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1. Presentacion

El propdsito de de este trabajo final es dar a conocer las actividades realizadas durante el
periodo de pasantia, con el proyecto de implementacién del modelo de atencién integral
de la salud centrada en la persona para el control de enfermedades crénicas en unidades
de primer contacto. Un enfoque de Capacidades. Asi como documentar otras actividades
realizadas paralelamente, como campafias de vacunacién antirrdbica canina y felina, ferias
de salud, consultas generales y realizacidon de carteles informativos para la poblacion del
C.S.T. Il San Mateo Xalpa.

Este trabajo forma parte de los documentos necesarios para la acreditacion del diplomado
de atencidn integral de la salud centrada en la persona para el control de enfermedades
cronicas en unidades de primer contacto de la Ciudad de México, y un requisito para
obtener la carta de cumplimiento de servicio social.

A lo largo de este documento se hard una revision del modelo expandido de cuidados
cronicos con la adecuacion de la UAM Xochimilco, de la estructura del diplomado,
desglosando cada uno de sus mddulos, incluyendo el ensayo realizado para acreditar el
modulo 1 vy la revision sistematica para acreditar el médulo 2, asi como un balance de mi
desempeiio clinico durante este afio en el C. S. T. Il San Mateo Xalpa.

La pasantia de medicina en el C.S.T. Il San Mateo Xalpa, de la jurisdiccion Xochimilco,
representa un periodo muy importante en mi formacién como médica. Me brindd la
oportunidad de poner en practica mis conocimientos adquiridos durante los afios de
estudio de esta licenciatura. Si bien, durante el periodo de estudiante también se realizan
practicas, es en este momento en que senti la verdadera responsabilidad que implica el
ser médica.

Desde el comienzo de mi servicio social, me di cuenta de que el C. S. T. Il San Mateo Xalpa
era uno de los centros de salud con mayor nimero de pacientes, asi mismo se puede decir
gue soy la segunda generacién de pasantes que llevan este proyecto en el centro de salud,
por lo que no tuve mayor problema de captar a los pacientes, como mis comparfieros de
otros centros de salud donde no se conocia el proyecto.

A lo largo del aifo, me fui relacionando con los pacientes que ya estaban integrados al
proyecto y con los nuevos pacientes que fui agregando. Fue un proceso muy bonito, en
este momento final del servicio social, me da nostalgia el recordar cémo fueron mis inicios
con este grupo de pacientes. El irlos conociendo, primeramente, a través de los
resimenes clinicos anuales que me facilitd la pasante que estuvo antes que yo. Ya
después verlos en persona e ir aumentando la confianza en cada consulta, mes con mes,
fue una experiencia gratificante. El verlos mejorar, que ellos mismos comentaran que se
sienten mejor, verlos con buen dnimo y con entusiasmo respecto a su salud es lo que me
llevo conmigo.



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

Este es el modelo que se usa para la atencién de las personas con enfermedades crénicas
no transmisibles (Diabetes Mellitus 2 , Hipertensidon Arterial, Dislipidemias, Sobrepeso y
Obesidad) en el proyecto de implementacién del modelo de atencién integral de la salud
centrada en la persona para el control de enfermedades crdénicas en unidades de primer
contacto. Brinda especial importancia a la relacion médico paciente dentro de la
comunidad de la cual son parte. Estd compuesto por tres subsistemas: paciente, médico y
comunidad. A continuacién se explica cada uno de ellos.

Paciente: en este modelo, se busca que el paciente sea visto como una persona que es
parte de una comunidad con la que mantiene relaciéon constante. Esta comunidad influye
al paciente y viceversa. El objetivo dentro de este modelo es que esta persona activa de la
comunidad tenga las herramientas necesarias para realizar acciones que favorezcan su
salud y tomar el control de esta. De igual manera, tiene la capacidad de afectar
positivamente a su comunidad. En relacién con la implementacién del proyecto en San
Mateo Xalpa, la atencién brindada a los pacientes fue en consideracion de su cultura, sus
preferencias, asi como sus metas. A partir de esto, la atencién médica fue personalizada
para cada paciente, logrando en muchos casos que los pacientes pudieran empoderarse
para el control de sus enfermedades e incluso que promovieran cambios saludables con
sus familiares y amigos.

Médico: para este modelo, el médico mantiene una relacién estrecha con el paciente, e
involucra a todo un equipo de salud para el cuidado de este. Ademas del personal médico,
participa personal de enfermeria, de psicologia, de trabajo social, etc, con el objetivo de
brindar una atencién integral al paciente. Esta atencién toma en cuenta el contexto en
gue se encuentra el paciente, es decir su comunidad. En la practica del proyecto,
participé personal de enfermeria, de psicologia, de nutricién, de trabajo social y médicos
especialistas en caso de considerarse necesario. La atencion fue de manera horizontal,
evitando las jerarquias de médico paciente y buscando fortalecer la confianza.

Comunidad: ya mencionada anteriormente en los otros subsistemas, es el espacio donde
se desarrolla la relacion médico paciente y donde se busca el desarrollo de politicas
publicas saludables, consejos asesores y el favorecimiento de espacios para el encuentro
de pacientes. Dentro de la comunidad también se encuentran los sistemas de salud,
donde se busca tratar al paciente como persona y favorecer su autocuidado, brindar
atencidn proactiva y un seguimiento a los pacientes de forma regular, monitoreando y
evaluando los resultados del tratamiento, con el apoyo de la medicina basada en
evidencia y sistemas de informaciéon. Este apartado se reflejé en una practica médica
informada, con la mejor evidencia cientifica disponible y de fuentes fidedignas, mediante
el uso de guias de practica clinica, normas oficiales mexicanas, resultados de ensayos
clinicos aleatorizados y metaandlisis. Se realizaron dos encuentros de pacientes con
enfermedades crdénicas no transmisibles donde pudieron compartir experiencias de la
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enfermedad, se les dio informacion acerca del proyecto del que forman parte y los
avances del recetario para el que aportaron recetas. También se evalué a los pacientes de
forma periédica, se monitorearon sus signos vitales y estudios de laboratorio, y en
conjunto con lo que ellos referian en cuanto a su salud y a sus preferencias vy
posibilidades, con base en las fuentes cientificas previamente mencionadas, se les
indicaba y/o ajustaba tratamiento farmacoldgico, asi como la promocién de estilos
saludables de vida.

3. El diplomado

El diplomado de Atencién integral de la salud centrada en la persona para el control de
enfermedades crénicas en unidades de primer contacto de la Ciudad de México. Un
enfoque de desarrollo de capacidades individuales y colectivas, se llevé a cabo cada
viernes, desde el inicio del servicio social. Tuvimos un curso introductorio durante la
primera semana donde vimos de forma general informacidon acerca del manejo de
diabetes, hipertension, dislipidemias y obesidad, tanto tratamientos farmacoldgicos como
nutricionales y de activacion fisica. También nos presentaron informacién acerca de los
sellos de alimentos que se han implementado como una politica de salud publica para
disminuir enfermedades crénicas no transmisibles.

El diplomado consté de 4 mdédulos, normalmente mediante exposiciones realizadas por
los pasantes y dirigidas por el Dr. Victos Rios y la Dra. Alejandra Gasca. En cada sesidn se
abordaba un médulo de base y de forma alternada se sesioné el médulo 4.

En el mddulo 1 se abordé el fortalecimiento del autocuidado en personas con enfermedad
crénica con un enfoque de capacidades. En el mddulo 2 se revisaron métodos y recursos
para el acompafiamiento clinico de personas con enfermedad crénica y el monitoreo de
resultados. El médulo 3 tratdé de la organizacion y participacion social para aumentar el
control de las enfermedades crénicas. El mddulo 4 se enfocd en la practica clinica
centrada en la persona con enfermedad crdénica y se hizo revisién de casos clinicos.

En los médulos 1 al 3 se trabajaba con lecturas del tema acorde al médulo y posterior a la
exposicidén se realizaban ejercicios grupales como practica didactica. En el médulo 4 se
presentaban casos clinicos con enfoque en la persona como un todo.



3.1 Mddulo 1. Fortalecimiento del autocuidado en personas con enfermedad crénica
Enfoque de capacidades.

Introduccion

El presente ensayo trata el tema de la Entrevista Motivacional vista como una herramienta
para lograr el autocuidado de las personas con enfermedades crénicas no transmisibles.

La idea central que motiva este ensayo es la visidn de Eric Cassell, médico en Salud Publica
gue hizo aportes a la bioética y dio especial interés al paciente como persona. Gracias a su
vision, se ha dado un nuevo giro en el tratamiento de personas que padecen
enfermedades crénicas. En sus palabras: “Los médicos no tratan enfermedades cronicas.
Los enfermos cronicos se tratan a si mismos con ayuda de sus médicos; el médico es parte
del tratamiento. Los pacientes estdn a cargo de ellos mismos”.* Esta frase ilustra de forma
precisa la realidad que viven estos pacientes, y me hace pensar en la necesidad que tiene
el personal de salud de conocer herramientas que ayuden a brindar una atencién médica
centrada en la persona para que las personas que padecen este tipo de enfermedades
logren su autocuidado de forma satisfactoria. De ahi la importancia de conocer la
Entrevista Motivacional.

El objetivo general se centra en el estudio de la Entrevista Motivacional y de forma mds
especifica, conocer cudles son sus bases, cémo se desarrolla, cdmo es el proceso en el que
un paciente puede lograr el autocuidado, cudles son sus fundamentos y qué papel tiene
en la practica médica.

Objetivos

Objetivo general
El objetivo de este ensayo es estudiar la Entrevista Motivacional como una herramienta
gue ayuda a que las personas con enfermedades crénicas no transmisibles logren el
autocuidado.

