ONOM
§~\\\ A 4,(/\

AN

Casa aberta al bempo

o

%

%
(=)
et
—
b

s

“N\V ERS/O %

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA

Licenciatura en Medicina
Proyecto: Atencién integral centrada en la persona para el

control de enfermedades crénicas en unidades de primer
contacto en la Ciudad de México. Enfoque de capacidades.

“Aplicacién clinica del Modelo de Atencién Integral Centrado en la Persona
durante el servicio social de la licenciatura en medicina. Mi experiencia y
resultados en salud de las personas que viven con enfermedades crénicas.”

/'/‘\‘\

Elabora: Hernédndez Flores; Ana Patricia
Matricula: 2172032774

Promocién Agosto 2023-Julio2024

Cortazar Vl\:or
arcia Alejandira

Asesor Interno: R
Asesor externo: Ga

| ,éx)tr/ega: 14/08/2024



1.- PRESENTACION

El presente documento surge de la necesidad de integrar cuatro de los trabajos
relacionados con el contenido de cada uno de los médulos que conforman al proyecto de
atencidn integral centrada en la persona con enfermedades crdnicas en unidades de primer
contacto en la Ciudad de México, teniendo como objetivo informar sobre los resultados
obtenidos como médico pasante en la practica clinica adaptada los principios, estrategias y
recursos de este modelo innovador, no sin antes mencionar que a nivel personal, este
trabajo representa y sintetiza mi participacién en el proyecto a largo del ultimo afio,
permitiéndome la oportunidad de realizar una autocritica sobre mi desempefo general, asi
como valuar el conocimiento y las habilidades que como personal de la salud adquiri

durante el curso del mismo.

Para cumplir con el objetivo antes mencionado, este trabajo estad organizado de forma tal
gue inicialmente se ofrece una visiéon general de cada uno de los componentes del Modelo
Expandido de Atencién Integral Centrada en la Persona (MAICP) adecuado por la UAM-
Xochimilco y su relacion con las actividades que como pasante desempefié en el Centro de
Salud Salvador Allende en la Jurisdiccion Sanitaria Coyoacan. Posteriormente se realiza una
breve descripcidn del esquema del diplomado para dar paso al ensayo que en su momento
fue elaborado para obtener la acreditacién del Médulo 1, en segunda instancia se presenta
de forma excepcional un ensayo sobre Medicina Narrativa con el cual se acredité el Mddulo
2. Respecto a las acciones correspondientes a la implementacion del subsistema de
comunidad de este modelo, se presentan en el Médulo 3 dos relatorias fruto del 6to
encuentro de pacientes con enfermedades croénicas, en el cual tuve la oportunidad de
participar con los centros de salud pertenecientes a mi jurisdiccidn, y apoyar como relatora

en el encuentro de pacientes en Xochimilco.

Mas adelante en el documento se encuentra una descripcion detallada sobre la constituciéon
de los Consejos Asesores y como derivado de las propuestas surgidas en los encuentros, se
llega a la implementacion de este Ultimo componente del MAICP, describiendo el contexto

sobre el cual se logra integrar y dar inicio al taller de autocuidado "Cocina Saludable" en mi



centro de salud, dejando como sintesis dos relatorias en las cuales se describe el trabajo
realizado con el grupo de pacientes quienes integran el taller. Enseguida se podra leer el
proceso que se siguid para la presentacidn de casos clinicos que corresponden al cuarto y
ultimo médulo de este diplomado y los temas que derivaron de su revisidn. Finalmente se
da paso al balance del desempeiio clinico de la atencidn de personas con enfermedades
cronicas que estuvieron a mi cargo durante mi estancia como médico pasante, dicha
informacién proviene de la plataforma RedCap y se plasma a través de distintas tablas para

facilitar su compresion y analisis.

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

Responder a las necesidades de los pacientes con enfermedades crdnicas representa uno
de los principales desafios para los sistemas sanitarios hoy en dia, los cuales no han logrado
tener un impacto sobre el curso natural de las patologias crénicas ni sobre las

complicaciones que de estas se derivan.

Con la finalidad de obtener un mejor rendimiento en salud diversos autores han abogado
porque se redisenen los sistemas de atencidn existentes, es asi como Wagner y
colaboradores anuncian por primera vez el Modelo de Cuidado Crénico en el cual se
reconoce que para poder mejorar los resultados en el manejo de estas enfermedades, se
requiere de interacciones complejas entre pacientes informados y activados y un equipo de
profesionales de la salud preparados y proactivos, centrando sus esfuerzos en cuatro areas
del sistema de salud: apoyo a la autogestion, disefio del sistema de prestacién, apoyo a las
decisiones y sistemas de informacidn clinica; no obstante el modelo es inconsistente al
momento de definir los componentes de las politicas publicas y los recursos comunitarios,
aunado a lo anterior, poco se habla sobre las estrategias necesarias para promover la salud
y prevenir enfermedades, aspecto que cobra importancia después de la publicacion de la

Carta de Ottawa, la cual enfatiza el cambio social mds que la responsabilidad individual.



La oportunidad para integrar la promocion de la salud en la prevencion y el tratamiento de
las enfermedades crdnicas llevo a la creacion de un Modelo Expandido de Atencidn Integral
Centrado en la Persona (MAICP), el cual termina por desarrollar el subsistema de la

comunidad.

El MAICP consta de 3 subsistemas; el primero representa la relacidon entre un paciente bien
informado y un equipo de salud proactivo y preparado para brindarle soporte y apoyo a
través del desarrollo de capacidades que le permitan adquirir confianza para tomar
decisiones sobre su propia salud. El segundo es el subsistema de salud el cual a su vez se
integra por 4 elementos, los cuales son:

1.- Autogestion/Desarrollo de habilidades para el autocuidado: El paciente es el principal
responsable de gestionar su salud. Lo anterior hace referencia a un trabajo colaborativo en
el cual se busca la activacién del paciente y mejor ain su empoderamiento a través del
desarrollo de habilidades personales que le permitan tener una participacién activa sobre
su enfermedad y comprender el rol que juega sobre el control de su condicién crénica para
gue pueda ejercerlo a través de la toma de decisiones diarias para el cuidado de su salud.
Para lograr esto, el profesional de la salud trabajara de forma conjunta para establecer
metas y prioridades y desarrollar un plan de accion para lograrlo.

2.-Reorientar el disefio de prestacion de servicios: Implica alentar al personal del sector de
la salud hacia algo mas que "curar", invitandoles a tener una vision mas holistica que
reconozca la relacién entre la salud y las condiciones sociales, politicas, econdmicas y fisicas
qgue influyen sobre esta. El sector sanitario puede y deberia fungir como un lider que
propone y defiende politicas publicas saludables, siendo un aliado importante en la
promocion de la salud.

3.- Apoyo a las decisiones: Incorporar directrices basadas en evidencia en la atencion clinica
es fundamental, el profesional de la salud debe mantenerse actualizado y explicar esta
informacidn a sus pacientes para que tomen decisiones que fortalezcan su salud y bienestar.
4.- Sistema de informacidn: Los cambios que se realizan en el sector salud requieren el

apoyo de tecnologias informaticas que proveen los datos suficientes para evaluar los



programas establecidos o proponer nuevas formas de trabajo. Dichos sistemas también
puede utilizarse para promover la salud en la comunidad cuando proporcionan informacién
sobre la demografia, las caracteristicas culturales, econdmicas y sociales de una
determinada regidn, asi pueden planificarse programas y politicas publicas que responden

a las necesidades particulares de cada comunidad.

Finalmente se encuentra el subsistema de la comunidad, dentro del cual encontramos 3
elementos, los cuales son:

1.- Politicas publicas saludables: Implica trabajar hacia politicas y leyes gubernamentales
que garanticen la equidad social, bienes, servicios y entornos sanos, en donde la eleccion
saludable sea lo mds facil para todos.

2.- Crear entornos saludables: Generar condiciones de vida segura, satisfactoria vy
agradable, no solo en cuanto a la calidad del entorno biofisico natural, sino en el ambito
social y comunitario.

3.- Fortalecer la accion comunitaria: Los profesionales de la salud trabajan con grupos
comunitarios para identificar prioridades y establecer metas que mejoren la salud y la
calidad de vida de la comunidad, es decir, se construye una visién compartida, se busca un
consenso y se elabora un curso de accidon en donde las personas encuentran sus propias

formas de gestionar la salud de su comunidad.

La implementacion del modelo centrado en la persona se presenté como un reto desde lo
personal hasta su puesta en marcha durante la practica clinica, siendo la primera vez que
tuve el acercamiento hacia un nuevo enfoque que me permitiéd brindarle a mis pacientes
una atencién clinica distinta; el MAICP es una estrategia de politica publica saludable que
inicia desde que se busca el seguimiento mensual con un solo médico, de forma que el
cuidado no se fragmenta y la relacion médico-paciente se cultiva consulta a consulta. Es
habitual que se catalogue a los pacientes con base a sus signos y sintomas y se les encierre
dentro de una enfermedad sin siquiera ver mas alld, sin embargo, al aplicar este modelo se

puede llegar a la comprension del paciente como un todo, de forma que se obtiene un



panorama mucho mas amplio en el cual es facil observar cémo tanto el entorno préximo
compuesto por el nucleo familiar hasta el entorno remoto representado por los
determinantes sociales de la salud, incluidos la comunidad, la cultura, la economia, etc.,

influyen en el control de las enfermedades crdénicas.

Considero que el punto crucial de la interaccién médico-paciente se da cuando se escucha
la voz de este y se llega a un acuerdo en comun, trazando un camino y una meta, la cual es
receptiva a los gustos, preferencias, necesidades y valores de la persona que padece la
enfermedad. Cuando el paciente tiene voz y voto sobre su salud, se transforma en un
paciente activo, que tal como se sugiere en el modelo expandido, interacciona con un
sistema de salud que comienza a proveerle de las herramientas necesarias para que sea
capaz de adquirir y desarrollar habilidades de autocuidado, autogestién, auto monitoreo,
etc. Un paciente que reune tales caracteristicas es capaz de asumir el rol que tiene sobre su
enfermedad y participar de forma conjunta en la toma de decisiones en lo que concierne a
su salud, alcanzando en ultima instancia su autonomia. Por su parte, la organizacién de
encuentros de personas con enfermedades crénicas es una de las estrategias del MAICP
gue tiene como propdsito construir y fortalecer la constitucion de una comunidad
saludable, en especifico, tiene el objetivo de cumplir con el componente de crear entornos
saludables, en donde las personas se escuchan, comparten y se reconocen, pasando del yo
al "nosotros", “del ser, al hacernos comunidad". Por ultimo, el fortalecimiento de la accién
comunitaria pertenece a la integracion de los Consejos Asesores, los cuales a su vez surgen
en respuesta a las necesidades identificadas en los encuentros de pacientes, llegando asi a
la creacién de proyectos, o en el caso particular de mi centro de salud, un taller de

autocuidado.

Como se puede ver, con la implementacion del MAICP, se busca que a través de la
realizacion de las tareas ya mencionadas se cumpla con cada uno de los elementos que
componen a los 3 subsistemas del modelo con el objetivo de adaptar una practica clinica

gue permita obtener mas y mejores resultados en el ambito de las enfermedades cronicas.



3.- EL DIPLOMADO

Mi participacion en el diplomado como Médico Pasante del Servicio Social se centré en la
atencion de los pacientes con enfermedades crénicas, buscado en todo momento construir
una relacidn profesional de la salud paciente-dialdgica, centrada en la persona y promotora
del desarrollo de capacidades individuales y colectivas, asimismo, se buscoé desarrollar una
practica clinica respetuosa con los derechos humanos de los pacientes, acompainandolos
durante su enfermedad y evaluando la mejor evidencia cientifica disponible como base para

la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas.

