la hipertension arterial sistémica, Diabetes tipo 2 y neuropatia
diabética son las 3 enfermedades que en conjunto se presentan en ambos sexos,
seguido de un 15.62% en Diabetes tipo2, HAS e Hiperplasia prostéatica en el sexo
femenino y en el mismo porcentaje a la Hipertension, Diabetes y enfermedad
renal crénica, tomando en consideracion que con el paso del tiempo, este Ultimo
puede llegar a aumentarse por las complicaciones de enfermedades de base.

5. Resultados de control de enfermedad crénica

Casos y porcentajes de control de diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo
a glicemiay HbAlc.

De los 32 pacientes, se tienen 32 registros de glicemia capilar, con resultados
menores de 130 mg/dl en 24 de ellos, dando un 56.7% de pacientes en control
con este parametro. Con glicemia venosa no se obtiene registro para cada
paciente debido a la dificultad que se presenta de tener estudios de
laboratorio para cada uno de ellos y sobre todo que sean recientes, por lo que
se conto con 15 registros, de los cuales 11 muestran cifras menores de 130
mg/dl, dando un 81.4% de control con este parametro. Con la HbAlc se
obtienen 32 registros de los cuales 28 se encuentran en cifras menores de
7% obteniendo un porcentaje de 89% en control. Ningun paciente presento
cifras de hipoglucemia en sus ultimos registros de glicemia capilar, tampoco
en cifras de glicemia venosa.



casos y porcentajes de control de Diabetes Tipo 2
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Casos y porcentajes de control de hipertension arterial de acuerdo a
T.A.

De los 28 pacientes con hipertension arterial sistémica, 25 cuentan con cifras
de 130/80 mg/dl o menores. Se tomo esta cifra teniendo en cuenta sus
comorbilidades como diabetes, dislipidemias y obesidad. El 94% de los
pacientes se encuentran dentro de las cifras de control. Ninguno de los
pacientes presento cifras de hipotension arterial durante el tltimo registro de
TA.
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Casos y porcentajes de control de enfermedades cardiometabdlicas en
personas con dos diagnosticos (Diabetes tipo 2 e hipertensidn Arterial
sistémica)

El nimero de personas con diabetes tipo 2 e hipertension arterial son 25, de
las que 19 se encuentran en control de ambas enfermedades, representan
un 89%. Son 2 las personas que solo tienen su control la hipertension
representando un 4%, se obtienen los mismos resultados para las personas
gue solo presentan control de la diabetes. Una persona representando un 3%
no esta en control de ninguna enfermedad.

Casos y porcentajes de control de enfermedades
cardiometabolicas en personas con diabetes tipo 2 e
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Casos y porcentajes de control de enfermedades cardiometabdlicas en
personas con Diabetes tipo 2 e hipertension Arterial sistémica y
dislipidemias

Se presentan 12 casos de los cuales ninguno esta en control de las 3
enfermedades, en control de 2 enfermedades se encuentran 6 pacientes,
representando un 50%. En control de una enfermedad se tienen 4 personas,
con el 33.3% y 2 personas no estan en control de ninguna de las tres
enfermedades, representando un 16.6&, de forma especifica, 8 pacientes se
encuentran en control de la hipertension arterial, 5 en control de diabetes 'y 3
en control de dislipidemia. Para obtener estos resultados se tuvo que
considerar la glucosa en ayuno menos a 130 mg/d|, la tension arterial igual o
menor a 130/80 mm/hg y cifras de colesterol menores a 200 mg/dl, asi como
triglicéridos menores a 150 mh/dl.
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3.4. Mbdulo 4. Préctica clinica centrada en la persona con enfermedad
cronica. Tutoria de casos.

En este médulo, se presentaron casos clinicos de pacientes pertenecientes al
proyecto. El objetivo era poner en practica el enfoque centrado en la perdona, no
en la enfermedad que esta padece, como suele hacerse en la practica meédica
convencional.