Objetivos especificos
Conocer cuales son las bases de la Entrevista Motivacional y cémo se desarrolla, asi como
conocer cudles son sus fundamentos y su papel en la practica médica.
Conocer el proceso mediante el que una persona puede lograr el autocuidado

Justificacion
Las personas con enfermedades croénicas no transmisibles llevan el control de sus
enfermedades en casa, el tiempo de consulta que se le brinda mes con mes, es minimo, en
relacion con el hecho de que estos pacientes viven y tratan su enfermedad dia a dia. En
palabras de Eric Cassell: “Los médicos no tratan enfermedades crdnicas. Los enfermos

! Sullivan M. The Patient as Agent of Health and Health Care: Autonomy in Patient-Centered Care for Chronic
Conditions, Estados Unidos, Oxford University Press, 2017.



cronicos se tratan a si mismos con ayuda de sus médicos; el médico es parte del
tratamiento. Los pacientes estan a cargo de ellos mismos.”?

Es por ello por lo que es necesario que el personal de salud conozca herramientas que
ayuden a fomentar el autocuidado y la autonomia de los pacientes.

Eric Casell y su legado a la practica médica

Eric Cassell (1928 — 2021) fue un médico estadounidense que desarrollé su trabajo en la
ética de la medicina. En 1982 publicé “La naturaleza del sufrimiento y los objetivos de la
medicina” en The New England Journal of Medicine. A través de esta lectura, nos habla del
paciente visto no sélo como paciente portador de una enfermedad, sino como una
persona completa que tiene sentimientos, emociones y pensamientos que a su vez son
también afectados por la enfermedad. Con esta idea nos muestra que la enfermedad no
solo es la afectacion de un organismo bioldgico, sino de toda la complejidad que engloba
el ser humano. Esta concepcion de Eric Cassell rompe con la idea tradicional de que la
medicina se ocupa del cuerpo Unicamente y nos muestra que no existe una separaciéon
entre la mente y el cuerpo de una persona, sino que son uno mismo, por eso los médicos
no pueden limitarse a dar un tratamiento para una enfermedad, sino que deben
considerar a la persona en su totalidad y tener el conocimiento de que la enfermedad
afecta la vida entera de una persona.

Cassell explica que histéricamente existe una separacion de mente y cuerpo, debido a la
necesidad filosoéfica de responder a ciertas cuestiones que hasta el dia de hoy nos siguen
afectando. También habla de cémo la iglesia y el surgimiento de la ciencia marcaron mas
esta dicotomia mente-cuerpo para que cada cual se ocupara de lo que le era propio, asi la
ciencia se centré en el estudio de lo objetivo -el cuerpo- y la iglesia continud con lo
subjetivo -la mente-. De esta forma, la mente queda fuera del interés de la medicina, que
se ocupa Unicamente de lo objetivo. Se llega asi a la despersonalizacidn del enfermo.

Una idea fundamental que aborda Cassell es que, al tratar la enfermedad,
indiscutiblemente hay una afectacion de la persona y tal afectacién es ignorada en la
practica médica. Explica que dolor y sufrimiento no son lo mismo ya que el sufrimiento
pertenece a un nivel mas subjetivo de la persona y se presenta cuando el dolor es
insoportable, cuando el origen del dolor o de la enfermedad que lo provoca es
desconocido, cuando el dolor es crénico o cuando el significado que tiene esa persona del
dolor es visto como algo terrible. Este ultimo punto nos habla del significado que cada
persona tiene de las cosas. En palabras de Cassell: “El significado personal es una
dimensiéon fundamental de la personalidad, y no puede haber comprension de la
enfermedad humana o sufrimiento sin tenerlo en cuenta”?

?Sullivan M. The Patient as Agent of Health and Health Care: Autonomy in Patient-Centered Care for Chronic
Conditions, Estados Unidos, Oxford University Press, 2017.

3 Cassell, E. The Nature of Suffering and the Goals of Medicine, The New England Journal of Medicine,
Estados Unidos, 1982.



Esta idea que plantea me parece muy importante porque crea conciencia acerca del
enfermo y cuestiona el qué significa para determinada persona estar enferma,
independientemente de la enfermedad que tenga. Enfocdndonos en las enfermedades
crénicas no transmisibles y teniendo en cuenta que sélo son controlables, que no se curan
y que es una situacidon que afecta la vida de esa persona hasta que muera, équé significa
todo eso para la persona con diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia,
obesidad? Es necesario responder esta pregunta y la manera de acercarnos a una
respuesta es conocer al paciente y verlo como persona, teniendo en cuenta sus
pensamientos, sus emociones y sus sentimientos. Esa parte subjetiva del individuo que la
medicina ha dejado de lado.

Eric Cassell continda hablando de como el pasado de las personas las afecta para toda su
vida, y dice una frase que me gustd mucho: “La memoria existe en las fosas nasales y en
las manos, no solo en la mente”. Con esta frase, nuevamente niega esa dicotomia de
mente y cuerpo, nos habla de la unidad de la persona y el nexo con su pasado. Cassell
también explica que la enfermedad actual de una persona tiene relacién con sus
experiencias previas con doctores, en hospitales, tomando medicamentos y todo lo que
alguna vez tuvo relacién con una enfermedad pasada. Este pasado va formando un
significado de lo que es la enfermedad actual e invariablemente afecta el presente. Creo
que esta idea es muy profunda y cierta, cada vivencia que tuvimos nos afecta el dia de
hoy, y descubrir esta realidad en las personas con enfermedades crénicas no transmisibles
nos ayuda a conocerlos y comprender como la enfermedad va a significar distintas cosas
para cada una de ellas y cdmo cada una de ellas vivira la enfermedad de forma diferente.

También la familia y la cultura a la que pertenezca la persona enferma tiene influencia en
el significado que le dara a la enfermedad y en cdmo la enfermedad afectara su vida. Con
todo esto podemos reconocer la complejidad de cada persona, saber que al ver a un
paciente hay que ver mas alla de su enfermedad. Es necesario tener en cuenta que es una
persona que pertenece a una familia, a una cultura, que tiene determinados intereses,
pensamientos, ideas, metas, deseos, que tiene un pasado y un porvenir y que todo esto se
ve afectado por la enfermedad, no sdlo su cuerpo.

Teniendo todos estos factores presentes hay que saber cdmo tratar a la persona enferma,
no solamente qué recomendaciones y qué farmacos son necesarios. No podemos
limitarnos a dar tratamiento farmacolégico e ignorar todo lo que se esta afectando en el
enfermo. Es necesario atender a la persona como un todo porque la persona y su mundo
entero esta afectado.

Este dafio en la persona y en su mundo no necesariamente lleva al sufrimiento continuo.
Las personas tenemos la capacidad de recuperarnos en situaciones adversas y de salir
fortalecidas, esto es conocido como resiliencia. Es importante evitar el sufrimiento, pero
aun mas importante es aprender a superarlo encontrando habilidades que ignordbamos
gue teniamos.



En el caso de los pacientes con enfermedades crdnicas, son personas que sufren por
diversos motivos que tal vez nosotros ni siquiera imaginamos. Si nosotros como médicos
aprendemos a tener una prdctica que tenga en consideracién a la persona como un todo,
nos acercamos a dar mejores tratamientos que estén acordes a las necesidades y estilos
de vida de cada persona, pero también podremos servir como un apoyo emocional a las
personas y ayudarles en el proceso de resiliencia. Cassell describe esto como una de las
funciones latentes de los médicos. Por eso revoluciona la manera de entender la practica
médica y se vuelve necesario un replanteamiento del estudio de la medicina, para el
estudio de la persona como un todo y no sélo el estudio del cuerpo, érganos, sistemas,
organos, tejidos y células. De esta forma podremos favorecer el desarrollo del
autocuidado en las personas con enfermedades crdnicas no transmisibles. Ver a la
persona como un todo es el inicio para lograrlo.

Entrevista motivacional (EM)

La Entrevista Motivacional es una herramienta clinica desarrollada por W. Miller y S.
Rollnick (1983), se usa en psicologia y psiquiatria para generar el deseo de cambio en las
personas.

Como caracteristica, se centra en la persona, pero siempre se mantiene el objetivo y la
direccion por parte del terapeuta por medio de intervenciones incisivas. Evita la discusiéon
con el paciente y presta atencidon a su subjetividad. Para su prdctica, requiere que el
clinico tenga apertura a la aceptacion de experiencias y elecciones humanas.*

Se emplea especialmente en personas con resistencia al cambio y que tienen sentimientos
de ambivalencia hacia este. El objetivo de la EM es que la persona sea capaz de superar
los sentimientos de ambivalencia para poder llegar al cambio. De esta forma, la entrevista
motivacional es una herramienta clinica util para que una persona pueda lograr alcanzar
ese cambio.

Una caracteristica importante de la EM es que el terapeuta no tiene un papel autoritario y
permite que la persona que lo consulta alcance por si misma el cambio, de tal manera que
el cambio surja del deseo de la propia persona y no como una imposicion externa.

Si el terapeuta aplica adecuadamente esta herramienta, logra que el paciente tenga
motivaciones propias para iniciar el cambio.

Bases de la EM
La EM se basa en otras herramientas clinicas usadas en psicologia para ayudar a los
pacientes a cambiar sus conductas. Entre ellas estadn la Terapia Cognitiva, la Persuasion de
la Psicologia Social y la Teoria de Sistemas.

* Miller W, Rollnick S, La Entrevista Motivacional. Preparar para el cambio de conductas adictivas. Espafia,
Editorial Paidds, 1999.



La Terapia Cognitiva da especial atencion a las creencias, los pensamientos y las actitudes
que influyen en los sentimientos y el comportamiento de una persona. Su objetivo es
ayudar a modificar pensamientos y creencias erréneas, asi como ensefar técnicas que
ayuden al autocontrol. >

La Persuasion es una rama de la Psicologia Social que propone que el cambio de actitud y
conducta de las personas puede lograrse a través de un mensaje persuasivo, pero es
necesario que primero haya un cambio en las creencias y pensamientos de la persona que
recibe el mensaje, mediante la introduccidon de nuevas creencias que se acompafien de
incentivos. Si el receptor del mensaje lo comprende, lo encuentra interesante o aceptable,
lo aceptara, de lo contrario habra un rechazo y por lo tanto no se lograra un cambio en la
conducta.’