Tuve la oportunidad de participar en la planeacidn, organizacién y coordinacion del 6to
encuentro de pacientes con enfermedades crénicas encaminado hacia la generacion de
iniciativas colectivas que inciden en los factores institucionales, comunitarios o personales
que favorecen o dificultan el control de las mismas. Derivado de este encuentro, se
identifica la necesidad de realizar actividades relacionadas con el fortalecimiento del
autocuidado, en el caso de mi centro de salud, la realizacién de un taller a partir del cual se

espera que se consolide el ultimo componente del MAICP, los “Consejos Asesores”.

El esquema general del diplomado consta de 4 mddulos, tres de los cuales se cursaron de
forma secuencial, uno mas se cursé de forma paralela a los demas; en este Ultimo se recibid
asesoria sobre la atencidn clinica de los pacientes a través de la revisién pedagodgica de casos
clinicos, la cual se detallara mas adelante.

Los mddulos cursados son:

1.- Mddulo 1: El fortalecimiento del autocuidado en personas con enfermedad crénica.
Enfoque de capacidades.

2.- Médulo 2: Métodos y recursos para el acompafiamiento clinico de personas con
enfermedad crdnica y el monitoreo de resultados.

3.- Méddulo 3: Organizacién y participacién social para aumentar el control de las

enfermedades crdnicas.



4.- Médulo 4: Practica clinica centrada en la persona con enfermedad crénica. Tutoria de
Casos.

Esta organizacién se tradujo en multiples sesiones del diplomado las cuales se llevaron a
cabo de forma presencial todos los viernes de cada mes, alternando sesiones quincenales
para los médulos secuenciales y algunas de forma virtual para el médulo 4. A continuacion
se incluyen los trabajos que en su momento se presentaron para la acreditacién del médulo

1y 2 respectivamente.

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

Titulo del ensayo “écomo transformar a un paciente informado y activo en un paciente
empoderado, auténomo y participe en la toma de decisiones conjunta?”

INTRODUCCION

Actualmente las enfermedades crénicas no transmisibles constituyen la principal causa
de muerte y discapacidad a nivel mundial, lo que exige un redisefio en el sistema de salud
existente, que a pesar de ser resolutivo frente a los diversos procesos agudos, resulta ser
ineficiente para abordar las necesidades de las personas con enfermedades crdnicas.
Desde esta perspectiva, el Modelo de Atencién Crdénica brinda las herramientas
necesarias para mejorar la prestacién de los servicios de salud y la calidad en la atencién
médica, proporcionando un enfoque centrado en la persona, es decir, exige tener en
cuenta al individuo que padece la enfermedad, mas que la enfermedad en si misma.

La atencidn médica centrada en la persona demanda respeto a las preferencias,
necesidades y valores individuales de cada paciente, por ende, consigue mayor
implicacion en términos de autocuidado, autogestion y en la corresponsabilizacién de los
resultados en salud, esto debido a que los pacientes desempeiian un papel mas activo en
su atencion, no obstante, en la Ultima década, el término “empoderamiento” ha cobrado
mayor relevancia en la atencién y cuidado de las personas con enfermedades crénicas.

El empoderamiento va mas alla del rol activo de los pacientes sobre su salud, implica un
proceso de capacitacién y habilitacién constante a través de la transferencia de
conocimientos que realizan los profesionales de la salud en una

relacion colaborativa con el paciente y se entiende también como un resultado cuando a




través del proceso se obtiene un sentido de mayor autoeficacia. A diferencia del enfoque
de atencidn de salud tradicional el cual se orienta al cumplimiento, el empoderamiento
considera al paciente como individuo auténomo y capaz de participar en la toma de
decisiones respecto a su salud. A través del presente trabajo se pretende analizar cudles
son las dimensiones del empoderamiento, al tiempo que se identifican las habilidades y
capacidades que deben promoverse en los pacientes y cédmo tiene lugar la toma de
decisiones compartida desde el respeto al principio de autonomia.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

El objetivo de este ensayo es reconocer las habilidades y capacidades que ha de
desarrollar un paciente con enfermedades crénicas para convertirse en un individuo
empoderado y auténomo que participe en la toma de decisiones compartida en materia
de salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Identificar las diferencias entre el paciente pasivo, el paciente activo y el
proactivo.
e Analizar la definicién del empoderamiento y sus dimensiones.
e Examinar como se aplica el modelo de toma de decisiones compartida con énfasis
en el respeto a la autonomia del paciente.

JUSTIFICACION

Ahora que las enfermedades crdénicas representan una carga importante para los
sistemas de salud, se necesitan mas pacientes con la capacidad de ser activos en el
proceso de atencidon y en medida de lo posible convertirse en agentes empoderados, con
mayor conocimiento sobre su enfermedad, mejores habilidades de autocuidado,
autogestion y autoeficacia, mejores indices de comportamientos positivos en salud y
mayor autonomia en la toma de decisiones. De acuerdo al instituto britanico NICE
(National Institute for Health and Care Excellence), la toma compartida de decisiones
minimiza riesgos, mejora los resultados de salud y la percepcion de la calidad de la
atencién en pacientes y profesionales, estos resultados son mejores cuanto mas
frecuentes sean las consultas y cuando el médico responsable de brindar la atencién se
encuentre mas implicado, motivado, formado y capacitado para utilizar los recursos
disponibles y actuar en consecuencia brindandole a los pacientes las herramientas para
aumentar su autonomia y liberad en lugar de imponer niveles de implicacion vy
cumplimiento que podrian resultar en la frustracidon y desmotivacion de los mismos; en
este sentido el empoderamiento es un medio pero también deberia ser una meta de los




sistemas de salud, especialmente en el contexto de las patologias crdnicas, pues ayuda a
centrarse en el paciente y no sélo en la enfermedad. A pesar de lo anterior, se reflexiona
poco acerca de las intervenciones dirigidas a capacitar a los profesionales sanitaros para
aumentar la promociéon y formacién de pacientes con estas caracteristicas en la practica
asistencial, razén por la cual surge el presente ensayo académico.

CONSTRUYENDO UN PUENTE ENTRE EL PACIENTE ACTIVO E INFORMADO HACIA EL
PACIENTE EMPODERADO Y AUTONOMO

Del paciente pasivo al paciente proactivo

El constructo de ser "un buen paciente" en el modelo paternalista significaba adoptar una
postura pasiva en donde no se atrevia a cuestionar el juicio o las recomendaciones
otorgadas por el médico, considerando todo lo que este decia como una verdad absoluta
e irrefutable, es decir, el rol del paciente era comparable al de un “hijo” que atiende a las
indicaciones dadas por el profesional de la salud quien desempefia el rol de un padre. Los
nuevos modelos de gestion de pacientes con enfermedades crénicas tales como el
Modelo de Cuidado Crénico desarrollado por Wagner, et al, tienen como propdsito
colocar a pacientes activos e informados como el elemento central de un sistema de salud
gue cuenta con un equipo dindmico de profesionales con los conocimientos vy
experiencias precisos.

En este modelo el paciente que desempefa un rol activo en su salud, ha pasado de ser
un simple “observador” a ser el “protagonista” de su propia vida, toma responsabilidad
sobre su salud, aprende sobre su enfermedad y comunica sus vivencias, preferencias y
valores. Un paciente activo reune entre otras caracteristicas, tres que he considerado las
mas importantes:

e Conoce cudl es su estado de salud actual y su enfermedad, busca, evalta y hace
uso de la informacién que obtiene del profesional de salud durante la consulta
médica, de otros pacientes a través por ejemplo de encuentros entre los mismos
o de otras fuentes como internet, libros, revistas, etc.

e Participa en la toma de decisiones, busca el desarrollo de capacidades y
habilidades en salud y se plantea objetivos, tiene iniciativa, pregunta, externa sus
dudas y preocupaciones.




e Se implica y forma en los cuidados relacionados a su salud (compromiso),
entiende la necesidad de realizar cambios de comportamiento y modificaciones
en el estilo de vida para lograr una mayor gestion de la enfermedad.

La autogestion de acuerdo a Van de Velde (5) es la capacidad intrinsecamente controlada
de un individuo activo, responsable, informado y auténomo para vivir con las
consecuencias emocionales de sus afecciones crénicas en asociacidén con su red social y
el proveedor de atencién médica, en cambio para Ellis (7) la autogestién se obtiene a
través de un compromiso consciente y planificado, lo que implica un mayor esfuerzo por
parte del paciente, dejando ver que es necesario ir mas alla del paciente activo a lo que
él denomina como un paciente “proactivo”.

En términos de comportamiento, la diferencia entre un paciente activo y uno proactivo
radica principalmente en el momento de la accién, el paciente proactivo apunta a actuar
antes de que ocurra un determinado evento; por ejemplo, un paciente con diabetes sabe
gue el pie diabético es una complicacién probable de su enfermedad, al estar informado
buscard desarrollar habilidades de autocuidado para la prevencion del mismo, en otras
palabras los pacientes proactivos suelen anticiparse y hacer que sucedan las cosas en
lugar de simplemente ajustarse a una situacién o esperar a que tenga lugar, poseen un
alto grado de iniciativa, proponen alternativas para llegar al cumplimiento de sus propios
objetivos y elaboran un plan de accién acorde a los mismos.

La autogestién es una capacidad indispensable en la busqueda de la transformacion de
un paciente activo a un paciente proactivo, los pacientes correctamente autogestionados
desarrollan habilidades para implementar soluciones y resolver los problemas que giran
en torno a su salud, son capaces de crear, cambiar o mantener diferentes roles o
comportamientos con la intencion de ejercer el control sobre la enfermedad y los efectos
asociados a ella, se responsabilizan de la atencion, inclusive si no cuentan con una red de
apoyo a su alrededor y convierten sus fracasos en oportunidades de aprendizaje. Cuando
la autogestién es ejercida, el paciente se convierte en un individuo flexible y con la
suficiente apertura para establecer una relacién de reciprocidad con el profesional de la
salud, a través de la cual se proporciona la informacion y los recursos para mejorar el
manejo de la enfermedad.

Como ya se menciond, aunque la autogestién es una capacidad individual, proviene de
un proceso de atencién colaborativa en la que el médico y el paciente establecen una
"sociedad", la idea de ver en el profesional de la salud a un “socio” puede ser valorada
como satisfactoria por los pacientes, seguramente alguno de nosotros recordard cuando




fuimos atendidos por un médico que parecia estar de nuestro lado, esa experiencia por
si misma aporta un alto grado de confianza que se ve reflejada en el fortalecimiento
mismo de la relacién médico-paciente. El éxito de esta colaboracién es el reconocimiento
reciproco, se sabe que el médico es experto en materia de salud y debe estar informado
sobre las técnicas de diagndstico, prondstico, las opciones de tratamiento y estrategias
preventivas, pero sélo el paciente conoce su experiencia de la enfermedad, las
circunstancias sociales en las cuales la desarrolla, sus habitos, comportamientos en salud,
etc., en otras palabras, es experto de su propia vida. Cuando tanto médico como el
paciente aportan sus conocimientos y reconocen sus habilidades mutuamente, trabajan
en conjunto para alcanzar los objetivos del paciente y obtienen mayor éxito.

La busqueda del proceso de atencién mejora los resultados en salud en términos no solo
de la propia enfermedad, sino también de la capacidad funcional, y calidad de vida, al
tiempo que se traduce en una disminucién de los costes asociados al proceso terapéutico,
consultas, asistencia al servicio de urgencias y hospitalizacion, mejorando la gestion de
los sistemas sanitarios.

Del paciente proactivo al paciente empoderado

El término empoderamiento se ha utilizado desde los afios setenta del siglo XX en la
literatura anglosajona en donde se vincula con movimientos sociales que reclaman
equidad, empoderar es “entregar poder”, de acuerdo a la OMS puede definirse como: “
el proceso mediante el cual las personas adquieren un mayor control sobre las decisiones
y acciones que afectan su salud, para ello, los individuos y las comunidades necesitan
desarrollar habilidades, tener acceso a la informacion y a los recursos, y la oportunidad
de participar e influir en los factores que afectan a su salud y bienestar”.