Como se menciono en el apartado del Diplomado de este trabajo final, en estos
casos clinicos se tomoé en cuenta a la persona vista como un todo. Teniendo en
cuenta su entorno, su red de apoyo, las facilidades y dificultades que se
presentan, el tratamiento farmacoldgico que tiene, su examen clinico, las
acciones dirigidas que se han realizado especificamente para el tratamiento de
esa persona, su evolucién a lo largo del tiempo, el sentir de la persona respecto
a su salud y a su enfermedad, sus expectativas, ideas, sentimientos, metas,
necesidades y capacidades, asi como el trabajo en conjunto con el equipo de
salud para lograr sus metas y superar sus problemas y finalmente por qué
elegimos a ese paciente.

Inicialmente, algun compafiero presentaba el caso clinico y no se hacian
interrupciones. Al final de la presentacion, revisabamos en grupo cada
diapositiva y en caso de tener alguna duda o comentarios hacia la intervencion.
También se evaluaba el tratamiento farmacoldgico, porque se eligié determinado
medicamento, alternativas que se dan en las guias de practica clinica como
primera alternativa o segunda opcion, justificando con la bibliografia méas
reciente, como ha sido la evolucién de la persona, si se han necesitado ajustes
de dosis o0 cambio por algun otro, las posibilidades de lleva a cabo el tratamiento
y si el algdn momento se solicitaba al apoyo de otro servidor de la salud para
llevar el control de la enfermedad.



Dentro de estos casos clinicos se fueron derivando temas que eran de suma
importancia para el autocontrol, autocuidado de las personas que viven con
enfermedades cronico degenerativas y alternativas que podiamos llevar a cabo
en la consulta, por esta razon se fueron fomentando los conocimientos durante
el diplomado, viendo temas que apoyaran el adecuado cuidado de la persona.

4. Conclusiones.

¢,Cuales son las conclusiones a las que llega respecto a la realizaciéon de
su servicio social en la Secretaria de Salud de la Ciudad de Meéxico
(SEDESA), y en este proyecto en particular, cursando un diplomado como
parte de ese servicio social?

Dentro del programa que se llevd a cabo realizar en el servicio social, fue una
gran experiencia ya que se tenia el contacto con las personas y sus citas tenian
el objetivo de llevar el control de sus comorbilidades. En este aspecto, es
importante que este grupo de personas lleve un buen control, que sus estudios
sean periodicamente, evitando asi complicaciones en poco tiempo y enfatizando
la importancia de llevar el tratamiento farmacolégico y medidas alternativas como
una buena alimentacion y actividad fisica, que estos 3 llevan de la mano para un
control de las enfermedades de base.

¢, Cudles son las conclusiones a las que llega respecto a su experiencia
con la atencidn de sus pacientes con enfermedades cronicas conforme a
un modelo de atencidn integral centrado en la persona?

Los pacientes vistos en el programa de atencién, siempre mostraron interés en
acudir a sus citas programadas ya sea de manera mensual o cada 15 dias
dependiendo el caso. Se comprometian en llevar a cabo el tratamiento y en
buscar alternativas higienicodietéticas para su control, tomando conciencia de
las complicaciones que podian llevar a tener si no tenian un buen control de sus
enfermedades crénico degenerativas.

En cada consulta se valoraba la forma nutricional, el tratamiento empleado,
problemas que pudieran llegar a tener tanto en lo personal, familiar para
brindarles el apoyo con los demas servicios de salud que el centro de salud nos
podia ofrecer de primera linea y en dado caso que se llegara a requerir un nivel
mas avanzado, se buscaba el apoyo de especialistas derivandolos a hospitales
para su control de enfermedades que se iban a gregando.