La Teoria de Sistemas presenta una concepcion de la realidad de una forma ordenada, en
la que vivimos y tenemos interacciones continuas. Da especial importancia a las relaciones
y a los vinculos que se generan y descarta la concepcidon mecanicista de la persona como
robot negando que la conducta sea consecuencia del estimulo. Prepondera la
individualidad de la persona antes que verla solamente como un ser poIitico.7

Al hacer una revisidon de estas teorias y practicas que forman la base de la Entrevista
Motivacional, podemos darnos cuenta de que la persona como individuo tiene un papel
preponderante, asi como su entorno y las relaciones que mantiene. Esto tiene que ver con
la idea que nos presenta Cassell acerca de la necesidad de cambiar la forma en que se
practica la medicina, ver al paciente como un individuo completo, conscientes de toda su
complejidad, tanto subjetiva como objetivamente. Por eso la Entrevista Motivacional es
una valiosa herramienta para lograr este cambio, ya que emplea estrategias que se basan
en los principios de la psicologia motivacional, social y cognitiva.

Desarrollo del cambio
El proceso del cambio ha sido explicado en un modelo propuesto por los psicdlogos James
Prochaska y Cario DiClemente (1982)%, ya sea en personas que realizan un cambio por si
mismas o con ayuda de un terapeuta. Este proceso consta de seis etapas, que seran
explicadas a continuacion.

El punto inicial en el proceso del cambio es la precontemplacién. En esta etapa la persona
sabe que tiene un problema, aunque no es plenamente consciente de él. No es comun
que una persona se presente al terapeuta en esta etapa, pero de ser asi, no se recomienda
aconsejar o dar indicaciones de lo que deberia hacer, porque serd contraproducente. Es

> Llorente del Pozo J, Iraurgi-Castillo E, Tratamiento cognitivo conductual aplicado en la deshabituacion de
cocaina, Trastornos Adictivos. Espafia, 2008;10(4):252-74.

®JF. Morales, C. Huici. Psicologia Social, Ed. UNED, Madrid, 2000.

’ Bertalanffy L, Teoria General de los sistemas, Fondo de Cultura Econdmica, México 1986.

® Miller W, Rollnick S, La Entrevista Motivacional. Preparar para el cambio de conductas adictivas. Espaia,
Editorial Paidds, 1999.
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preferible brindar informacion y dar retroalimentacién, esto sera util para que la persona
se haga consciente del problema y tenga la posibilidad de iniciar un cambio.

En la segunda etapa estd la contemplacién. Se alcanza cuando la persona se hace
consciente de que tiene un problema, no solamente lo sabe. La consciencia del problema
lleva a la persona a un periodo de ambivalencia, porque quiere un cambio, pero al mismo
tiempo lo rechaza. En esta etapa se debe permitir a la persona hablar libremente de su
problema, y por si misma encontrard razones para cambiar y razones para no hacerlo. En
este punto, el terapeuta debera favorecer el mayor peso de los argumentos que se
inclinan hacia el cambio. En esta etapa, la EM es particularmente util.

La determinacién es la tercera etapa. Cuando las razones para cambiar superan a las
razones para no hacerlo. La persona se muestra motivada a realizar un cambio y se
pregunta como puede cambiar. De esta etapa se puede avanzar hacia la accion o
retroceder a la contemplacién, por ello el terapeuta no debe motivar el cambio sino
aconsejar el recurso terapéutico mds adecuado para esa persona.

La cuarta etapa es la accién, donde la persona realiza acciones que la lleven al cambio. En
esta etapa el terapeuta mostrara el cambio en el problema que se intenta resolver.

El mantenimiento es la quinta etapa. Aqui la persona puede tener una recaida (etapa 6) y
volver a las conductas previas o puede mantener el cambio a través del tiempo. El reto del
terapeuta es prevenir la recaida, aunque hay que tener en cuenta que la recaida es normal
y forma parte del proceso de cambio. En la recaida, el terapeuta deberd evitar la
desmoralizacién y favorecer la contemplacién.

Fundamentos de la EM

Para su adecuada practica, la EM se vale de cinco fundamentos que se explican a
continuacion.

Primeramente, es necesario la expresion de empatia del terapeuta hacia la persona que
lo consulta. Esto se logra escuchando de manera reflexiva y respetuosa a la persona,
intentando comprender su situacién y sus sentimientos sin juzgar. El hecho de aceptar a la
persona tal y como es le ayuda a iniciar el cambio, por eso es importante que el terapeuta
no muestre rechazo ante lo que exprese la persona, aunque no esté de acuerdo con ello.

Crear una discrepancia. Se refiere a confrontar a la persona con una realidad no
placentera, haciéndole ver que existe una discrepancia entre su conducta actual y sus
metas u objetivos. De esta forma la persona podrd ver donde estd y donde quiere estar. Es
importante que sea la propia persona la que dé los motivos para cambiar y no el
terapeuta. Por ejemplo, en un paciente con Diabetes Mellitus que no quiere seguir una
dieta adecuada porque le gustan mucho los dulces, pero que tiene como meta estar
presente para sus hijos. Habria que hacerle ver que no hay concordancia de su
comportamiento actual con sus planes futuros.
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Evitar la discusion. El terapeuta debe evitar decirle a la persona que lo que hace esta mal
y que debe cambiar su conducta, porque dicha situacion provoca que la persona haga lo
contrario de lo que se le dice, en un intento por defender su autonomia.

Darle un giro a la resistencia. Implica que las razones que tiene una persona para no
cambiar pueden girar y aprovecharse para llegar al cambio. No es cuestion de
confrontacion o lucha, como se vio en el punto anterior, sino en invitar a la persona a
considerar nueva informacidn y nuevas perspectivas para implicarla en la solucién de sus
problemas.

Fomentar la autoeficacia. La autoeficacia se refiere a la idea que tiene una persona sobre
su propia capacidad para realizar alguna accién de manera satisfactoria. La EM tiene como
objetivo hacerle ver a la persona que es capaz de generar cambios y solucionar problemas.
Para esto puede ser de ayuda el contacto con otras personas que han logrado cambiar y
superar sus problemas de forma exitosa.

La EM en la practica médica
Dadas las bases y fundamentos de la EM, es una herramienta concordante con la visidn
que Eric Cassell tiene para la practica de la medicina. La empatia es esencial porque es una
caracteristica humana necesaria para acompafiar a una persona enferma, ya que no es
facil enfrentar esta situacién. Es necesario comprender al otro y escuchar todo lo que
tiene que decir.

En cuanto a la creacién de una discrepancia y evitar la discusiéon, son puntos que también
favorecen una practica médica mas humana porque el médico no confronta al paciente ni
discute con él, sino que busca que el propio paciente se de cuenta de su conducta actual
estd en discordancia con lo que para él o ella es importante lograr. El médico no esta para
sefialar problemas ni culpabilizar por ellos, sélo como una guia para crear conciencia
acerca del estado actual de la persona.

La autoeficacia es un punto muy importante porque es lo que se busca en el modelo de la
atencién centrada en la persona. Que el paciente conozca su capacidad para llevar a cabo
los cuidados que necesita para el control de la enfermedad y que los realice de forma
exitosa. Es la meta a la que se quiere lograr, pero sabiendo que es un proceso que no es
facil y requiere tiempo.

La EM ha sido empleada desde los afios 90 por profesionales de la salud en personas que
tienen adicciones, conductas de riesgo para presentar enfermedad por VIH y para
favorecer estilos de vida saludables en personas con enfermedades crdénicas no
transmisibles.’

? Bdveda, J. Evidencia actual de la entrevista motivacional en el abordaje de los problemas de salud en
atencién primaria, Atencion Primaria (en linea), 2013 (fecha de acceso 09 de julio de 2022), 45(9):486-495
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Es importante tener en cuenta que la atencion primaria es la base para la atencion de
personas con enfermedades crénicas no transmisibles, por ello es deseable que el
personal de salud de este nivel desarrolle capacidades que permitan llevar a cabo
consultas médicas con un enfoque hacia la EM para motivar a que el propio paciente
realice cambios que le permitan mejorar su estilo de vida ya que se ha demostrado que
con los consejos y la actitud autoritaria por parte del médico no se logran cambios
favorables. *°

Conclusiones

La parte esencial de la EM no es en si que una persona logre cambiar, sino que nazca en
ella una motivacion personal para hacerlo. Esto influird positivamente en su salud. Como
un ejemplo, una persona con hipertension arterial puede sentirse atacada si abiertamente
el personal de salud le dice que tiene que bajar de peso, disminuir el consumo de sal,
dejar de fumar, dejar de tomar café, empezar a hacer ejercicio y mas indicaciones que
cientificamente, sabemos que estan probadas para controlar las cifras de tensidn arterial.

Si bien hay buenas intenciones tras estas indicaciones, no surtirdn efecto porque el
enfermo lo verd como un ataque a su estilo de vida: a él le gusta fumar, tomar café, no le
agrada hacer ejercicio, disfruta de actividades sedentarias y de comida industrializada. En
todo esto podemos ver que la hipertension es el resultado de un estilo de vida. Y los
estilos de vida tienen que ver con la cultura, las creencias, el entorno familiar y mds
factores que no son faciles de cambiar. En este ejemplo, el autocuidado sélo podrd darse
de manera paulatina. Cuando la persona, con la guia del personal de salud, se dé cuenta
de como la hipertensidn afectara su vida futura. Esa vida futura en la que hay planes que
no podran materializarse si no se hacen cambios en el presente. Pero no se trata de
simplemente cambiar, sino de que la persona se sienta motivada para hacerlo. El
autocuidado inicia en el momento en que la persona se da cuenta de que existen cosas
mas valiosas que las que actualmente la han hecho enfermar.

Gracias a Eric Cassell podemos decir hoy que la medicina ya no puede seguir enfocandose
en la enfermedad, sino en la persona. Y gracias a herramientas como la Entrevista
Motivacional, podemos servir como apoyo a las personas que padecen estas
enfermedades para que logren su autocuidado.