Paulo Freire sentd las bases del empoderamiento a través de su visidén de la educacién:
“No existe un proceso educativo neutral. La educacién funciona como un instrumento
qgue se utiliza para facilitar la integracién de las generaciones en la légica del sistema
actual y lograr su conformidad, o se convierte en la practica de la libertad, el medio por
el cual hombres y mujeres abordan criticamente la realidad y descubren cémo participar
en la transformacion de su mundo”. Si transpolamos la idea de Freire a la educacién de
los pacientes con enfermedades crdnicas, es facil percatarse que el sistema actual de
salud tiene como objetivo lograr que el paciente aumente la conformidad o el
cumplimiento de las recomendaciones que se le hacen en materia de salud, cuando en
realidad lo que deberia buscarse es aumentar su libertad y autonomia a través por
ejemplo de la toma de decisiones informada.




Un paciente empoderado debe tener un mayor sentido de autoeficacia, la cual se puede
definir como la creencia de ser capaz de realizar las conductas necesarias para producir
un resultado deseado, la autoeficacia es un determinante esencial para alcanzar las metas
a las que aspira el paciente y da forma a los resultados que espera que produzcan sus
esfuerzos. La tarea de empoderar a los pacientes es incluso mas compleja que la de
informar y activar a un paciente que se dedica a la autogestién como se defiende en el
modelo de Wagner, en este sentido, podria resultar decepcionante saber que un paciente
empoderado puede no ser un paciente activo en el autocuidado de su enfermedad,
inclusive podria no autogestionarse de forma eficaz, ya que el empoderamiento tiene que
ver mas con la autodeterminacién que con la autogestién, en otras palabras, estd mas
relacionado con el “ser” que con el hacer, cuando se empodera a los pacientes, estos
estdn mas facultados para perseguir sus objetivos de vida.

La autoeficacia y el planteamiento de objetivos coexisten en una relacién dindmica en la
gue a mayor eficacia, se espera que los objetivos sean mas ambiciosos, sin embargo, la
razon por la que los pacientes seleccionan cuales seran dichos objetivos es compleja de
entender, los profesionales de la salud no suelen cuestionarse a si mismos qué objetivos
son los mads relevantes o importantes para los pacientes, incluso, aquellos a los que el
médico considera como prioritarios pueden no tener la misma significancia para ellos;
por ejemplo, ante un paciente diabético el objetivo del médico podria ser alcanzar una
cifra meta de algin pardmetro bioquimico como "hemoglobina glicosilada menor al 7%”,
sin embargo, el objetivo de vida del paciente pudiera estar alineado con tener la
oportunidad de cuidar a su hijo discapacitado, lo que demuestra que la direccién personal
estd determinada por factores que van mas alld de la autoeficacia. Deberiamos
cuestionarnos entonces cdmo y por qué los pacientes cambian su comportamiento, de
dénde surgen sus intenciones, cuales son sus motivaciones e inclusive que necesidades
esperarian satisfacer a través del cambio.

A menudo, durante la formacién académica del médico, éste va creando
responsabilidades y expectativas que se arraigan inconscientemente y dan forma a lo que
mas adelante serd su identidad como profesional, haciendo que a pesar de estar
convencidos de adoptar un enfoque de empoderamiento, busquen ejercer su
responsabilidad percibida diciéndole a los pacientes como deben controlar su

padecimiento a través del “cumplimiento” de las indicaciones que se dan durante la
consulta, lo que genera en primera instancia, un sentimiento de frustracién al personal

de la salud al no obtener los resultados clinicos esperados y un sentimiento de




culpabilidad en el paciente, quienes suelen ser etiquetados con adjetivos como

n u

“incumplidos”, “irresponsables” o “desinteresados”.

Como ya se menciond, el empoderamiento no conlleva precisamente al cumplimiento,
sin embargo habrd ocasiones en las cuales las decisiones del paciente seran compatibles
con las recomendaciones hechas por su médico, contrario a lo que se pueda pensar, los
pacientes son individuos interesados por su salud, cuya expectativa es en la mayoria de
los casos es alcanzar un estilo de vida similar al que tenian antes de la enfermedad. Uno
de los propdsitos del empoderamiento es formar a pacientes con pensamiento critico
gue puedan tomar decisiones informadas y actuar en congruencia a los objetivos fijados.
Alejarse de enfoques basados en el cumplimiento, permite que se creen asociaciones en
donde médico y paciente trabajan juntos por los objetivos de este, recordando que
aunque el profesional de la salud sabe lo que es clinicamente mejor para el curso de la
enfermedad, desconoce qué es lo mejor para la vida del paciente.

Como se puede notar, empoderar implica que conocer al paciente es tan importante
como conocer la enfermedad, no es simplemente respetar las preferencias, valores,
expectativas, objetivos que puede tener, sino promover su autonomia y su desarrollo
como individuos. “Empoderar" es mas que "habilitar", va mas alla de la comprension de
las causas y la identificacién de barreras a vencer, implica facilitar y apoyar a los pacientes
para que reflexionen sobre su propia experiencia como seres humanos que viven con una
enfermedad crdnica, se trata de buscar ese sentido de pertenencia que se genera del
compromiso. La calidez, la colaboracién y el respeto son esenciales para generar cambios
positivos y autodirigidos en el comportamiento en lo que a la salud respecta.

El paciente empoderado y auténomo

El empoderamiento tiene una dicotomia que nos permite entenderlo como un “proceso”
cuando el propdsito de realizar una intervencién educativa es aumentar la capacidad de
pensamiento critico y actuar en consecuencia, en segundo lugar, se entiende como un
resultado cuando produce mayor sentido de autoeficacia u otras habilidades de
autocuidado; en cualquiera de los dos casos, la meta es transformar al paciente en un
individuo auténomo capaz de alcanzar participacién en la toma de decisiones, lo que
representa el fin dltimo del empoderamiento.

El concepto de autonomia es esencial para entender los cambios que han surgido en las
ultimas décadas respecto a la relacién médico paciente. Kant concibe al ser humano




como un sujeto moral capaz de decidir desde su razén vy libertad, que es responsable de
sus actos, y quien debe ser respetado como tal. Desde un punto de vista bioético, la
autonomia supone la competencia o capacidad de decisién en condiciones de
racionalidad, informacién, comprensién y libertad. Ningun profesional de la salud puede
asegurar que cumple el principio deontoldgico de “No maleficencia” si en la relacién que
establece con su paciente no promueve su autonomia.

Existen numerosos modelos respecto a la toma de decisiones que se diferencian por los
distintos roles que el profesional sanitario y su paciente asumen en la seleccidn final del
tratamiento. Si retomamos el modelo de atencidn clinica tradicional o paternalista, es
facil observar como es el médico quien basado en su "expertise" decide lo que es mas
conveniente para el bienestar del paciente; por mucho tiempo este modelo ha
predominado en los sistemas de salud debido en parte a que existe una minima cantidad
de pacientes que buscan evadir la incertidumbre implicita en el acto de decidir por si
mismos, pues es bien sabido que toda eleccidn conlleva un riesgo, una pérdida e inclusive
cambios en los valores personales, en su lugar, prefieren delegar la decisién al profesional
de la salud, quedando fuera del proceso de toma de decisiones. Esta necesidad de
relacion contrasta con la "no interferencia" que de acuerdo con la bioética es el mejor
medio para respetar la autonomia del paciente, surge entonces la necesidad de entender
como se puede aplicar el modelo de toma de decisiones compartida sin transgredir este
principio.

Cuando se les pregunta a los pacientes si desean participar en lo que concierne a su salud,
la mayoria se manifiestan asertivamente y esperan que sus médicos los involucren ante
las posibles intervenciones diagndsticas o terapéuticas, no obstante, como se comenté
anteriormente, algunos otros pacientes no desean asumir la responsabilidad de las
decisiones sobre su salud, ha de reconocerse que el paciente no siempre sabe lo que es
mejor para si mismo, ni estard en posicion para hacer juicios sobre lo que es mas
conveniente para su salud, de acuerdo a Carl Schneider (7), esto se presenta con mayor
frecuencia en pacientes mayores, en quienes estan mas enfermos o menos informados;
la falta de informacién, los miedos y las resistencias intrinsecas son barreras que impiden
qgue el paciente ejerza con plenitud su autonomia. Thompson (8) en su articulo sobre la
implicacion de los pacientes menciona: “la participacion del paciente requiere un
estrechamiento de la brecha de informacién / competencia, con algo de entrega de poder
por parte del profesional que transmite beneficios al paciente, incluso si no hay
consenso”, un paciente no puede responsabilizarse y actuar a menos que esté
debidamente informado sobre su estado de salud, a su vez este conocimiento necesita




estar sustentado por la confianza y el apoyo para lograr la autogestion y en medida de lo
posible el empoderamiento.

El modelo de toma de decisiones compartida estd dirigido a la promocién y respeto de la
autonomia de los pacientes e implica un estilo de relacién en donde las decisiones se
adoptan de manera conjunta después de un proceso interactivo de escucha activa por
parte del profesional de salud y un paciente que le externa sus necesidades, expectativas,
experiencias previas, etc., tomando en cuenta que siempre existen varias opciones,
incluso la opcidon de no hacer nada; por ejemplo, un paciente con Enfermedad
Renal Crénica en Estadio G5 puede decidir no dializarse de la misma forma en que un
paciente diabético cuya hemoglobina glicosilada es mayor a 9% puede por rechazar la
insulinoterapia. Me parece importante resaltar que aunque el modelo de toma de
decisiones promueve la autonomia del paciente también considera las denegaciones
como solicitudes que pueden ser negociadas en lugar de simplemente ser respetadas, a
través de un proceso de didlogo y deliberacién. Una de las réplicas a este modelo tiene
gue ver precisamente con el deseo de los pacientes “de- liberarse” preguntandoles a sus
médicos qué harian si estuvieran en su lugar, es de vital importancia brindar a los
pacientes todas las herramientas necesarias para que la pregunta se torne hacia ¢Qué
haria ese paciente en concreto si fuera un paciente autogestionado, activo o
correctamente empoderado?

No existe un consenso sobre cudles deberian ser los componentes esenciales de la toma
de decisiones conjunta, aunque en esencia del trabajo realizado por Bomhof-Roordink,
et al. (6), me gustaria resaltar los siguientes:

e Proveer informaciéon a la medida, lo cual incluye determinar y explorar las
preferencias del paciente sobre la informacién que desea recibir (formato,
cantidad...) y corroborar que esta fue comprendida.

¢ Determinar roles, lo cual consiste en averiguar qué papel desea tener el paciente
en la toma de decisiones, por ejemplo, cudl es el riesgo que quieren asumir o el
nivel de participacion que desean tener a nivel individual, y el de sus amigos o
familiares.

e Atender a las preferencias del paciente, lo que implica conocer sus objetivos,
comprobar y responder a las ideas, preocupaciones, dudas (por ejemplo sobre las
opciones de manejo de la enfermedad).

e Identificar las opciones (incluyendo las ideas y la informacién que el paciente
pueda tener) y valorar la evidencia en el contexto del paciente individual
(pros/contras, viabilidad); sin olvidar que no hacer nada también es una opcién.




o Deliberar o negociar la decisidn en conjunto con el paciente y resolver posibles
conflictos.
e Hacer la decision, acordar un plan de accion y preparar el seguimiento.

De ninguna manera la autonomia se debe tomar como una obligacién impuesta que
pueda llevar al paciente a un sentimiento de abandono e indefensién. Al formar parte de
este sistema los pacientes asumen fruto de su participacion en el resto de
responsabilidades y deberes que giran en torno a la salud al tiempo que aumentan sus
capacidades, pues reciben el apoyo necesario para reconocer y desarrollar sus propias
habilidades y fortalezas para vivir de una forma independiente y sentida, debido a esto
es que se dice que el empoderamiento es un medio pero también un fin de la atencidn
médica.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas clave de un enfoque basado en el empoderamiento estdn impulsadas
por la ideologia y se refieren a la libertad en la eleccidn y la responsabilidad, por un lado,
y al desarrollo de habilidades para volverse mas competentes en la relacién consigo
mismo y con los demds, y en el tratamiento y control de la propia enfermedad, la vida y
el entorno, es un proceso de autodescubrimiento y autotransformacién. Debe ser un
imperativo ético de los profesionales el reconocer la capacidad que tienen los pacientes
de obrar con autonomia y fomentar el autocuidado, la autogestidn, la autoeficacia y la
toma de decisiones. La toma de decisiones compartida forma parte del proceso de
atencién médica y debe centrarse en los objetivos de vida propios del paciente antes que
en la enfermedad, este enfoque resulta mas significativo para ellos, facilita el proceso de
internalizacion e impulsa el cambio de comportamiento en materia de salud.