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

Dentro de las ventajas que se tienen con este modelo, es el seguimiento que se
tiene mes con mes de los pacientes, el ver si llevan a cabo su control, si el
tratamiento esta siendo benéfico, si dentro de los estudios de laboratorio se iban
teniendo alteraciones y desde ese punto ofrecerles el tratamiento y cuidados que
debian ir teniendo, también otro punto importante es el que los mismos pacientes



se han ido acostumbrando a llevar el monitoreo mismo de sus comorbilidades,
en chequeo de glicemias capilares y tensiones arteriales, llevan a cabo su
bitacora de las mismas, esto ayudandonos a nosotros mismos ver si dentro de
ese periodo se tuvo alguna alteracion, cuantas veces se llegd a presentar,
motivos por los cuales se tuvieron.

Dentro de la desventaja, considerando que en varias clinicas no se contaban con
reactivos para laboratorios, seria importante buscar alternativas que nos apoyen
a tener mediciones de glicemia capilar, lipidos, colesterol, herramientas que nos
faciliten el control y seguimiento de los pacientes 0 en caso que se tengan,
brindar ese apoyo a los pasantes que llevan a cabo este modelo.

¢,Cudles son las conclusiones a las que llega respecto a las aspiraciones
y las realizaciones de quienes viven con enfermedades cronicas
(pacientes) y que pudo atender mas de una vez alo largo de su servicio
social?

Los pacientes que forman parte del programa y aquellos que no quisieron
incorporarse por motivos propios, pero que acudian a sus citas programadas,
siempre se sintieron en un ambiente de confianza, mes con mes acudian con
sus bitacoras de glicemias capilares, tensiones arteriales y con la mejor
disposicion de seguir con un buen control de sus comorbilidades.

En sus citas externaban siempre sus dudas y cuando se detectaba alguna
enfermedad agregada y requerian de ser valorados por un segundo nivel,
siempre tuvieron esa iniciativa se seguir con sus cuidados.

Al principio por ser cambio de médico, en lo personal me costo volver a reunir
una parte de los pacientes del programa debido a que se habian mandado a los
pacientes a otros consultorios y el integrarme con ellos se tuvo que ganar ese
ambiente de confianza y respeto, pero conforme ambas partes nos fuimos
desenvolviendo, se tomod esa confianza, la cual ellos mismos solo querian tener
sus citas con la pasante del modelo de crénicos ya que su seguimiento y
conocimiento de sus padecimientos eran conocidos por ella y el cambiarlos a
otro consultorio por parte de archivo no era bien visto por ellos.

Cuando alguna persona de primera vez acudia por alguna enfermedad croénica,
era pasada inmediatamente al consultorio y se le deba el seguimiento conforme
lo fuera requiriendo, llegando en cada uno de los pacientes su control y que cada
uno lograra comprometerse en cuanto a sus enfermedades cronico
degenerativas, teniendo en cuenta las complicaciones que se podian a llegar a
generar si ellos no tenian un control de las mismas.

¢, Cudles son las conclusiones alas que llega respecto alo que fue su
formacion profesional de pregrado, incluyendo desde luego el afio de
servicio social, y lo que tendra que mejorar en su futuro inmediato?

Debemos de brindarles la mejor atencion a los pacientes, claro esta que se debe
de ser un equipo para lograr los objetivos y lo que tengamos en nuestras manos



siempre se lo brindaremos a los pacientes, pues bien, lo dice el juramento
hipocratico; velar con el maximo respeto por la vida humana.

En lo que se vive en el internado es completamente diferente a las experiencias
gue se tienen en el servicio social, es este Ultimo ya tenemos mas forjados
nuestros conocimientos, ya con la practica adquirida en el internado los ponemos
en practica estan en contacto directo y de primer nivel con los pacientes.

Vemos la consulta general desde el control del nifio sano, control prenatal,
cronicos y otros grupos de pacientes que acuden a consulta médica con el mismo
fin de lograr una estabilidad en cuanto a su salud.

Por ellos es importante seguir dia a dia preparandonos para tener las
herramientas y conocimientos necesarios como médicos, generar ese ambiente
de confianza, respeto y sencillez en la relacién médico-paciente.
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