Finalmente, lo que mas me agradé fue conocer el otro lado de la medicina en el que se
enfoca este diplomado. En el centro de salud he tenido la oportunidad de ir conociendo
poco a poco a las personas que van por la atencion médica, creo que es satisfactoria la
relacion que se va forjando con el paso del tiempo. Conocer acerca de sus vidas nos abre
la puerta hacia una nueva practica de la medicina en la que el paciente deja de ser
paciente y vuelve a dignificarse como persona, a partir de este punto puede iniciar el
autocuidado.

10 - . . . . . , ..
Rivera S, Villouta M, llabaca A, Entrevista motivacional: écudl es su efectividad en problemas prevalentes
de la atencidn primaria?
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3.2 Médulo 2. Métodos y recursos para el acompafamiento clinico de personas con
enfermedad crénica y el monitoreo de resultados.

Introduccion
En esta revision sistemadtica se aborda el tema de las intervenciones en estilo de vida
como recursos en la prevencion de la Diabetes Mellitus 2 en pacientes adultos con
prediabetes.

La evidencia cientifica muestra que la modificacién del estilo de vida hacia habitos
saludables de alimentacion y actividad fisica es una parte fundamental para la prevencién
de diabetes, pero se sabe poco acerca de la rentabilidad de este tipo de programas de
intervencion en pacientes con prediabetes. Los resultados obtenidos han sido
contradictorios y cuando se observan cambios positivos, estos no perduran a largo plazo.

Es importante buscar informacion confiable acerca de este tema porque existe un
creciente numero de personas en nuestro pais que se encuentra en riesgo de desarrollar
diabetes, y teniendo en cuenta que esta es una enfermedad completamente prevenible,
se necesita de forma urgente desarrollar e implementar enfoques de atencién preventiva,
especialmente para las personas que tienen prediabetes.

Objetivos de la revision sistematica
Objetivo general
El objetivo de esta revisidn sistematica es conocer la informacidn disponible que se tiene
acerca de las intervenciones de estilo de vida con enfoque en la prevencién de diabetes
mellitus 2 en pacientes que presentan diagndstico de prediabetes.

Objetivos especificos
Evaluar el impacto que tienen las intervenciones del estilo de vida como herramientas
para la prevencién de la diabetes en personas que tienen prediabetes
Favorecer un tratamiento individualizado para cada paciente, con un enfoque hacia la
prevencion de diabetes mellitus tipo 2

Protocolo de la revision sistematica
Justificacion de la revision.
El motivo de elaborar esta revisidén surge de la importancia de prevenir el desarrollo de
diabetes tipo 2 en las personas que son diagnosticadas con prediabetes. Dado que la
prediabetes es la puerta de entrada hacia la Diabetes Mellitus 2, que implica una
afectacién importante del metabolismo de un organismo y de la persona como tal, es
necesario encontrar terapias adecuadas que favorezcan la prevencién.

Prediabetes es un término médico que indica que una persona tiene alteracién en el
metabolismo de los carbohidratos, afectando sus cifras de glucosa, sin embargo, estas
cifras no son tan elevadas como para considerarse diabetes. Si bien, la prediabetes no es
una entidad patolégica por si misma, si es el preambulo al desarrollo de la diabetes y
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representa aumento del riesgo cardiovascular. La American Diabetes Association (ADA)
sefala las siguientes cifras para su diagndstico: HbAlc: 5.7 a 6.4%, glucosa plasmatica en
ayunas de 100 a 125 mg/d|, prueba de tolerancia oral a la glucosa de 140 a 199 mg/dI**

Los antecedentes de sobrepeso, obesidad, cifras alteradas de triglicéridos y/o colesterol
HDL e hipertensién arterial representan factores de riesgo para presentar prediabetes.'” El
INEGI reportd en 2020 una prevalencia mads alta de obesidad en el grupo de 30 a 59 anos:
35% de los hombres y 46% de las mujeres la padecen®, por ello es importante enfatizar la
prevencion de la diabetes.

En México, las estadisticas de 2022 en cuanto a diabetes, segun el INEGI, muestran que a
nivel nacional, la tasa de mortalidad por diabetes mellitus aumenté de 8.2 decesos por
cada 10 mil habitantes en 2019 a 11.9, en 2020. En 2021, 13 % de las defunciones en
México fue por diabetes (140 729), de acuerdo con las Estadisticas de Defunciones
Registradas, y a nivel nacional, la tasa de mortalidad por diabetes mellitus fue de 11.0 por
cada 10 mil habitantes.™*

En el C.S.T. Il San Mateo Xalpa, la mayor parte de la poblacién adulta que se atiende
presenta sobrepeso, obesidad, hipertension arterial sistémica y/o dislipidemia, asi como
elevacién de cifras de glucosa en ayuno, pero que aun no ha desarrollado diabetes. Es
importante conocer intervenciones de estilo de vida que ayuden a prevenir la diabetes.

Formulacidn de la pregunta de investigacion.
P: Pacientes o problema de interés: Pacientes adultos con prediabetes
I: Tipo de intervencidn principal, que puede ser un tratamiento, una prueba diagndstica,
un factor pronostico y o el fortalecimiento de la atencién centrada en la persona: que
participan en intervenciones de estilo de vida
C: La comparacidon de la intervencidn con otras similares, cuando sea pertinente.
Considerar en algunas ocasiones se formulan preguntas clinicas en las que no es necesaria
la comparacion: en este caso no se realiza ninguna comparacién
O: El tipo de resultado clinico de interés: Tienen menor riesgo de desarrollar diabetes

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

Diabetes: Enfermedad croénica debida a la produccion insuficiente de insulina a nivel
pancreatico, o a la resistencia periférica a la insulina. Los criterios para el diagndstico de
diabetes son: glucosa plasmatica en ayuno =126 mg/dL, glucosa plasmatica a las 2 h >200
mg/dL durante la prueba de tolerancia oral a la glucosa de 75 g, Hb Alc >6.5 %, 6 en un

" Nuha A. et al. Clasificacion y diagnéstico de la diabetes: Estdndares de atencion en diabetes—2023 . Diabetes Care 1 de enero de
2023; 46 (Suplemento_1): S19-540. https://doi.org/10.2337/dc23-5002

2 Nuha A. et al. Clasificacion y diagnéstico de la diabetes: Estdndares de atencion en diabetes—2023 . Diabetes Care 1 de enero de
2023; 46 (Suplemento_1): S19-540. https://doi.org/10.2337/dc23-5002

3 Estadisticas a prop6sito del dia mundial contra la obesidad. Datos nacionales. Noviembre 2020. www.inegi.org.mx
 Estadisticas a prop6sito del dia mundial de la diabetes. Datos nacionales. Noviembre 2022. www.inegi.org.mx
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paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, glucosa
plasmatica aleatoria 2200 mg/dL

Prediabetes: término que indica un metabolismo anormal de los carbohidratos, pero que
las cifras de glucosa no cumplen los criterios para diagnosticarse diabetes. Las personas
con prediabetes se definen por la presencia de glucosa plasmdtica en ayunas de 100
mg/dL a 125 mg/dL, glucosa plasmatica a las 2 h durante prueba de tolerancia oral a la
glucosa de 75 g de 140 mg/dL a 199 mg/dL, 6 Hb Alc5.7a 6.4 %

Prueba de glucosa plasmatica en ayuno: Estudio de laboratorio que mide los niveles de
glucosa en sangre con un minimo de 8 horas de ayuno.

Prueba de hemoglobina glucosilada: Estudio de laboratorio que mide los niveles de
glucosa durante los uUltimos tres meses. Sirve para valorar el control de la glucosa que ha
tenido el paciente durante este lapso de tiempo. Debe valorarse junto con la prueba de
glucosa plasmadtica en ayuno.

Prueba de tolerancia a la glucosa oral: Estudio de laboratorio en que se mide la glucosa
en sangre en ayuno minimo de 8 horas y 2 horas posterior a la ingesta de una bebida con
75 gramos de azucar. Sirve para detectar estados de resistencia a la insulina, asi como
para diagndstico de diabetes.

Tipo de reportes de investigacion a recuperar.
Se incluyeron revisiones sistematicas, metaanalisis y ensayos controlados aleatorizados

Criterios de inclusion.
Documentos escritos en espafiol e inglés
Documentos publicados los ultimos 5 anos
Documentos enfocados a intervenciones de estilo de vida para prevenir la diabetes

Criterios de exclusién
Documentos escritos en un idioma distinto al inglés o espafiol
Documentos con una antigiiedad mayor a 5 afos

Estrategia de busqueda.
Pacientes adultos con prediabetes que participan en intervenciones de estilo de vida
tienen menor riesgo de desarrollar diabetes
P: Pacientes adultos con prediabetes. (Prediabetic State OR Patients OR Adult NOT child)
I: Que participan en intervenciones de estilo de vida. (Health education OR Education of
patients)
C: (En este caso no se realiza comparacion)
O: Tienen menor riesgo de desarrollar diabetes (Diabetes Mellitus, type 2 prevention)
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Ejecucion
Busqueda en pubmed: (Prediabetic State OR Patients OR Adult NOT child) (Health
education OR Education of patients) (Diabetes Mellitus, type 2 prevention)
Documentos iniciales: 3,753
Filtros aplicados: Metanalisis, Ensayo controlado aleatorizado, Revisidon sistematica,
publicaciones en los ultimos 5 afios, textos en inglés y espafiol, estudios en humanos,
adultos de 19 afios en adelante
Resultados: 119 documentos.