Ser participe del diplomado de Atencion Integral de la Salud Centrada en la Persona ha
sido una experiencia gratificante y enriquecedora, el presente escrito es el resultado del
Modulo 1. "Fortalecimiento del autocuidado en personas con enfermedad crénica"”, del
cual me gustaria destacar el ejercicio de reflexidn al que conducen cada una de las
lecturas que se abordan durante el mismo. A nivel personal ha habido un cambio en la
manera en la cual concibo al paciente, he dimensionado la importancia de ver mas alla
de la enfermedad, y he empezado a ver a la persona que se encuentra detras de ella, sin
olvidar que se trata de un individuo cuya salud estd determinada no solo por factores
biolégicos, sino también por multiples condiciones sociales que no se nos ensefan
durante la formacién académica. El tema que mas me agrado de este médulo fue el de la




toma de decisiones compartida, en la medicina tradicional se nos ha formado con la idea
de

dar una consulta “exprés” en parte por la carga del sistema de salud, en donde dentro de
la organizacion, es el médico quien tiene el papel protagénico y tiene la facultad, desde
sus conocimientos, de elegir lo que es mejor para sus pacientes, lo que como ya se explicd
es erroneo. Cuando el modelo de atencién centrada en la persona se lleva a la practica,
uno puede establecer una relacion médico-paciente mas estrecha, se comparte
informacidn sobre la patologia, los medicamentos, las complicaciones, etc., y el paciente
expresa sus con mayor facilidad sus inquietudes, expectativas y metas, lo anterior facilita
gue se involucren en la toma de decisiones acerca de su salud.

Creo que el moédulo ha sido abordado de una manera integral lo que facilita el
cumplimiento de los objetivos propuestos por el diplomado, el contenido posee un alto
grado de evidencia cientifica y se presta a la reflexion y discusién de la cual se obtiene
una grata retroalimentacion. Como Unica aportacion creo que podrian incrementarse las
ponencias por parte de los expertos quienes estan mas familiarizados con el manejo de
pacientes con enfermedades crdnicas, sobre todo para abordar temas tedrico-practicos
como la clase de “Exploracién de pies en el paciente diabético” impartida al inicio del
diplomado. Mi propuesta para mejorar la atencidon de personas con enfermedades
cronicas en los centros de salud seria la creacion de talleres de formacién y desarrollo de
capacidades; por ejemplo, de autocuidado, en donde se ensefie a los pacientes a realizar
el automonitoreo de sus enfermedades, o el uso y aplicacion de la insulina, revisién y
cuidado de los pies, por mencionar algunos ejemplos.
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Actualmente los sistemas de salud cursan por una etapa de avances cientificos y
tecnolégicos nunca antes vista, lo que ha permitido mejorar el diagndstico y el
tratamiento de la mayoria de las enfermedades que aquejan a las personas,
confiriéndoles una mejor calidad de vida, no obstante, muchos pacientes han
experimentado una atencidn médica impersonal y deshumanizada proveniente de un
sistema de salud que se comporta de manera utilitaria. El entrenamiento médico
moderno estd dirigido a formar profesionales de la salud d&vidos de adquirir
conocimientos cientificos y técnicos de la medicina, capaces de atender signos y sintomas
y resolverlos, sin embargo, se carece de estrategias para acceder al paciente, a sus
experiencias y a su mundo interno. Junto con la capacidad cientifica, el médico necesita
desarrollar nuevas competencias para ejercer una medicina mas empatica en la cual se
brinde un verdadero acompafiamiento a la persona que vive con la enfermedad.
Centrar la atencién en la persona implica reconocer que cada individuo tiene una historia
gue contar, fue asi como en el afio 2001 la Dra. Rita Charon acuid el término Medicina
Basada en Narrativa cuyo objetivo es acercarnos al paciente para vivir la experiencia de
su enfermedad mds que para tener conocimiento acerca de la misma. La introduccién de
la narrativa en la formacidon médica permite tener una visién mucho mas amplia de la
gue ofrece el modelo biomédico tradicional, nos permite valorar en condiciones de
igualdad al conocimiento subjetivo tanto como al objetivo, la experiencia humana, el
comportamiento y las emociones tanto como al conocimiento cientifico. A través de las
narraciones se establece un vinculo entre la persona que cuenta la historia y quien Ila
escucha, potenciando las tareas clinicas y la relacion médico paciente, lo que da como
resultado una atencién clinica eficaz. A través de este ensayo se le ofrece al lector la
oportunidad de convertirse en un testigo de las vivencias narradas por algunos pacientes
con enfermedades crénicas que asisten al Centro de Salud Salvador Allende en la Ciudad
de México, lo anterior con la finalidad de conocer cdmo ha sido su experiencia con el
sistema de salud desde el momento de su diagndstico hasta la actualidad. Se extiende
una invitacion para que el personal de salud comience a examinar a los pacientes desde
otras perspectivas, poniendo como ejemplo la medicina basada en narrativa como una
herramienta que puede aplicarse en la practica clinica, la cual nos mueve a actuar en
nombre del paciente y mejorar nuestras propias capacidades. 4

Il.- OBJETIVOS

Objetivo general: Describir mediante la aplicacién de la medicina basada en narrativa la
experiencia sobre la atencidn sanitaria que han tenido los pacientes con enfermedades
crénicas de larga evolucidn.

Objetivos especificos:




1. Explicar los beneficios de la medicina basada en narrativa sobre la calidad de la
atencion sanitaria.

2. ldentificar las barreras presentes en la atencidn sanitaria a partir de las experiencias
narradas por los pacientes.

lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sabemos que las enfermedades crdnicas representan la principal causa de muerte y
discapacidad a nivel mundial, lo cual ejerce una presion importante para el sistema
nacional de salud desde un punto de vista econdmico y social, bajo este panorama surge
la exigencia de una eficiencia econdmica medida en términos de productividad, por lo
gue lasinstituciones de salud, principalmente en el ambito publico operan con el objetivo
de incrementar su rendimiento, de forma que se debe brindar atencién médica a un
determinado numero de pacientes en el lapso de una hora, disminuyendo el contacto
con la personay, por ende, la calidad en la atencién. El médico ejerce una medicina casi
automatizada a través de la cual se hace un uso consciente, explicito y juicioso de la mejor
evidencia disponible para tomar decisiones acerca de la atencién de sus pacientes, esta
propuesta constituye hoy en dia una forma natural de pensar y practicar la medicina en
todos los niveles de la atencidn. Aunque este actuar médico pareciera moralmente
correcto, nos hemos olvidado del aforismo hipocratico de curar a veces, tratar con
frecuencia y consolar siempre, hemos hecho de la medicina una ciencia deshumanizada
gue ha dejado de lado la relacion médico-paciente, una ciencia cuya primicia es resolver
un conjunto de signos y sintomas, perdiendo de vista que aun cuando los pacientes
consideran su enfermedad grave, muchos de ellos se curan solo en virtud de la
satisfaccién que les produce que un médico les comprenda.

Durante nuestra estancia en el Centro de Salud Salvador Allende, y al convertirnos en los
médicos de primer contacto de las personas con enfermedades crdénicas, pudimos darnos
cuenta de que el panorama de la atencidn sanitaria todavia es gris, no es infrecuente la
cosificacién de los pacientes, olvidando que se trata de individuos con rasgos personales,
gue tienen sentimientos y emociones, se rigen por valores y preferencias, y que refieren
el deseo de ser tratados con respeto, humildad, carisma, y lo mas esencial, tienen una
gran necesidad de ser escuchados, de contar su propia historia. A menudo sucedia que
llegaba un paciente a consulta de seguimiento de sus enfermedades crdnicas
presentando cifras de glucosa fuera 5 de metas terapéuticas, aunado a ello, con un
aumento en el peso corporal respecto a la consulta previa, o bien, llegaba un paciente
guien siempre habia tenido la fortuna de tener cifras de presion arterial en metas y de
un mes a otro se presentaba con criterios de una crisis hipertensiva, en ambos casos, la
disponibilidad de informacién y el avance de la medicina basada en evidencia nos llevaba
facilmente a buscar un mejor tratamiento para resolver el “problema”, pero no lo




estdbamos comprendiendo, équé pasaria si alguno de estos dos pacientes estuviera
viviendo bajo un alto grado de estrés laboral o familiar, o si alguno de ellos estuviera
pasando por la pérdida de un ser querido?... La salud, al igual que la enfermedad, estd
determinada por multiples factores sociales, psicolégicos, econdmicos, etc., a los
médicos se nos ha formado con este conocimiento, pero no se nos ha dicho que hacer
con él.

A partir de esta premisa surgié en nosotros el interés de explorar el campo de la Medicina
Basada en Narrativa, partiendo de que no existe la posibilidad de una medicina que no
tome en cuenta la evidencia cientifica, pero reconociendo que esta manera tan metddica
de ejercer la medicina tiene grandes limitaciones que influyen en la percepcién y la
experiencia que tienen los pacientes acerca del sistema de salud. Es asi como surge la
premisa central de esta revisidn sistematica: ¢ Podriamos aplicar la Medicina Basada en
Narrativa en la atencidn sanitaria y con qué finalidad? Quiza las narraciones puedan
convertirse en el puente entre la Medicina Basada en Evidencia y la relacion médico
paciente, quiza podamos llegar a reconocer por fin la singularidad de cada persona,
validar sus historias y ejercer una medicina mds empadtica, al tiempo que desarrollamos
una comprension mas profunda no sélo de la experiencia de la enfermedad y del
paciente, sino también de nosotros mismos.

I JUSTIFICACION

El presente trabajo surge de la necesidad de demostrar cdmo la medicina basada en
narrativa puede fungir como una herramienta Util en la comprensién de las personas que
viven con enfermedades crénicas, en especifico se desea conocer a través de su
aplicacion la percepcion que tienen los pacientes sobre la atencidn sanitaria. La
trascendencia de lo anterior radica en el valor que tienen las narraciones de los pacientes
y lainformacidn contenida dentro de ellas, la cual puede guiarnos para hacer cambios en
el sistema sanitario y mejorar con ello la experiencia de los usuarios desde el contacto
uno con las unidades de primer nivel de atencidén, asi como buscar soluciones a las
inasistencias u abandonos de las consultas de seguimiento, mejorar la expectativa que
se tiene sobre los servicios de salud y sobre su propia enfermedad. Hasta el momento no
se tiene ningun precedente del uso y reporte de la Medicina Basada en Narrativa en la
alcaldia Coyoacdn, por lo que al contar las historias de los pacientes que reciben atencién
en esta jurisdiccidon sanitaria, se podran conocer algunas barreras que han sido
identificadas por los mismos a lo largo del tiempo, lo que servird como retroalimentacién
para eliminar esas carencias y preparar a profesionales de la 6 salud con las habilidades,
destrezas y competencias necesarias para transpolar esto a la practica clinica y en la
consulta del dia a dia.




Nuestro interés como pasantes del servicio social de la licenciatura en medicina, es
aprender a poner en practica las actitudes y aptitudes necesarias para sacar el maximo
beneficio de la medicina basada en narrativa y lograr a través de ello una comprension
profunda de la persona y su enfermedad, asi como evaluar la experiencia de nuestros
pacientes sobre la atencidn que reciben, reconocer sus necesidades y validar sus historias
y el significado que tiene la enfermedad para cada uno de ellos. Deseamos que la
medicina narrativa pueda ser un medio para mejorar la satisfaccion o sensacién de
bienestar del paciente al ser “atendido” desde este nuevo enfoque, el cual viene a sumar
a la medicina basada en evidencia. Al no contar con antecedentes similares en nuestro
pais, las conclusiones del presente trabajo tienen el propdsito de aportar conocimiento
de un campo que no ha sido completamente explorado.