Algoritmo de busqueda:

Prediabetic State: "prediabetic state"[MeSH Terms] OR ("prediabetic"[All Fields] AND
"state"[All Fields]) OR "prediabetic state"[All Fields]

Patients: "patient's"[All Fields] OR "patients"[MeSH Terms] OR "patients"[All Fields] OR
"patient"[All Fields] OR "patients's"[All Fields]

Adult: "adult"[MeSH Terms] OR "adult"[All Fields] OR "adults"[All Fields] OR "adult's"[All
Fields]

child: "child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields] OR "child's"[All
Fields] OR "children's"[All Fields] OR "childrens"[All Fields] OR "childs"[All Fields]

Health education: "health education"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND
"education"[All Fields]) OR "health education"[All Fields]

Education of patients: "patient education as topic"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields]
AND "education"[All Fields] AND "topic"[All Fields]) OR "patient education as topic"[All
Fields] OR ("education"[All Fields] AND "patients"[All Fields]) OR "education of
patients"[All Fields]

Diabetes Mellitus, type 2: "diabetes mellitus, type 2"[MeSH Terms] OR "type 2 diabetes
mellitus"[All Fields] OR "diabetes mellitus type 2"[All Fields]

prevention: "prevent"[All Fields] OR "preventability"[All Fields] OR "preventable"[All
Fields] OR "preventative"[All Fields] OR "preventatively"[All Fields] OR "preventatives"[All
Fields] OR "prevented"[All Fields] OR "preventing"[All Fields] OR "prevention and
control"[Subheading] OR ("prevention"[All Fields] AND "control"[All Fields]) OR
"prevention and control"[All Fields] OR "prevention"[All Fields] OR "prevention's"[All
Fields] OR "preventions"[All Fields] OR "preventive"[All Fields] OR "preventively"[All
Fields] OR "preventives"[All Fields] OR "prevents"[All Fields]

Seleccion de reportes de investigacion.
Se realizd una revisién detallada de los titulos y los resimenes de los 119 documentos
obtenidos con los filtros antes mencionados, con el objetivo de excluir aquellos que no
cumplieran con la pregunta de investigacion. Como resultado se obtuvieron 14
documentos utiles para responder a la pregunta de investigacién.

Sintesis de datos (resultados).
A continuacion se realiza una sintesis detallada de los articulos seleccionados.
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Un ECA llevado a cabo en Bangladesh con adultos mayores de 30 afios con riesgo elevado
de desarrollar diabetes evalud el impacto de la creacidn de grupos de aprendizaje y accién
participativos (PLA). A este grupo se le dieron 18 sesiones grupales mensuales, donde se
aborda la identificacidon de problemas y la planificaciéon e implementacion de estrategias
para abordar estos problemas de forma eficaz, con un enfoque hacia la prevencidn de la
diabetes tipo 2. Se observod, a lo largo de dos afos, que el 51% los participantes de los
grupos PLA disminuyeron su riesgo de presentar diabetes, a comparacion de otro grupo
de pacientes que recibié mensajes de voz durante 18 meses, via telefénica, promoviendo
comportamientos saludables para disminuir el riesgo de diabetes. El resultado de este
estudio muestra que el trabajo en grupos, de manera periddica, manteniendo un enfoque
de prevencion de diabetes a través del empoderamiento del paciente es eficaz para
disminuir la incidencia de diabetes en adultos con alto riesgo de presentarla, a
comparacion de los mensajes de voz, donde el paciente no toma un papel activo en su
salud ni aprende técnicas de identificacién y solucidon de problemas®. En este estudio, el
apoyo de la tecnologia no demostré resultados eficientes. Pero se tiene antecedente de
un estudio en Estados Unidos donde se probd un programa digital de prevencién de la
diabetes clinicamente probado (d-DPP). Este d-DPP constaba de 52 sesiones semanales,
asesoramiento de estilo de vida, herramientas de seguimiento del comportamiento y
apoyo virtual entre pares. A comparacion de otro grupo de pacientes que recibié atencién
estandar, se observé que un mayor numero de pacientes que tuvieron acceso al d-DPP
presentaron una disminucion de cifras de HbAlc, de un rango de prediabetes al rango de
normoglucemia, asi como una pérdida de peso clinicamente significativa. Lo anterior se
observd a los 12 meses de iniciado el programa. Este estudio demuestra las nuevas
herramientas que ofrece la tecnologia para favorecer practicas de telesalud con enfoque
en la prevencidn, teniendo en cuenta que ayuda a brindar servicios a gran escala y puede
cubrir la creciente necesidad de atencion en salud para la prevencion de la diabetes™®.

A diferencia de los estudios mencionados, un estudio en Dinamarca que evalud la medida
de activacién del paciente (PAM) para medir el conocimiento, la habilidad y la confianza
de una persona en relacién con el manejo de la salud, no encontrd que esta fuera una
variable significativa para que una persona con prediabetes lograra realizar cambios a
largo plazo (mayor a 12 meses) en su estilo de vida, que le permitieran reducir su riesgo
de desarrollar diabetes. Por lo tanto, es necesario realizar mas investigacion que nos
permita comprender los mecanismos que conducen al cambio deseado®’.

Otro estudio que tuvo como objetivo determinar la efectividad de la modificacion del
estilo de vida como medida para prevenir la diabetes fue realizado en Corea. En este, se
siguio a los participantes durante un periodo de 6 meses. Un grupo de personas se le

> pires, Malini et al. “Equity impact of participatory learning and action community mobilisation and mHealth interventions to prevent
and control type 2 diabetes and intermediate hyperglycaemia in rural Bangladesh: analysis of a cluster randomised controlled

trial.” Journal of epidemiology and community health vol. 76,6 (2022): 586-594. doi:10.1136/jech-2021-217293

'8 Katula, Jeffrey A et al. “Effects of a Digital Diabetes Prevention Program: An RCT.” American journal of preventive medicine vol. 62,4
(2022): 567-577. doi:10.1016/j.amepre.2021.10.023

7 Frydenberg, Morten et al. “Is patient activation a mediator of the effect of a health promoting intervention in adults at high risk of
type 2 diabetes? A longitudinal path model analysis within a randomised trial.” BMC public health vol. 22,1 439. 4 Mar. 2022,
doi:10.1186/s12889-022-12864-z
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asignd manejo estandar (SM) y a otro grupo un programa de modificacion del estilo de
vida basado en internet (LSM). Este estudio no especifica las caracteristicas del programa
LSM, pero reporta que sus resultados a corto plazo favorecen la disminucidn de peso y de
cifras de glucosa en sangre, a comparacién del grupo de personas que recibiéo SM. Este
estudié demostrd la efectividad a corto plazo de un programa de prevencién de la
diabetes basado en internet.'®

El Sophia Step Study fue un ensayo que evalud a tres grupos de adultos con prediabetes a
lo largo de 2 afos. Al primer grupo se le indicé el uso de contadores de pasos. Al segundo
grupo se le ofrecid el contador de pasos mas sesiones grupales guiadas por la teoria
cognitiva social y el modelo transtedérico del cambio para favorecer cambios de
comportamiento saludable, asi como consultas individuales basadas en la entrevista
motivacional, y a un tercer grupo se le ofrecié atencidén estandar: reunirse con personal
médico y de enfermeria segln fuera necesario. Como resultado, en el grupo que se indicé
autoconteo de pasos con apoyo de asesoramiento, se observd una constancia en la
actividad fisica, pero no se observé una mejoria significativa en el control metabdlico ni en
los factores de riesgo cardiometabdlicos. Ninguno de los tres grupos mejord sobre las
cifras iniciales de HbAlc ni otros factores de riesgo cardiometabdlicos™®.

Como este estudio, el ensayo PROPELS evalud si el uso de un podémetro acompaiado de
intervenciones para favorecer estilos de vida saludables en adultos con prediabetes,
resultaba util para disminuir la incidencia de diabetes. Se observaron cambios modestos
en el aumento de actividad fisica a comparacién de un grupo con atencion estandar, estos
cambios no se mantuvieron a los 48 meses y tampoco se observé una mejoria en los
parametros metabdlicos®.

Un metaanalisis realizado por la Universidad de Ciencia Médicas de Tabriz, Iran arroja
resultados favorecedores para el uso de intervenciones educativas comunitarias para la
prevencidn de la diabetes en pacientes de alto riesgo, sefialando que se observa
disminucion de niveles de HbAlc, glucemia en ayunas indice de masa corporal y
circunferencia de cintura. Sin embargo estos resultados no se observan en la mayoria de
las personas estudiadas y tampoco se observan resultados sostenidos a largo plazo?.

De Por Vida fue un programa de 12 meses que se implementd en una comunidad de
mujeres hispanas con alto riesgo de prediabetes, en Oregon, Estados Unidos. Este estudio
demostré la importancia de una intervencién adaptada culturalmente para modificar el
estilo de vida. Se observd que a comparacion de la atencién estandar, un enfoque

'8 | ee, Jin-Hee et al. “Short-Term Effects of the Internet-Based Korea Diabetes Prevention Study: 6-Month Results of a Community-
Based Randomized Controlled Trial.” Diabetes & metabolism journal vol. 45,6 (2021): 960-965. doi:10.4093/dm;.2020.0225

*® Rossen, Jenny et al. “Effects of a three-armed randomised controlled trial using self-monitoring of daily steps with and without
counselling in prediabetes and type 2 diabetes-the Sophia Step Study.” The international journal of behavioral nutrition and physical
activity vol. 18,1 121. 8 Sep. 2021, doi:10.1186/s12966-021-01193-w

% Khunti, Kamlesh et al. “Promoting physical activity in a multi-ethnic population at high risk of diabetes: the 48-month PROPELS
randomised controlled trial.” BMC medicine vol. 19,1 130. 3 Jun. 2021, doi:10.1186/s12916-021-01997-4

2 Shirvani, Tayebeh et al. “Community-based educational interventions for prevention of type Il diabetes: a global systematic review
and meta-analysis.” Systematic reviews vol. 10,1 81. 20 Mar. 2021, doi:10.1186/s13643-021-01619-3
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preventivo de diabetes que toma en cuenta las tradiciones de un pueblo, su comida, su

lenguaje y su modo de vida, tiene un efecto mucho mas significativo a comparacion de la
. s . 22

atencion estandar®’.

Otra intervencion similar, la intervencién Vida Sana, también tuvo un enfoque adaptado
culturalmente para adultos latinos con riesgo de diabetes. Fue realizada en California, E.
U. Se observé que a comparacion del grupo que recibié atencién habitual, el grupo de
intervencion Vida Sana se vio favorecido por la pérdida ponderal durante 12 meses, pero
esta no se mantuvo durante 24 meses®>.