Il. METODOLOGIA

Se utilizaron como términos MeSH los siguientes: Medicina Basada en Narrativa;
Atencién Dirigida al Paciente; Pacientes; Enfermedad; Empatia.

Para la base Pubmed se aplic6 como filtro de busqueda el tipo de articulo, se
seleccionaron Unicamente revisiones sistemadticas y metandlisis de 10 afios de
antigliedad, no se aplicaron filtros sobre la disponibilidad del texto, se obtuvieron 1,496
resultados, se reviso titulo y resumen de los mismos y se seleccioné un Unico articulo. En
la base de datos Cochrane Library se aplicé como filtro la fecha de agregado el articulo a
la base de datos con una temporalidad de entre el 01/01/2014 hasta el 17/05/2024, sin
filtros de fuente ni idioma, se obtuvieron 156 resultados con los cuales se siguié el mismo
procedimiento y se seleccionaron 2. Finalmente se utilizé la base Google Académico en
la cual se puso como filtro de busqueda publicaciones realizadas entre 2014-2024, sélo
articulos de revision, se obtuvieron 3,720 resultados, seleccionando 12.

Para cumplir con la finalidad del ensayo se elabord una guia de 15 preguntas la cual se
incluye en el anexo 1 del documento. Se considerd que estas debian ahondar sobre la
experiencia de la atencidn sanitaria recibida en 3 momentos fundamentales en la vida
del paciente: al momento del diagndstico, durante la evolucidn de la enfermedad y en el
momento actual, las preguntas tuvieron una distribucion 5-2-5, se agregaron 3 preguntas
mas para permitir una breve descripcidn de la persona que padece la enfermedad. Se
incluyeron pacientes que tenian mas de 10 afios de haber sido diagnosticados con alguna
enfermedad crdnica y que llevan su seguimiento en el Centro de Salud Salvador Allende,
sin importar otras variables como el sexo o la edad, se seleccionaron a 4 de ellos al azar,
se les dio cita en el consultorio y se llevd a cabo la entrevista. 7

"i. DESARROLLO: LAS NARRATIVAS
Ricardo, M.R




Soy Ricardo, soy contador publico, tengo 59 afios. Yo me defino como una persona muy
creativa, soy luchodn, con ideales bien formados por mis padres, perfeccionista,
cumplidor, puntual, de un actuar recto. Tengo 12 afos de ser diabético e hipertenso.
Siempre he sido muy sociable, eso me ha llevado a tener bastantes amigos y conocidos
gue siempre que me ven, me saludan y me dicen "cuidate mucho o échale ganas", pero
realmente yo considero que solo son dos las personas que me han brindado su apoyo
incondicional: mi esposa y mi hermana, ellas son quienes siempre estan preguntandome
cémo estoy, si ya tome los medicamentos, en qué pienso, qué es lo que estresa o si tengo
alguna inquietud, hacen que me sienta acompanado. La primera enfermedad que me
diagnosticaron fue la diabetes, yo estaba mas joven, era muy activo, deportista,
practicaba tenis, mi nutriélogo me mandd a hacer algunos estudios y resulté que tuve
3000 de triglicéridos, él se alarmd bastante y me sugirié acudir al doctor urgentemente.
Cabe mencionar que en ese tiempo yo trabajaba para una empresa muy grande,
econdmicamente me iba muy bien, entonces busqué a un médico internista particular,
cuando me recibié y vio mis estudios comenzd a reirse y me dijo -” ¢ Con estos triglicéridos
todavia estd vivo?, te vas a infartar en cualquier momento”-, me pidié hacerme mas
estudios y ahi en cuando me declaré con diabetes. Las palabras que me dijo despertaron
tanto miedo en mi que me someti a dietas muy estrictas por varios meses, hacia mas
ejercicio que antes y empecé a bajar de peso porque no queria morirme, no habia nadie
en mi familia que estuviera enfermo, tenia muchos sentimientos encontrados porque yo
pensaba que eso solamente se heredaba. Dos meses después, sin que yo tuviera
sintomas me detectaron hipertension, y fue la primera vez que vivi lo que era estar
deprimido, yo me preguntaba cdmo era que si yo habia sido una persona activa, apegada
a las dietas y disciplinado me hubieran detonado tantas cosas en un abrir y cerrar de ojos,
al principio no asimilé lo que verdaderamente queria decir que una enfermedad fuera
"crénica”, no me veia de por vida tomando medicamentos o limitando mi alimentacion,
eso fue lo que mas repercutié en mi y en mi estado de dnimo, aparte yo habia visto
fallecer a los 4 abuelos de mi esposa que eran diabéticos, 2 de ellos murieron por
complicaciones de la enfermedad, yo no queria terminar asi y dejar a mi familia
desamparada, siempre he sido el proveedor de la casa y yo todavia tenia un hijo pequefio
gue me necesitaba. En ese momento la atencién que recibi la podria describir como
oportuna pero insensible porque a pesar de que me detectaron las enfermedades, las
bromas o los comentarios que los médicos hicieron hacia mi estaban fuera de lugar.
Durante estos afios cambiaron muchas cosas en mi vida, algo que me marcé fue perder
mi empleo, siempre estuve acostumbrado a tener una buena solvencia econdémica, a
sacar dinero de mi cartera para pagar las consultas con los especialistas, y de repente me
guedé sin nada, hasta sin seguro social -que afortunadamente nunca la ocupe porque el
trato ahi es deplorable-, pero ahora sin dinero no sabia a donde recurrir, durante ese




tiempo encontré la respuesta a muchas dudas que habia tenido, me di cuenta que me
enfermo el ritmo de trabajo y de estrés tan fuerte que habia llevado durante todos los
anos que trabajé para la empresa, el mal comer, el 8 mal dormir. Pensar que no tenia el
dinero para pagar por mi atencion o mis medicamentos repercutié mucho en mi salud
mental, eso hizo que me empezara a descontrolar en todo, hasta que unos familiares que
se atendian aqui me invitaron a venir, me resisti mucho tal vez porque ya tenia una mala
impresion de las instituciones publicas, no queria que me trataran mal. Hasta ahora llevo
4 aios viniendo mes con mes, y aunque tengo de nuevo la oportunidad de poder pagar
por una consulta, me siento muy a gusto con la atencidn que recibo por parte de todos
ustedes, no me esperaba que fuera a encontrarme con doctores que son buenos seres
humanos, que tienen la paciencia para resolver mis dudas, que me revisan de pies a
cabeza, llevan mi seguimiento, me toman mis laboratorios y me apoyen para recuperar
mi salud, les tengo mucha confianza y mas alld del tema de salud también he recibido
por parte de ustedes una palabra de aliento. Es bueno verlos no solo como nuestros
médicos, sino también como amigos, sé que puedo venir y contarles cémo me fue el
ultimo mes en otros aspectos de mi vida, platicar de la formula uno o del futbol y todo
eso se agradece. A estas alturas la atencién que recibo en el programa de crénicos es
amigable, confiable y puntual, ojald que sigan asi, la labor que hacen con nosotros los
enfermos es muy noble y eso no hay cémo pagarlo.

Enedina, P.D

Yo soy Enedina, tengo 71 afios, soy ama de casa y me considero como una mujer activa,
independiente y fuerte. Vivo con diabetes desde hace 30 afios, me detectaron
hipertensidon arterial hace 6 anos y enfermedad renal crdnica hace menos de 1 afio. Mi
esposo y yo tuvimos 3 hijos, los mayores se fueron para Estados Unidos y el hijo menor
vive con nosotros, ha tenido problemas con las drogas desde que era mas joven y es muy
grosero, solo puedo contar con mi esposo que también estd muy enfermo. Recuerdo muy
bien que cuando me diagnosticaron diabetes tenia yo 40 afios, me habia fracturado un
pie y cuando llegué al hospital el doctor me dijo que en los estudios que me habian hecho
tenia “alta el azdcar”, no me explicé mas, me dijo que tenia que ir a un centro de salud
para que me atendieran, en ese momento senti mucho miedo, mi madre que en paz
descanse fue diabética y le cortaron la mitad de la pierna por la diabetes, pensé que me
iba a pasar lo mismo, senti que no me lo merecia porque nunca llevé una mala vida de
joven, no comia mal, no me mal pasaba. Empecé a ir a un centro de salud que estaba
cerca de mi casa, ahi me atendié un doctor y todas las consultas eran lo mismo, llegaba,
me pasaba, a veces me revisaba y otras veces solo me daba la receta para que surtiera
mi medicamento, asi fue por mucho tiempo, hasta que me compliqué de un ojo y se me
desprendid la retina, cuando estaba sobre la plancha del quiréfano, el doctor que me iba
a operar me dijo - “Madre, ya no la puedo operar, tiene usted la presion muy alta”-, no




sabia qué era eso de la presién y no me lo explicaron, vino un cardidlogo a valorarme y
me dijo que tenia que tomar el losartan de por vida. El escuchar la palabra “de por vida”
me producia mucha tristeza porque yo sentia como si me estuvieran condenando, me
hubiera gustado que me explicaran un poco mas sobre lo que estaba pasando con mi
cuerpo, no fueron malos, pero si pudiera definir la atencién que tuve en ese momento
seria como “superficial” o “indiferente”, no se me ocurre otra cosa. A lo mejor en el
momento no tuve tantas preocupaciones 9 porque estaba yo joven, era mas fuerte, pero
a medida que van pasando los afios, uno empieza a pensar en cdmo va a llegar a la vejez,
van apareciendo las complicaciones y eso causa angustia, sobre todo cuando no tienes a
alguien que vea por ti, que te procure, que te cuide. Hubo muchas dudas desde que me
diagnosticaron, no sabia que podia a comer, que me hacia dafio, si me iba a pasar lo que
a mi mama, pero después de tantos afios he aprendiendo a conocer las enfermedades
gue tengo y a mi cuerpo, en este momento mi Unica preocupacion es hacer lo posible
para no tener mds complicaciones, que pueda yo conservar mi movilidad, ir a comprar
mis cosas para la comida, hacer el aseo sin tener que depender de que alguien me lleve
o me haga. Llegué a Salvador Allende cuando inauguraron la clinica, venia de estar de un
centro de salud a otro y fue la primera vez que yo vivi lo que era tener un seguimiento
de mis enfermedades, en el centro de salud anterior cuando empezaron a tratarme, me
veian cada 4 meses, aqui realmente he visto ese interés por darnos la consulta mes con
mes, y si No venimos mi esposo y yo ustedes nos marcan, se interesan, pero no nos dejan.
Se nota la diferencia cuando uno va con un doctor y te atienden rapido, te dan el
medicamento y en 15 minutos ya te quieren afuera, hacen sentir a uno como que da
molestias, aqui tenemos la libertad de venir a que muy amablemente nos atiendan y
hasta he podido contarles en alguna ocasién los problemas de casa y ustedes me han
brindado esa escucha y hasta una palabra de animo sin tener la obligacién de hacerlo. Yo
quisiera que quien venga haga las coas igual, i pudiera calificar mi experiencia desde que
soy parte del programa de crdnicos seria confianza, tranquilidad y continuidad.

Julieta, N.

Soy una persona de 64 afios, me defino como una mujer trabajadora, ex ama de casa,
viuda, abuela carifosa, alegre y que siempre le gusta ver lo mejor de la vida, no me gusta
enfocarme en cosas tristes o que me hagan sentir mal, siempre estoy intentando ver qué
puedo hacer por mi, asi que ahora soy mas independiente que antes cuando estaba
casada. Yo empecé con la diabetes hace 25 afios e hipertensién arterial hace un mes,
siento que al principio no me lo podia creer, parte de mi pensaba que era un error de
laboratorio porque no creia que mi alimentacién fuera tan mala y que por mi culpa
estuviera pasandome esto. Lo que comentaron los doctores fue que estas enfermedades
aparecen por una suma de cosas, muchas por descuido mio como el peso por ejemplo.
Me costé mucho trabajo empezar a tomar el tratamiento como me lo mandaban,




honestamente descuide mucho eso durante un afio. Las personas que me han
acompafiado todo este tiempo han sido mis hijos, ellos se interesan por comprarme mis
medicamentos, acompaiiarme a las consultas con mis doctores o preguntarme cdmo me
va, y por ellos yo empecé a ser mas constante en tomar las medicinas. Las palabras mas
fuertes que me dijo el doctor cuando me diagndstico fueron -“Usted no se cuida”-y me
dio a entender que esto era una consecuencia de todos mis malos habitos, no sé si estuve
bien, pero en ese momento me senti muy enojada con el doctor por culpabilizarme,
ademas era bastante arrogante en su forma de hablar conmigo. Describiria mi
experiencia en ese momento como un trago amargo, un momento de negacién y de
profunda tristeza, sobre todo cuando me dijeron que no tenia cura, eso fue lo que mas
me 10 preocupo, yo pensaba en cuanto tiempo me iba a morir y si me podian dar todos
los medicamentos o siempre los iba a tener que comprar, pensaba en que mi pareja e
hijos se iban a molestar conmigo por estar enferma, y no me equivoqué del todo, yo
siempre vi por mi pareja cuando él estuvo enfermo, pero él jamas vio por mi. Durante
estos 25 afios en los que he tenido diabetes, he tenido subidas y bajadas, la verdad mas
bajadas que subidas y a veces solo veo una linea que va en picada, tardé varias consultas
en aceptar que tenia que cambiar cosas a las que estaba acostumbrada, me di cuenta
gue salia mejor en mis laboratorios cuando me portaba bien con mi comida o realizaba
actividad fisica, y me iba peor cuando dejaba de asistir a las consultas, o dejaba de hacer
mi dieta. Una de las cosas que mads recuerdo es que cuando fallecié mi pareja, mi vida
cambid drasticamente, yo no me case formalmente, no me dejé la casa, tuve que volver
a vivir con mis hijos, yo nunca habia trabajado y tuve que hacerlo para tener para vivir,
entonces pase de ser esposa, ama de casa a viuda y casi persona en situacion de calle,
por eso creo que me dio hipertension, y recientemente ustedes me empezaron a estudiar
un probable cancer de piel, he tenido mas estrés en mi vida, creo que este afio ha sido el
peor afio con mis enfermedades. Senti empatia cuando tuve una glucosa muy alta como
de 200 y me preguntaron qué fue lo que paso, que si habia algo que me preocupara en
ese momento, la verdad es que yo habia comido mucho y mal esos meses porque fallecié
mi esposo y ahora he tenido que comer algunas veces comida rapida en la calle porque
es mas econdmica, yo reconozco que me porte mal unos meses por mi situacién y por
mis posibilidades que cambiaron mucho, pero jamdas me regafiaron, solo cambiaron mi
tratamiento, les expliqué lo que pasaba y me ofrecieron ir a psicologia, ahi me explicaron
gue yo estaba en duelo, estaba en una etapa de mi vida en la que ya no estaba mi esposo.
Cuando me diagnosticaron hipertensién arterial tampoco me lo podia creer, creo que
aun no lo acepto, pero mi diagndstico no fue nada parecido al de la diabetes, estoy
tomandome la presidn en casa, asi que yo sola he visto cdmo van cambiando mis cifras,
digamos que estoy en proceso de ser hipertensa, -se rie-. Ahora si considero que me
puedo expresar libremente en consulta, claro de una forma formal, educada, yo siempre




he dicho lo que pienso. Lo que les recomiendo a los nuevos doctores que vengan a la
clinica es que sean educados con nuestro tiempo y el de ellos, que estudien mucho y que
se interesen por nuestra salud, porque si nos importa, por eso venimos a consulta, y si
tienen que decir algin comentario hacia nosotros, que lo hagan de forma respetuosa. La
atencion médica que recibi cuando me diagnosticaron diabetes a la que llevo ahora en la
policlinica es muy diferente, en general me ha tocado de todo, doctores buenos y malos
y otros mds o menos, he visto tantos que ni me acuerdo de ellos pero ahora me siento
bien, mis doctorcitas siempre estan al pendiente de mi, se preocupan por misalud, tienen
mucha comunicacién conmigo por llamadas, mensajes, hasta cuando me fui a Oaxaca me
mandaron a buscar, asi que ahora podria describirla como buena, comunicativa y
constante.

Jesus, N.

Yo soy Jesus, tengo 67 afios, me describo como una persona responsable, trabajadora,
considero que tengo vocacion para la ensefianza porque fui maestro en educacién para
adultos por diez afios y nunca cobré, siempre mostré interés por 11 conocer los
problemas de mis alumnos, de cierta forma les ayude a resolver algunos de sus
problemas de aprendizaje, asi que también me considero una persona buena, de buen
corazon. Soy comerciante, tengo mi propio negocio, una tienda en mi casa, su casa. De
mi salud, pues me diagnosticaron diabetes hace 15 afios y las personas que me han
apoyado son mis nietos, mis hijos, mi perrita, mis doctores y mis alumnos. En el momento
gue me diagnosticaron me habia dado una infeccién en la orina, me dieron tratamiento
y no me curé, fui con otro médico, me via palido y él me tomd la glucosa, tuve 500, me
dijo que fuera corriendo a urgencias, en realidad fue muy rapido el momento, me explico
gue era algo de vida o muerte, en el hospital me bajaron la glucosa a 200, yo no me sentia
tan mal, solo estaba un poco débil pero pensé que era por la misma infeccion, ya
internado, un doctor que se veia que ya tenia sus afios en la profesidn, me dijo que era
diabético y que posiblemente habia tenido la glucosa alta por mucho tiempo sin que yo
me diera cuenta porque nunca me la midieron, me recetaron insulina y una pastilla, y me
mandaron a mi clinica para que me ajustaran el medicamento. Cuando empecé a razonar
gue tenia diabetes mis sentimientos fueron resignacién y aceptacidn, ya no me quedaba
de otra, no me costé trabajo entender lo que tenia que hacer, seguir las indicaciones y
siempre tuve un buen control de mi enfermedad, en general la mayor parte del tiempo.
Describiria la atencidn que recibi en ese momento como regular, entendi ya era diabético
incluso desde antes de que me diagnosticaran la infeccién de vias urinarias pero no se
enteraron porque nunca nadie me tomo la glucosa. Durante estos afios mis principales
preocupaciones fueron no volverme a enfermar, porque me explicaron que eso me
puede alterar mis niveles de azlcar, no quiero tener pie diabético o necesitar de mas y
mas insulina, uno siempre tiene preocupaciones dependiendo de lo que estemos




atravesando, algunas de esas inquietudes se han resuelto porque me han explicado en
mis consultas las cosas y los medicamentos que ocupo, asi que considero que yo he
aprendido cosas nuevas. La atencidn que he recibido en estos afios ha sido diferente, un
tiempo ocupé otro seguro social y sélo iba por recetas, la consulta era muy rapida y las
citas muy alejadas una de la otra, ahora siento que se preocupan por mi y por mis
consultas, he tenido emociones positivas, me siento acompafiado, he atravesado por
momentos dificiles como recientemente que me dio herpes, pero entendi que el dolor
era algo que iba a tener siempre y que poco a poco iba a ir disminuyendo, considero algo
gue nos falta es paciencia, muchas veces uno se desespera, eso ha cambiado en mi, ahora
me estreso menos y vivo mi vida bien, me centro mds en mi, en mi familia, en hacer mis
actividades y no preocuparme tanto por mis enfermedades, sélo cuidarme mucho. Ahora
vengo mes con mes a consulta, siento que me escuchan y me explican las cosas como
son, siempre buscan la forma de ayudarme, con el herpes por ejemplo, me dieron mis
medicamentos y me ofrecieron ir a rehabilitacidn, ese plus que nos dan lo agradecemos
bastante. Mi recomendacién a los futuros médicos que lleguen a la policlinica es que
vengan sin juzgar a las personas, no nos consideren ignorantes, mejor expliquenos lo que
no sabemos, aunque no lo parezca, a través de ustedes y de sus palabras llegamos a
entender lo que tenemos, yo como maestro lo he vivido. Les agradezco porque me
permitan expresarme libremente, al principio cuando no conocemos al doctor a uno
como persona le da pena, pero dependiendo como se dé la relacién, vamos 12 teniendo
la confianza de contarles todo. Describiria la atencién que recibo ahora como empatica,
amistosa pero profesional, muy buena, muchas gracias por todo lo que he recibido de
ustedes.

IV.  DISCUSION

Por afios se ha capacitado a los médicos para aplicar la entrevista clinica habitual con el
fin de obtener los antecedentes bioldgicos, médicos e indagar superficialmente en los
aspectos psicosociales "mas relevantes"” de los pacientes, mismos que determinaran el
curso de la atenciéon médica. En el afan de hacer de la medicina una ciencia nos hemos
olvidado de que también es un arte con una dimensidn subjetiva tan imprescindible de
valorar cdmo se valora a la dimensidn objetiva. El aspecto humano ha quedado olvidado,
poco nos preocupamos por adquirir herramientas con las cuales lleguemos a comprender
el significado que tienen las enfermedades para las personas, Rita Charon considera que
"Una medicina cientificamente competente por si sola es insuficiente para ayudar a los
pacientes a lidiar con la pérdida de la salud o encontrar un significado en el sufrimiento,
tampoco puede dotar al médico de la capacidad de establecer una relacién médico
paciente compasiva y empatica que entienda el significado del sufrimiento para cada
paciente". 1 En nuestras narrativas pudimos leer como los pacientes describen la




atenciéon médica usando adjetivos como “insensible”, “distante” y “superficial”, la
asimilacién de un diagndstico, las emociones que acompanan a las enfermedades, el
duelo, son circunstancias internas que los pacientes afrontan y a las que asignan un
determinado significado, lo que para un médico es una deteccién mas, para la persona
gue recibe la noticia constituye “un trago amargo”.

Los pacientes necesitan de médicos que tengan la capacidad de comprender sus
enfermedadesy vivan con ellos la experiencia que resulta de las mismas. Como dijo Oliver
Sacks: “Los médicos no pueden penetrar en los dominios de lo incomunicable (o de lo
que es extremadamente dificil de comunicar) a menos que se conviertan en un
compafero de viaje de sus pacientes, los acompafien en sus exploraciones, se muevan
constantemente en su compafia y descubran con ellos una experiencia viva, exacta y
lenguaje figurativo que les permite comunicar lo que parecia incomunicable”. 2 La falta
de empatia con la que se brinda atencién sanitaria se cataloga por diversos estudios
como evidencia basada en la practica médica, y se mide a través del nulo tiempo que se
dedica a la consulta, el grado de satisfaccion de los pacientes y el tiempo que el médico
tarda en interrumpir el discurso del paciente, las actitudes de insensibilidad y la mala
practica hacen que tanto el médico y las instituciones de salud sean calificadas como
inhumanas. 3

La medicina narrativa se inspira en el modelo de medicina biopsicosocial y el modelo de
atencion clinica centrado en la persona, busca darle al paciente el papel protagénico de
una historia que sera narrada desde su propia experiencia. La competencia narrativa
exige tener la capacidad para absorber, interpretar y responder a las historias propias o
de otros individuos. 1 La narrativa se entenderd como el acto de construir una historia
en la que se cuentan una serie de eventos 13 bajo un determinado orden, permitiendo
al paciente expresar su mundo interno en términos emocionales, sociales, familiares,
etc.; pero ademas ofreciendo al personal de la salud informacién contextualizada vy
biografica del mismo. 4