El ensayo WRAP, en E. U. estudié los efectos de la pérdida ponderal en personas adultas
con sobrepeso y obesidad, para disminuir su riesgo de diabetes mediante el
asesoramiento, apoyo y aliento para perder peso mediante técnicas de cambio de
comportamiento para favorecer una dieta adecuada y aumento en la actividad fisica. Se
observé que una intervencién de 52 semanas tiene mayor probabilidad de disminuir el
sobrepeso y la obesidad, asi como las cifras de hiperglucemia no diabética*.

Un ECA evalud los efectos entre realizar intervenciones familiares a comparacion de
intervenciones individuales en adultos con prediabetes. Las intervenciones familiares se
basaron en recomendaciones personalizadas para cada integrante de la familia en
cuestiones de dieta y ejercicio asi como sesiones mensuales de estilo de vida saludable. Se
observé un resultado positivo en la disminucion de riesgo de diabetes en los pacientes con
intervenciones familiares, a comparacion de los pacientes que fueron atendidos
individualmente®.

El estudio ComPoD, en Inglaterra, evalué la eficacia de un programa comunitario de
prevencidn de diabetes en adultos con sobrepeso y diabetes. A este grupo se le dieron
sesiones grupales semanales que promovian habitos de vida saludables. Se observo
disminucion de peso a los 6 meses a comparacion del grupo control, pero esta pérdida no
se mantuvo a los 12 meses, no se observé disminucion en cifras de HbAlc ni de TA%,

En Tailandia, se evalud un programa de estilo de vida para la prevencién de diabetes en
adultos con intolerancia a la glucosa. El grupo de estudio participd en actividades grupales
para favorecer comportamientos saludables. El grupo control recibié un programa de
educacién de una sola sesiéon. Como resultado, el grupo de intervencion tuvo una menor

2 Lindberg, Nangel M et al. “Lessons Learned From a Program to Reduce Diabetes Risk Among Low-Income Hispanic Women in a
Community Health Clinic.” Frontiers in endocrinology vol. 11 489882. 8 Jan. 2021, doi:10.3389/fend0.2020.489882

 Rosas, Lisa G et al. “Effect of a Culturally Adapted Behavioral Intervention for Latino Adults on Weight Loss Over 2 Years: A
Randomized Clinical Trial.” JAMA network open vol. 3,12 e2027744. 1 Dec. 2020, doi:10.1001/jamanetworkopen.2020.27744

* Ahern, Amy L et al. “The effect of referral to an open-group behavioural weight-management programme on the relative risk of
normoglycaemia, non-diabetic hyperglycaemia and type 2 diabetes: Secondary analysis of the WRAP trial.” Diabetes, obesity &
metabolism vol. 22,11 (2020): 2069-2076. doi:10.1111/dom.14123

» Vargas-Ortiz, Katya et al. “Effect of a family and interdisciplinary intervention to prevent T2D: randomized clinical trial.” BMC public
health vol. 20,1 97. 22 Jan. 2020, doi:10.1186/s12889-020-8203-1

% Smith, Jane R et al. “The community-based prevention of diabetes (ComPoD) study: a randomised, waiting list controlled trial of a
voluntary sector-led diabetes prevention programme.” The international journal of behavioral nutrition and physical activity vol. 16,1
112. 27 Nov. 2019, doi:10.1186/s12966-019-0877-3
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incidencia de diabetes a los dos afios asi como disminucién del peso corporal, a diferencia
del grupo control donde incluso se observé aumento de pesoZ7.

El programa de prevencién de diabetes de Kerala se basdé en apoyo comunitario entre
pares con 12 meses de duracion. Este programa incluia 15 sesiones grupales y actividades
comunitarias con enfoque de estilo de vida saludable. Los participantes del grupo control
recibieron un folleto con informacién acerca de cémo llevar un estilo de vida saludable.
Los participantes de ambos grupos eran adultos con riesgo elevado de presentar diabetes.
A los 24 meses, no se observod una reduccidn significativa en la incidencia de diabetes en el
grupo de intervencion®,

1. Nombre Equity impact of participatory learning and action community mobilisation and
mHealth interventions to prevent and control type 2 diabetes and intermediate
hyperglycaemia in rural Bangladesh: analysis of a cluster randomised controlled
trial.

Autores Pires, Malini et al.

Resultados La creacion de grupos de aprendizaje y accidn participativos (PLA) en adultos con
riesgo elevado de desarrollar diabetes tipo 2 disminuye la incidencia de esta
enfermedad.

2. Nombre Effects of a Digital Diabetes Prevention Program: An RCT.

Autores Katula, Jeffrey A et al.

Resultados Los Programas digitales de prevencion de la diabetes (d-DPP) son un recurso
efectivo de la telemedicina en materia de prevencion de DM2 para personas con
prediabetes.

3. Nombre Is patient activation a mediator of the effect of a health promoting intervention
in adults at high risk of type 2 diabetes? A longitudinal path model analysis
within a randomised trial.

Autores Frydenberg, Morten et al.

Resultados No se encontraron cambios estadisticamente significativos relacionados con la
activacion del paciente para prevenir la diabetes, por lo que es necesario mejorar
la comprensidn de qué mecanismos pueden conducir al cambio previsto.

4. Nombre Short-Term Effects of the Internet-Based Korea Diabetes Prevention Study: 6-
Month Results of a Community-Based Randomized Controlled Trial.

Autores Lee, Jin-Hee et al.

Resultados Se observé una reduccién estadisticamente significativa en el peso corporal, IMCy
niveles de glucosa en sangre. Se necesitan estudios a largo plazo para comprobar
el mantenimiento de esta mejoria.

5. Nombre Effects of a three-armed randomised controlled trial using self-monitoring of
daily steps with and without counselling in prediabetes and type 2 diabetes-the
Sophia Step Study.

Autores Rossen, Jenny et al.

z Aekplakorn, Wichai et al. “Evaluation of a Community-Based Diabetes Prevention Program in Thailand: A Cluster Randomized
Controlled Trial.” Journal of primary care & community health vol. 10 (2019): 2150132719847374. doi:10.1177/2150132719847374
» Thankappan, Kavumpurathu R et al. “A peer-support lifestyle intervention for preventing type 2 diabetes in India: A cluster-
randomized controlled trial of the Kerala Diabetes Prevention Program.” PLoS medicine vol. 15,6 €1002575. 6 Jun. 2018,
doi:10.1371/journal.pmed.1002575
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Resultados

6. Nombre

Autores
Resultados

7. Nombre
Autores
Resultados
8. Nombre
Autores
Resultados

9. Nombre

Autores
Resultados

10. Nombre

Autores
Resultados

11. Nombre

Autores
Resultados

12. Nombre

Autores
Resultados

13. Nombre

Autores
Resultados

Se logré evitar disminucién en la actividad fisica, pero no se observé una mejoria
significativa en el control metabdlico ni en los factores de riesgo
cardiometabdlicos.

Promoting physical activity in a multi-ethnic population at high risk of diabetes:
the 48-month PROPELS randomised controlled trial.

Khunti, Kamlesh et al.

Se observaron cambios modestos en la actividad fisica, pero no se mantuvieron a
los 48 meses.

Community-based educational interventions for prevention of type Il diabetes: a
global systematic review and meta-analysis.

Shirvani, Tayebeh et al.

Las intervenciones educativas pueden reducir la incidencia de diabetes en un 54%
Lessons Learned From a Program to Reduce Diabetes Risk Among Low-Income
Hispanic Women in a Community Health Clinic.

Lindberg, Nangel M et al.

Una intervencidn culturalmente adaptada puede disminuir el riesgo de diabetes.
Effect of a Culturally Adapted Behavioral Intervention for Latino Adults on
Weight Loss Over 2 Years: A Randomized Clinical Trial.

Rosas, Lisa G et al.

La intervencién de Vida Sana, resulté eficaz para la pérdida de peso durante 12
meses, pero no durante 24 meses.

The effect of referral to an open-group behavioural weight-management
programme on the relative risk of normoglycaemia, non-diabetic
hyperglycaemia and type 2 diabetes: Secondary analysis of the WRAP trial.
Ahern, Amy L et al.

Los programas conductuales de pérdida de peso pueden ayudar a prevenir el
desarrollo de prediabetes en personas con IMC 2 25 y a normalizar la glucemia en
personas con prediabetes.

Effect of a family and interdisciplinary intervention to prevent T2D: randomized
clinical trial.

Vargas-Ortiz, Katya et al.

Una intervencion de cambios en el estilo de vida con enfoque familiar es mas
eficaz para el logro y mantenimiento de cifras normales de glucosa, de perfil
lipidico y composicién corporal

The community-based prevention of diabetes (ComPoD) study: a randomised,
waiting list controlled trial of a voluntary sector-led diabetes prevention
programme.

Smith, Jane R et al.

Se observaron efectos modestos a corto plazo en los resultados relacionados con
el peso, asi como efectos limitados sobre otros factores de riesgo de diabetes,
incluida la actividad fisica.

Evaluation of a Community-Based Diabetes Prevention Program in Thailand: A
Cluster Randomized Controlled Trial.

Aekplakorn, Wichai et al.

La modificacién del estilo de vida basada en la comunidad mediante actividades
grupales participativas es efectiva para prevencién o el retraso de la incidencia de
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diabetes entre las poblaciones con intolerancia a la glucosa.

14. Nombre | A peer-support lifestyle intervention for preventing type 2 diabetes in India: A
cluster-randomized controlled trial of the Kerala Diabetes Prevention Program.

Autores Thankappan, Kavumpurathu R et al.

Resultados La intervencidn en el estilo de vida apoyada por pares no produjo una reduccion
significativa en la incidencia de diabetes a los 24 meses en una poblacién con un
alto riesgo de desarrollar DM2

Recomendaciones.
Segln la evidencia documentada, los pacientes adultos con prediabetes se ven
beneficiados de los programas que incentivan los cambios en el estilo de vida hacia
habitos mas saludables de dieta y actividad fisica, por lo que es necesaria la
implementacidn de este tipo de programas a nivel de atencién primaria de la salud. Sin
embargo es necesario realizar un enfoque con metas a largo plazo para buscar el
mantenimiento de los nuevos estilos adoptados, ya que esto podra favorecer una
verdadera disminucién en la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en adultos con alto
riesgo de presentarla.