Este enfoque aporta al modelo biomédico tradicional un panorama mas amplio del
paciente y de todas las implicaciones que tiene la enfermedad sobre sobre su vida y su
entorno, nos extiende una invitacidon para ver a los pacientes como si fueran un libro
abierto del cual tenemos mucho que aprender, este libro lleno de historias o narrativas
contendra recuerdos, asociaciones, alusiones, opiniones, todas ellas estaran sujetas a
nuevas interpretaciones y abiertas para quien desee leerlas. En las narrativas que se
exponen en este ensayo los pacientes piden no ser juzgados, como se dice popularmente
“no podemos juzgar a un libro por su portada”, ni etiquetarlo sin antes acceder a su
contenido, Post enuncia que “la narrativa de la enfermedad debe ser respetada, que
ningun paciente puede ser reducido a un acertijo biolégico que debe ser resuelto”.5 Para
poder llevar la medicina narrativa a la practica clinica, se requiere de habilidades en el




lector las cuales incluyen el poder escuchar activamente lo que se va a contar con el
suficiente respeto, interés, imparcialidad y receptividad, asi como la capacidad de
reflexionar lo que se esta leyendo, y mantener en todo momento una curiosidad abierta
para preguntarnos a nosotros mismos y al autor cual el trasfondo de lo que se presenta.
Si el médico no puede realizar el papel de lector u oyente, el paciente podria no contar
su historia al no sentirse escuchado, haciendo que la percepcién de la atencidn clinica
guede marcada por el incumplimiento y que la relacion médico paciente se fragmente lo
suficiente a tal grado que los pacientes pueden llegar a sentirse como una carga para su
médico. Como explica Rita Charon: "El dolor, el sufrimiento, la preocupacion, la angustia,
la sensacién de que algo no estd bien: son muy dificiles de concretar con palabras, por lo
gue los pacientes tienen tareas muy exigentes de 'contar', mientras que los médicos
tienen tareas de 'escuchar' muy exigentes".1

El diagndstico y tratamiento de la enfermedad requieren el ejercicio de estas capacidades
narrativas del médico, de hecho pueden ser el instrumento terapéutico mas potente. 7
Al contar todo tipo de historias se ha podido encontrar un efecto curativo, Hatem y Rider,
por ejemplo, citan estudios clinicos que muestran cambios significativos en los
pardmetros fisiolégicos, como la mejora de las funciones pulmonares en pacientes con
asma o la disminucién de la actividad de la enfermedad en pacientes con artritis
reumatica debido a escribir sobre experiencias estresantes personales.3 Por supuesto no
estamos hablando de convertirnos en el paciente o aduefiarnos de su dolor, pero si
hablamos de fortalecer la relacién médico paciente a través del acompafamiento, un
estudio sobre el tiempo de conversacién espontanea de los pacientes en la medicina
general sefiala que dos minutos de escucha son suficientes para que el 80% de los
pacientes cuenten sus preocupaciones. De los 335 pacientes, solo 7 necesitaron mas de
5 minutos. Los médicos del estudio estaban entrenados en la escucha activa, y el estudio
consistia en pacientes dificiles con historiales médicos complejos. 3

La medicina narrativa ofrece simultdneamente a los médicos los medios para mejorar la
eficacia de su trabajo con los pacientes, con ellos mismos, con sus colegas y con los el
publico, como dice Alzate: “En la narracion hay posibilidad de 14 conocimiento, tanto de
qguien narra como de quien se narra, hay posibilidad de reconocimiento del otro y de si
mismo, porque existe la posibilidad de narrarme y contarme. Igualmente, tener la
capacidad de narrar y narrarme ofrece la oportunidad de testimoniar y convertirme en
testigo, es decir ser confiable ante un hecho, ser capaz de constatarlo”.5 La medicina
narrativa facilita la gestion de los elementos motivadores en cada paciente lo que facilita
la generacién de cambios requeridos, Kathryn Montgomery Hunter fue una de las
primeras en sefialar la estructura narrativa del conocimiento médico: “La narrativa es el
ultimo dispositivo de casuistica en la medicina que permite a los profesionales que
comparten su visién del mundo diagndstico y terapéutico ajustar los principios generales




al caso individual y lograr un grado de generalizacion que es a la vez practicable y abierto
al cambio”.1 A través de la narrativa podemos cambiar el rumbo de la atencidn clinica,
este nuevo enfoque podria renovar la medicina y sélo por ello vale la pena que sea
explorado.

V. CONCLUSIONES

La medicina basada en narrativa no debe confundirse ni limitarse con “saber escuchar las
historias que tienen por contar los pacientes”, el verdadero reto para el profesional de la
salud consiste en tener la capacidad de obtener, interpretar y saber qué hacer con dicha
informacién, no obstante, es necesario que el sistema sanitario facilite y ponga a
disposicion de todo el personal las herramientas necesarias para adquirir habilidades y
destrezas que permitan introducir la narrativa en un entorno sanitario carente de
empatia y humanidad. Este nuevo enfoque debe de verse como la oportunidad de
establecer un encuentro mdas humano con los pacientes y una comprensién mas
profunda de cada individuo a la que seria casi imposible acceder por otro método, como
resultado se produce una relacién médico-paciente mds nutrida y terapéutica, se abre
paso a una atencién médica mas completa y adecuada a las necesidades individuales de
cada paciente, lo que se ve reflejado en las narraciones contadas por ellos mismos, en
donde ha habido un cambio en la forma en la que perciben a los sistemas sanitarios a
través del tiempo, inclusive sus vidas han evolucionado asi como lo han hecho sus
enfermedades hacia un cambio natural y espontdaneo en donde han adquirido nuevas
capacidades de autocuidado y autogestion. A pesar de que se realizaron preguntas
concretas sobre la atencién de la salud, todas las narrativas contienen implicitas
emociones, sentimientos y creencias, con eso reafirmamos que no es posible aislar la
enfermedad de la persona. Quizd una de las principales barreras por las cuales la
medicina basada en narrativa aun no forma parte de nuestras directrices es la falta de
evidencia cientifica que la respalde, porque... ¢ COmo podriamos medir lo subjetivo? Las
historias narradas en este ensayo representan un portavoz para introducir este enfoque
en la practica clinica y en la formacion médica moderna. “Cuando leas... abre tu mente
tanto como sea posible, entonces los signos y sefiales de una sutileza casi imperceptible
te llevaran ante la presencia de otro ser humano como ningun otro”. Virginia Woolf, How
to Read a Book. 15
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X. ANEXOS

1.- Guia de preguntas

I. Presentacion del paciente:

1. ¢Quién es usted? (Como se define/identifica)

2. ¢Cudles son las enfermedades crénicas con las que usted vive?

3. ¢A quiénes considera su red de apoyo?

II. Al momento del diagndstico

1. ¢Cémo fue su experiencia en el momento en que le diagnosticaron su enfermedad
crénica con el personal sanitario (médico, enfermeria)?

2. ¢{Qué palabras o frases tuvieron mayor impacto para usted en ese momento del
diagnéstico de sus enfermedades crénicas?

3. ¢Cudles fueron sus emociones durante el momento del diagndstico de sus
enfermedades crénicas?

4. ¢Qué fue lo que mas le ocasiond preocupacién en el momento de su diagndstico?

5. Utilice 3 palabras para definir su atencién médica en este momento

[Il. Durante la evolucion de sus enfermedades crénicas

1. ¢Considera que alguna de sus preocupaciones que tuvo al inicio de su diagnéstico, se
resolvieron en este proceso? ¢ Cuales fueron? ¢Cudles han quedado pendientes?

2. iConsidera que la atencién médica que ha recibido a lo largo de estos afios, ha
cambiado su forma de vivir con sus enfermedades?

IV. Actualmente

1. ¢Ha notado alguna diferencia entre la atencién médica que recibe actualmente con la
qgue recibié en el momento de su diagnéstico?

2. ¢Cuadles serian sus recomendaciones para los médicos/personal sanitario en formacién
gue préximamente se encontrara en alguna unidad de atencion?

3. iConsidera que puede expresarse libremente en el momento de su consulta médica
sobre sus necesidades en salud? ¢ Por qué?

4. Relate una situacion en la que haya sentido empatia durante el proceso de su
enfermedad.

5. Utilice 3 palabras para definir su atencién médica actual.
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3.3.- MODULO 3. ORGANIZACION Y PARTICIPACION SOCIAL PARA AUMENTAR EL
CONTROL DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS.

La implementacion del subsistema de comunidad del MAICP surge por una parte a través
de la organizacién de los encuentros de personas con enfermedades crdnicas, los cuales,
como ya se menciond, representan una estrategia del modelo cuyo objetivo es la
construccion y el fortalecimiento de una comunidad saludable (o entorno saludable). Las
comunidades se construyen cuando las personas se conocen entre si, se reconocen,
escuchan, comparten, valoran y toman decisiones conjuntas; para que esto pueda suceder
se necesita de un espacio de didlogo en donde reflexionen acerca de sus experiencias
viviendo con la enfermedad, permitiendo el intercambio de aspiraciones, logros,
necesidades y las opciones con las que cuentan para afrontar o modificar su entorno de

manera que éste sea mas favorable para todos.

EL ENCUENTRO DE PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS

Una vez que inicia la planeacion del sexto encuentro de pacientes con enfermedades
crénicas, como médicos pasantes del programa recibimos por parte del diplomado una
capacitacién tedrica y practica en la cual se nos dio a conocer detalladamente la estructura
del encuentro, los objetivos y las tareas a realizar segun el rol en el que nos fuéramos a
desempeiiar, ya sea como coordinadores o relatores. Como parte de estas capacitaciones
se realizaron algunos simulacros con el fin de llegar mejor preparados a cada encuentro,
entendiendo que para trabajar con un grupo de personas se requiere de habilidades
comunicativas y el saber ser resolutivos ante las posibles circunstancias o conflictos que

pudieran generar durante el encuentro.

Nuestra primera tarea fue llevar a cabo la difusién del evento e invitacién de los pacientes
integrados al programa de crénicos de los cuales llevabamos el seguimiento mensual en
cada centro de salud, en mi caso, el CSTIII. Dr. Salvador Allende, el cual inicialmente se habia

pensado como sede del encuentro correspondiente a la Jurisdiccion Sanitaria Coyoacan, de



forma que para facilitar esta tarea decidimos crear un cartel (Anexo 1), aunado a lo anterior
se invitd personalmente a cada uno de los pacientes quienes asistieron a la consulta médica,
en caso de no asistir, se realizé la invitacion via telefénica obteniendo la confirmacion inicial
de 15 pacientes; desafortunadamente de ultimo momento y por cuestiones ajenas a
nosotros se cambid de sede, estableciendo como punto de encuentro al CSTIlI San Francisco
Culhuacdn, con lo cual nuestra lista de asistentes se redujo a solo 6 personas de las cuales

Unicamente se presento 1.

El encuentro se lleva a cabo el dia 13 de marzo del 2024 teniendo una afluencia total de 18
pacientes representando a los 3 centros de salud de Coyoacan, con lo cual logran integrarse
2 grupos de discusion formados por 8 y 9 personas respectivamente, en uno de los cuales
participe como coordinadora. Durante el encuentro se realizaron distintas actividades las
cuales obedecieron a un orden preestablecido, estas fueron: presentacion del
coordinador/relator, presentacion de cada integrante del grupo, encuadre, didlogo e
intercambio de saberes, aprendizaje de la sesidn, plenaria y cierre de la sesién. Los médicos
pasantes que participamos en este encuentro decidimos ofrecer un pequefio aperitivo a las
personas asistentes al evento, con lo cual se logré fortalecer alin mas la convivencia y la
creacién de un ambiente ameno en el cual pudimos trabajar exitosamente. Como resultado
de este encuentro se llegd a la conclusion de que las personas que viven con enfermedades
crénicas comparten necesidades encaminadas al aprendizaje de habilidades de
autocuidado, resaltando el tema de la alimentacidn y el ejercicio, ademas, la mayoria de las
personas coinciden en que aspiran en conservar su independencia con el paso de los afios
y evitar el desarrollo de complicaciones producto de las enfermedades cronicas, surgiendo
asi la idea de elaborar una guia de sus patologias con informacidn relevante para ellos, tales
como las causas o el por qué alguien puede llegar a enfermarse, la evolucién natural de la
enfermedad, los factores de riesgo, las complicaciones y algo que desde mi punto de vista
fue destacable de este grupo y es que pensaron en incluir un apartado sobre la prevencion
de las distintas enfermedades, orientandose hacia la promocidn de la salud. Al final del

encuentro se obtuvo una respuesta favorable por parte de todos los asistentes quienes se



mostraron entusiastas y dispuestos a continuar trabajando en un futuro préximo sobre las

propuestas generadas en la reunioén.