Los grupos de ayuda entre pares, ayuda comunitaria y atencién enfocada en la cultura de
la poblacidn que se atiende son elementos de gran importancia en el manejo de estos
pacientes, por lo que deben verse fortalecidos.

Conclusiones
El propdsito de este trabajo fue conocer la informacidon disponible sobre las
intervenciones en el estilo de vida como herramientas para la prevencién de diabetes en
pacientes adultos con prediabetes, asi como evaluar el impacto que tienen al ser llevadas
a la practica médica de primer nivel de atencidn. Lo anterior debido a la importancia de
mantener un enfoque preventivo para disminuir la incidencia de diabetes en pacientes de
alto riesgo.

Los hallazgos mas relevantes que se obtuvieron a partir de la revisién de los articulos
presentados muestran una clara evidencia de que los cambios en el estilo de vida hacia
habitos saludables de dieta y actividad fisica favorecen la disminucion del riesgo de
desarrollar diabetes en personas adultas con prediabetes. Llevar a cabo programas de
intervencién para realizar este propdsito es factible, pero es necesario realizar mas
investigacion que permita desarrollar mecanismos para que estos cambios puedan ser
logrados a largo plazo e idealmente de forma permanente.

Por lo anterior, considero que existe un beneficio en los pacientes que se unen a
programas de intervencién de estilos de vida, y que estos programas deberian
implementarse en centros de atencidn primaria de manera permanente. Sin embargo, es
necesaria mas investigacidon para desarrollar un manejo que ayude a que los cambios
realizados perduren a largo plazo y que estos no se vean afectados al término del
programa de intervencion.
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3.3 Modulo 3. Organizacion y participacion social para aumentar el control de las
enfermedades cronicas.

A continuacidn se presenta el balance de desempefio clinico en el proyecto.

Como primer punto, se hace mencién de que el nimero total de pacientes registrados,
tanto preexistentes como de nuevo ingreso, en Redcap durante el ano de servicio social es
de 125. De este total de pacientes, 105 fueron atendidos durante el periodo de febrero
2022 a enero 2023 en el C.S.T. Il San Mateo Xalpa, con una poblacién activa de 72 y una
poblacion no activa (a la que al menos se le dio una consulta) de 33. Finalmente existe una
poblacién de 20 pacientes que fueron registrados durante el periodo anterior, que en este
afio no se presentaron en ninguna ocasion.

Poblacion de pacientes atendidos durante el periodo de servicio social

120
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M Poblacidon no activa

60 B Poblacion activa

40

20

Categoria 1

Dentro de la poblacién no activa, encontramos que 13 de estos pacientes acuden con otro
médico, esto debido a que tienen preferencia por otros dias y horarios de atencién, como
por ejemplo los fines de semana, dias en que no existe la posibilidad de seguimiento de
los pacientes. Otra razdon por la que acuden con otro médico es porque pierden su
consulta subsecuente y cuando vuelven a acudir a consulta, ya sin cita, son pasados con
otro médico que en el momento se encuentra libre para brindarles atencion. Por este
motivo se empezd a implementar que los pacientes que pierden su cita y sean atendidos
por otro médico, al terminar esa consulta, pasen nuevamente con nosotros para que se
les asigne una nueva cita y asi continuar su seguimiento dentro del proyecto.

El principal motivo por el que los pacientes no estan activos es debido a que ya no acuden
al centro de salud. En este caso, son 18 los pacientes. En su mayoria, se desconoce la
causa debido a que no se logra establecer contacto via telefénica, en otros casos es
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debido a que los pacientes tienen otras actividades que les impiden regresar y en
contados casos es debido a que el paciente acudié para ser atendido también por otro
problema de salud y cuando este se resolvid, no volvieron al seguimiento de las otras
enfermedades.

Existe el caso de 2 pacientes ya no estan activos porque refieren preferencia por otra
institucion debido a que les parece mas practico

Poblacion no activa

20
18
16
14
12 -
10 -

O N & O X
I

Acude con otro médico  Yano acude al centro  Acude a otra institucidon

Informacion demografica

De los pacientes que se atendieron durante este afo, tanto activos como no activos, 69
son mujeres, correspondiente a un 65.71%. El nimero de hombres es de 36, que reflejan
el 34.2%. Vemos asi, que la mayor parte de las personas atendidas son mujeres. Esto se
observa de forma predominante y habria que buscar la manera de que los hombres
también se sientan alentados para empezar a acudir a atencion médica y para darle
seguimiento. Es importante notar que una tercera parte de los hombres fueron a consulta
acompafados de sus esposas o de sus madres y en ocasiones fue esta compaiiia la que
favorecid el seguimiento de la atencion.
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Distribucion de pacientes atendidos durante el
ano de servicio social por sexo

B Hombres

W Mujeres

Los pacientes que se atendieron pertenecen a diversos grupos etarios. La mayor parte de
la poblacion atendida se encuentra entre los 60 a 69 afios con un total de 29 pacientes
que representan el 27.61%. El grupo de 70 a 79 afios es el segundo grupo de pacientes
mas atendido, con 26 pacientes que corresponden al 24.76%. Como tercer grupo etario
con mayor numero de pacientes, esta el de 50 a 59 afios, con 25 pacientes representando
el 23.80%.

En cuanto al menor nimero de pacientes atendidos, estd el grupo de 30 a 39 afios de
edad, con 5 pacientes (4.76%). El segundo grupo con menor numero de pacientes es el de
80 a 89 afios, con 6 pacientes (5.71%), seguido por el grupo de 40 a 49 afios, con 14
pacientes (13.33%).

Distribucion de pacientes atendidos durante el afo de servicio
social por grupos decenales de edad y sexo
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Motivos de atencion

Durante el periodo de servicio social de febrero 2022 a enero 2023 en el C. S. T. Il San
Mateo Xalpa, se dieron un total de 618 consultas pertenecientes al proyecto. Con un
promedio de 60 consultas mensuales, 60 consultas de primera vez y 558 consultas
subsecuentes.

De acuerdo al grupo de edad, de los 30 a 39 afios, se dieron 12 consultas, de las cuales, 4
fueron para la Unica paciente perteneciente a este grupo de edad y 8 fueron para los
pacientes masculinos. En este grupo fue donde se observd mayor desercién al
seguimiento de consultas. Estos pacientes comentan que la dificultad del seguimiento se
debe a que sus actividades diarias les impiden acudir a las consultas.

En el grupo de 40 a 49 afios, se dieron un total de 100 consultas, 84 para las mujeres y 16
para los hombres.

El grupo de 50 a 59 afios recibié 124 consultas, de las que 79 fueron para mujeres y 45
para hombres.

En el grupo de 60 a 69 afos se dieron 154 consultas a las mujeres, mientras que 55 fueron
para los hombres, con un total de 209 consultas en este grupo de edad, que recibié el
mayor numero de consultas.

De los pacientes con 70 a 79 afios, 107 consultas fueron dadas a mujeres y 30 a hombres,
resultando 137 consultas en total.

El grupo de 80 a 89 afios recibié 36 consultas, 13 de las cuales fueron dadas a mujeres y 23
a hombres. En este grupo se observa que a pesar de que estd conformado en su mayoria
por mujeres, como se muestra en la gréfica anterior, son los hombres los que tienen
mayor numero de consultas.

Numero de consultas por grupos de edad y sexo
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Morbilidad atendida

De los 105 pacientes que se atendieron durante este periodo, 74 de ellos tienen diabetes
tipo 2, siendo la enfermedad de mayor prevalencia, la presenta 70.47% de la poblacién
atendida. La hipertension arterial es la segunda enfermedad de mayor prevalencia, la
presentan 71 pacientes correspondientes al 67.61% de la poblaciéon. La dislipidemia es la
tercera enfermedad en prevalencia, con 50 pacientes que representan el 47.61%.
Finalmente, la obesidad tiene la menor prevalencia, con 40 pacientes representando el
38.09% de la poblacion.

Poblacidn atendida por diagndstico

80 7047 67.61%
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10 ~

Diabetes Mellitus 2 Hipertensidn arterial Dislipidemia Obesidad
sistémica

De los pacientes atendidos por morbilidad, la mayor prevalencia se observa en el sexo
femenino, en todos los casos. Para la diabetes, 48 pacientes son mujeres (64.83%) y 26
son hombres (35.13%). En cuanto a la hipertensién arterial, se observa en 47 mujeres
(66.19%) y 24 hombres (33.8%). La dislipidemia se presenta en 35 mujeres (70%) y 15
hombres (30%). Finalmente, 27 mujeres (67.5%) y 13 hombres (32.5%) presentan
obesidad.
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Poblaciéon atendida por morbilidad y sexo
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Las poblaciones que presentan mayor prevalencia de diabetes son los tres grupos que
abarcan de los 30 a los 59 afios. En las poblaciones de 60 a 89 afios la hipertension es la
enfermedad de mayor prevalencia, seguida por la diabetes. Esto muestra la incidencia de
diabetes en una poblacion cada vez mas joven, asi como la necesidad de intervenciones
para prevenirla. Se observa que en todos los grupos se presentan las cuatro
enfermedades. El grupo con mayor numero de personas con dislipidemia estd en la
poblacién de 60 a 69 afios, misma que también tiene la mayor prevalencia de obesidad.

Poblacion atendida por diagnéstico y grupos
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Poblacion atendida por diagnéstico y grupos de edad

Grupo etareo DM2 HAS Dislipidemia Obesidad
30 - 39 afios 3 1 1 3
40 - 49 afios 13 3 8 5
50 - 59 afos 17 15 13 8
60 - 69 afnos 20 24 15 15
70 - 79 anos 17 23 11 6
80 - 89 anos 4 5 2 3

Poblacion atendida con diagndstico de obesidad y alguna otra enfermedad crénica
cardiometabdlica.

De los 40 pacientes con obesidad, 2 no presentan ninguna otra comorbilidad. Sobre esos
38 pacientes que presentan alguna otra enfermedad, se observa que 7 pacientes tienen
obesidad y diabetes. Los pacientes con obesidad e hipertensién igualmente son 7. No se
presentan pacientes que tengan Unicamente obesidad y dislipidemia. En cuanto a los
pacientes con obesidad y 2 & mas comorbilidades, 18 de ellos tienen diabetes, 23
hipertensidn y 21 dislipidemia.

Poblacion atendida con diagndstico de obesidad y alguna otra enfermedad crénica
cardiometabdlica.
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Poblacion atendida con diagnéstico de diabetes mellitus tipos 2 y alguna otra
enfermedad cardiometabdlica (excepto obesidad)

De 37 pacientes que presentan estos diagnosticos, 13 tienen Unicamente diabetes e
hipertension arterial, 12 tienen diabetes y dislipidemia, y 12 tienen diabetes, hipertension
y dislipidemia.

Poblacidn atendida con diagndstico de diabetes
mellitus tipos 2 y alguna otra enfermedad
cardiometabdlica (excepto obesidad)
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Poblacion atendida con diagnodstico de hipertension arterial y alguna otra enfermedad
cardiometabdlica (excepto obesidad)
El nUmero de pacientes con estos diagndsticos es de 18, de los que 13 tienen diagndstico
de hipertensién y diabetes, 5 de hipertension y dislipidemia y 12 pacientes tienen
hipertension, diabetes y dislipidemia.

Poblacidn atendida con diagnéstico de hipertension
arterial y alguna otra enfermedad cardiometabédlica
(excepto obesidad):
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Poblacion atendida con diagndstico de dislipidemia y alguna otra enfermedad

cardiometabdlica (excepto obesidad)

Los pacientes que presentan estos diagndsticos son 29. Aquellos con dislipidemia y
diabetes son 12. Los pacientes que tienen dislipidemia e hipertension son 5 y los que

presentan dislipidemia, diabetes e hipertensién son 12

Poblacidén atendida con diagndstico de dislipidemiay
alguna otra enfermedad cardiometabdlica (excepto

obesidad)
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Poblacion atendida con mas de dos comorbilidades

El niumero de pacientes con 3 o mas diagndsticos es de 35. Los pacientes con diabetes,
hipertension y dislipidemia son 12. Aquellos con diagndstico de diabetes, hipertensiéon y
obesidad son 2. Hay 1 paciente con diabetes, dislipidemia y obesidad. Hay 6 pacientes con
hipertensioén, dislipidemia y obesidad. El mayor nimero de pacientes es 14, para el

diagnéstico de diabetes, hipertension, dislipidemia y obesidad.

Poblacion atendida con mas de dos comorbilidades
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Resultados de control de enfermedad crénica

Casos y porcentajes de control de diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo a glicemia y HbAlc.
De los 74 pacientes con diabetes, se tienen 74 registros de glicemia capilar, con resultados
menores a 130 mg/dl en 42 de ellos, dando un de 56.7% de pacientes en control con este
parametro. Con la glicemia venosa no se obtiene registro para cada paciente debido a la
dificultad que se presenta de tener estudios de laboratorio de cada uno de ellos y sobre
todo que sean recientes, por lo que se contd con 35 registros, de los cuales 32 muestran
cifras menores a 130 mg/dl|, dando un 91.4% de control con este parametro. Con la HbAlc
se obtienen 55 registros, de los cudles 28 se encuentran en cifras menores a 7%,
obteniendo un porcentaje de 50.9% en control. Ningln paciente presentd cifras de
hipoglucemia en sus ultimos registros de glucometria capilar, tampoco en las cifras de
glicemia venosa.

Casos y porcentajes de control de diabetes mellitus
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Casos y porcentajes de control de hipertension arterial de acuerdo a cifras de T.A.

De los 71 pacientes con hipertension, 61 se encuentran en cifras de 130/80 6 menores. Se
tomé esta cifra teniendo en cuenta sus comorbilidades, como diabetes, dislipidemia y
obesidad. El 85.9% de los pacientes se encuentran dentro de las cifras de control. Ninguno
de los pacientes presentd cifras de hipotensidén durante el dltimo registro de TA.
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Casos y porcentajes de control de hipertension arterial de
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Casos y porcentajes de control de enfermedades cardiometabdlicas en personas con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial

El nimero de personas con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial son 13, de las
gue 8 se encuentran en control de ambas enfermedades, representan el 61.5%. Son 2 las
personas que soélo tienen en control la hipertension representan el 15.3%, se obtienen los
mismos resultados para las personas que sélo presentan control de la diabetes. Una
persona, representando el 7.6% no esta en control de ninguna enfermedad.

Casos y porcentajes de control de enfermedades
cardiometabdlicas en personas con diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial

10

61.5%

En control de  Sdlo hipertensiéon Sdélo diabetes en Ninguna en
ambas en control control control

Casos y porcentajes de control de enfermedades cardiometabdlicas en personas con
diabetes mellitus tipo 2, hipertensidon arterial y dislipidemia

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 el 50%. En control
de una enfermedad se tiene a 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, 6 en control de diabetes y 2
en control de dislipidemia. Para obtener estos resultados se tuvo en consideracién la
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glucosa en ayuno menor a 130 mg/dl, la tensién arterial igual o menor a 130/80 mm Hgy
las cifras de colesterol menores a 200 mg/dl, asi como triglicéridos menores a 150 mg/dl.

Casos y porcentajes de control de enfermedades
cardiometabdlicas en personas con diabetes mellitus tipo
2, hipertensidn arterial y dislipidemia
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3.4. Mddulo 4. Practica clinica centrada en la persona con enfermedad crénica. Tutoria
de casos.

En este mdédulo, se presentaron casos clinicos de pacientes pertenecientes al proyecto. El
objetivo era poner en practica el enfoque centrado en la persona, no en la enfermedad
gue esta padece, como se suele hacer en la practica médica convencional.

Como se menciond en el apartado de Diplomado de este trabajo final, en estos casos
clinicos se tomd en cuenta a la persona vista como un todo. Teniendo en cuenta su
entorno, su red da apoyo, las facilidades y dificultades que presenta, 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, algin companero 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 comentario se hacia la intervencién. También se evaluaba el tratamiento
farmacoldgico, por qué se eligié determinado medicamento, cdmo ha sido la evolucién de
la persona, si se han necesitado ajustes de dosis o cambio por algun otro, las posibilidades
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econdmicas de la persona para comprar del medicamento en caso de que haya desabasto
en farmacia. Otros puntos como el estilo de vida de la persona y las modificaciones que ha
llevado a cabo para mejorar su salud también eran puntos de discusion.

No todos los companferos tuvieron la oportunidad de presentar un caso clinico, pero cada
caso expuesto fue muy enriquecedor y de alguna forma no parecia un caso ajeno, porque
se tocaban situaciones que son compartidas por muchos pacientes. Ya sea el contar con
una buena red de apoyo familiar y que esto favorezca una buena evolucién del paciente y
su familia, o por el contrario, que la carencia de este apoyo se refleje en una mayor
afectacion de la salud de la persona, no sélo en el ambito fisico, sino también en el
emocional y psicoldgico.

Derivado de la exposicion de estos casos, en sesiones posteriores se vieron temas que nos
provocaran dudas, como por ejemplo el manejo farmacolégico, para revisar temas como
hipoglucemiantes orales e insulinas, o la atencién psicoldgica de los pacientes.

4, Conclusiones.

La practica médica centrada en la persona es un enfoque que si bien no es nuevo, tiene
mucho camino por delante. En la Secretaria de Salud tuve la oportunidad de atender
muchos pacientes y practicando el enfoque del diplomado, creo que aprendi mucho.
Agradezco la oportunidad de haber llevado este programa de servicio social, aun cuando
me incorporé a él sin tener una idea clara de lo que se trataba.

El modelo de atencidn integral centrado en la persona favorece una practica médica mas
completa. No sélo se practica la parte cientifica de la medicina, sino también la parte
humana, que es muy importante, porque nos dedicamos a tratar con las personas, no sélo
a tratar enfermedades.

Existen muchas ventajas en la implementacidon de este proyecto en la Secretaria de Salud.
Primeramente, no te van a faltar pacientes, hay una gran necesidad de atencién médica, y
tienes la oportunidad de tener un servicio social muy completo para poder practicar este
modelo de atencidn. Por otro lado, es una realidad que a veces no tenemos el tiempo que
quisiéramos dedicarle a cada paciente, igualmente, el desabasto de medicamentos es una
desventaja porque hay pacientes de recursos econdmicos muy limitados y sin redes de
apoyo que desgraciadamente no pueden llevar a cabo el tratamiento farmacoldgico,
obviamente esto se ve reflejado en su salud.

Lo que mas me gusté de este servicio social es la felicidad que veo en varios de los
pacientes que atendi. Me gusta mucho escuchar sus planes, ver como poco a poco, van
mejorando y ellos lo dicen. Es muy gratificante ver cdmo una persona toma el control de
su vida, porque al empezar a cuidar de su salud, de una u otra forma, tienen que cambiar
su vida y justamente por esos cambios logran empoderarse y hacer frente a sus
problemas.
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Me llevo un grato recuerdo de este periodo de mi formacién. Creo que aprendi mucho
durante este tiempo y es un conocimiento que me va a servir para toda mi carrera
profesional pero también para la vida en general. Creo que en este programa,
aprendemos a valorar mas a las personas y a tomarlas mas en cuenta, También agradezco
toda la practica que tuve con el manejo de personas con enfermedades crénicas,
especialmente con diabetes, que es de lo que mds aprendi.
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6. Anexos

enfermedades crdnicas
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Encuentro de pacientes con

Teatro Carlos Pellicer,
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Participacion en la Feria de
Salud para la deteccion de
diabetes, hipertension,

sobrepeso y obesidad, asi

como brindar informacién
acerca de su prevencion.
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Participacion en campafas de
vacunacion antirrabica para
perros y gatos, en colonias de
la alcaldia Xochimilco.

Evento de acreditacion de
Grupo de Ayuda Mutua en C. S.
T. Il San Mateo Xalpa
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Toma de signos y revision del sefior
Luis Garcia, un paciente que forma
parte del proyecto de atencion
integral de la salud centrada en la
persona para el control de
enfermedades crdnicas.
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