A continuacidon se expone la relatoria del Encuentro de Pacientes con enfermedades
crénicas de la Jurisdiccion Sanitaria Coyoacdn, en la cual se muestra con mayor detalle Ia

cronologia y secuencia del evento.

Relatoria 6to Encuentro de Pacientes con enfermedades cronicas. “Ser, hacernos
comunidad”.

Jurisdiccién sanitaria Coyoacan.

Encuentro de Pacientes con Enfermedad Crdnica

Jurisdiccion Sanitaria: Coordinador(a): Pagina:_1_de__10__
Coyoacan Uballe Hernandez Harim
Montserrat / Hernandez
Flores Ana Patricia

Relator(a): Vega Monroy Grupo: 1 Fecha: 13/03/2024
Alan
1.- Personas participantes:
Nombre Sexo Edad Centro de Salud
Joaquina Magno F 58 CS Tl San Francisco Culhuacan
Ernestina Gonzalez Hernandez F 56 CS Tl San Francisco Culhuacan
Elvia Salinas Galicia F 55 CS Tl San Francisco Culhuacan
Irma Martinez F 66 CS Tl San Francisco Culhuacan
Hugo Polaco Castillo M 71 CS TIII San Francisco Culhuacan
Diana Lilia Contreras Lozano F 55 CS Tl San Francisco Culhuacan
Angel Jorge Salazar Zotea M 69 CS Tl San Francisco Culhuacan
Leticia Pérez Ramirez F 63 CS Tl San Francisco Culhuacan
Patricia Avila Judrez F 58 CS TIll Carmen Serdan

2.- Datos del Taller

Objetivo del taller: Crear un ambiente agradable y comodo que permita integrar una
comunidad a fin de dialogar respecto a las necesidades, objetivos y aspiraciones en
comun.

Hora de inicio: 9:00 Hora de finalizacion: 13:30
3.- Agenda del taller:




Horario Actividad

Presentacién de coordinador(a) y relator(a)
2. Presentacion de cada persona integrante del grupo

3. Encuadre

Explicar qué va a trabajar el grupo

Cémo va a trabajar el grupo

Las reglas del grupo

Duracion de la sesién grupal (1 hora y 45 minutos
aproximadamente)

Dudas respecto a la dindmica del grupo

4. Didlogo, intercambio de saberes y experiencias
Ser, hacernos comunidad

5. ¢Qué aprendimos en esta sesion?
6. Puntos importantes a presentar en la plenaria

7. Agradecimiento y cierre de la sesién grupal.
Volver a la plenaria.

4.- Descripcion detallada del taller:
Describa siguiendo el orden que anotd en la agenda del taller
Utilice tantas hojas como sea necesario

Primer momento. Didlogo en parejas:
¢Quién es la persona que esta junto a mi y que vive con alguna enfermedad crénica?
Aproximadamente 10 minutos

Las parejas formadas platican acerca de:

¢Cual es su enfermedad o enfermedades crdnicas y desde hace cudnto tiempo?
¢Cuales son sus principales aspiraciones viviendo con sus enfermedades crénicas?
¢Cuales son sus principales necesidades viviendo con sus enfermedades crdnicas?
Por favor:

Describa el ambiente (tenso, relajado, alegre, etc.) que se crea en el grupo y en las parejas
que estén platicando.




Describa, si es posible, algunos de los intercambios que logre escuchar. Pero no olvidar
que lo importante es el didlogo en las parejas que se formen.

Se formaron 3 parejas y una tercia de manera aleatoria (debido a la disparidad en el
numero de integrantes) a conformidad del grupo. De manera general, el ambiente se
percibe alegre y relajado, todos los integrantes se acoplaron casi de manera inmediata
generando una sensacion de confort y respeto. Cada pareja (y tercia) interactua de
manera pacifica y respetuosa. Comparten experiencias, vivencias, aspiraciones metas y
objetivos que les identifica entre si y que les gustaria alcanzar a mediano y largo plazo.
Entre estas se encuentran:
- La alimentacion que suelen llevar, en comparacién a la que consideran ideal, no
se encuentran muy distantes
- Las cifras maximas alcanzadas tanto al diagnéstico de sus enfermedades como las
mantenidas a lo largo de su tratamiento
- La dificultad que supone la realizacion de ejercicio o actividad fisica al inicio, sin
embargo, una vez alcanzado un cierto ritmo y habiéndose adecuado a una rutina,
es mas sencillo continuar con ella; asi como las razones por las cuales dejan de
hacerlo o no pueden mantener una constancia.

PRESENTACION DE COSAS EN COMUN POR PAREJA:

Pareja N°1: Yo soy Leticia P.R. y aqui conoci a Paty, como a todos ustedes. Tenemos en
comun son la obesidad, que ella tiene mas enfermedades como diabetes, hipertensiony
tiroides, ademas de problemas que arrastra la obesidad como desgaste de rodilla, dolores
en las articulaciones. Lo que hemos platicado la sefiora y yo es que si no ponemos
nosotros mismos de nuestra parte respecto a nuestra salud pues no llegaremos a ningun
lado. Como nos dicen ustedes, debemos ser constantes para salir adelante y continuar
con salud fisica y mental.
Aspiracién: Ser constantes.

Pareja N°2: Buenos dias! Yo soy Jorge S. Tuvimos una platica la Sra. Diana y yo, sobre las
enfermedades que tenemos, la Sra. tiene la enfermedad de la diabetes y yo de la
hipertensidon y me acaban de ver porque la Dra. me dijo que tenia un mal en el pulmén,
me mando al hospital INER, donde me estan atendiendo desde Junio y ya me dijeron que
estoy apto para la biopsia y que mafiana, precisamente, tengo la cita para que me digan
gué dia me haran la biopsia. Entonces la Sra. Diana y yo intentamos ser constantes en las
citas que nos dan aqui en el centro de salud y en el hospital.
Aspiracion: Tener mayor calidad de vida

Pareja N°3: Buenos dias, yo soy Hugo P. y platicando con la Sra. Irma, somos Hipertensos
los dos. Llegamos a la conclusidon de que estar realmente informados desde qué se trata
nuestra enfermedad y qué podemos hacer en caso de équé podemos hacer para evitar el
infarto? Entonces tener nuestra tabla de informacién, por ejemplo, la Sra. maneja




presiones de 130/90 y yo manejo mas bajo entre 120-110/70-60 y asi estoy, entonces
sabiendo nuestra presidn normal y estarnosla checando en cualquier sintoma que
tengamos, poder determinar qué hacer en ese momento.
Necesidades: 1) Saber hasta donde podemos aguantar, partiendo de la presién
gue manejamos y de ahi ¢Qué hacer? 2) Estar bien informados

Pareja N°4 (tercia): Bueno pues nosotras llegamos a la conclusion de que tenemos las dos
enfermedades, hipertensién y diabetes. Entonces platicamos que siempre es bueno que
el doctor esté al pendiente de nosotros, pero llegamos a la conclusién de que nosotras
sabemos qué debemos comer, que debemos hacer ejercicio, lo principal.
Necesidad: Apegarnos a una adecuada alimentacién y ejercicio para mantenernos
en adecuado control

Descripcion detallada del taller:

Describa siguiendo el orden que anotd en la agenda del taller
Utilice tantas hojas como sea necesario

22 momento
Didlogo en el grupo de discusion

Aproximadamente 60 minutos
1. ¢Hay algo que compartimos como personas que vivimos con enfermedades crénicas?
¢Qué compartimos como personas que vivimos con enfermedades crénicas?

2. ¢Tenemos necesidades que son comunes para todas y todos nosotros?

3. éTenemos aspiraciones que compartimos como personas que vivimos con
enfermedades crénicas?

4. Si nos organizamos mas, ¢podemos lograr satisfacer mejor algunas de nuestras
necesidades y realizar mas facilmente parte de nuestras aspiraciones?

5. De aqui a 6 meses écual seria una buena meta a alcanzar de esas necesidades o
aspiraciones?

6. Si organizamos un plan de trabajo sencillo y relativamente facil, ¢quién quiere y
puede participar en una préxima reunién para hacerlo?

Asegurese de anotar cada una de las preguntas, de preferencia escriba cada vez la
pregunta completa, a fin de que la transcripcion se haga de manera correcta; sin dar
margen a errores:




22 momento

Dialogo en el grupo de discusion.

1)

2)

é¢Hay algo que compartimos como personas que vivimos con enfermedades crénicas?
¢Qué compartimos como personas con enfermedades crénicas?

De las cosas que se repiten fue que las sefioras dijeron que saben lo que deben hacer
para controlar su enfermedad, también nosotros. Sabemos que debemos hacer
ejercicio y cuidar la alimentacion.

Que todos estamos informados, pero no lo llevamos a cabo, a veces si y a veces no
pero no al 100%. Tratamos de comer saludable y hacer ejercicio, mentalizarnos que
no debemos de comer tanto pan, tanta chatarra. Saber que si ya nos comimos un
pan hoy pues no comerlo mafana ni pasado, estar conscientes y hacer un esfuerzo
para mantenernos saludables, porque el pensar o decir que no tenemos nada es
como enfermarnos también de la cabeza.

Todos tratamos de venir a consulta siempre, no faltar y mantener una constancia
para que nos vaya mejor porque si dejamos la enfermedad “al olvido”, cuando nos
demos cuenta ya no habrad remedio. Asi como hay gente que dice que no tiene
tiempo para venir porque trabajan o tienen otras actividades, pero inclusive hemos
comentado que el centro de salud brinda servicio para las personas que trabajan,
pero a veces hay personas que no quieren.

Asi como ha habido grupos de diabéticos con otros médicos, hay personas que no
guieren venir a la consulta. Que les pasan cosas como que se les infectan los dedos
y se les caen, pero ellos siguen sin acudir, aunque no trabajen ni hagan nada, no
vienen. Pareciera que no se quieren, les falta amor propio.

¢Tenemos necesidades que son comunes para todas y todos nosotros?

Tablas de informacion:
Entender qué produce la diabetes (como influyen todos los grupos alimenticios al
desarrollo de la enfermedad):

o Sra. Irma: Yo no sé por qué soy diabética si no bebo nada de dulce. Yo
temprano mi vaso de agua, a mi el té o el café yo no lo puedo tomar con
azucar porque siento que me “carcome”.

o Sr.Hugo: Yo, por ejemplo, tengo una hermana que no come carne para nada
y tiene colesterol. No come carnitas, leche, queso, huevo ni nada.

Relacidon alimento/enfermedad: Dra. Harim: Otro punto importante de la charla
podria ser entender la relacién de los alimentos y qué es lo que estos hacen en
nuestro cuerpo, cuales se relacionan con:

o Hipercolesterolemia

o Hipertension arterial

o Hipertrigliceridemia

o Hiperglucemia

Eliminar/suprimir el sentimiento de “recompensa” por una buena conducta



3) éTenemos aspiraciones que compartimos como personas que vivimos con
enfermedades crénicas?
- Ser independientes a pesar del transcurso de la enfermedad: éQué acciones me
hacen independiente? Todas las que necesitamos:
o Bafarse
Caminar
Tender la cama
Vestirse
Lavar la ropa
Comer
Preparar nuestra propia comida
Salir de casa sin acompanante
Realizar actividades recreativas
Utilizar medios de transporte publico (camion)
Necesidades fisioldgicas
Permanecer sélo con una enfermedad (no adquirir mas enfermedades)
Disminuir el riesgo de comorbilidades
Hacer todas nuestras actividades de manera digna
- Que nuestra familia sea sana y eviten el desarrollo de enfermedades como la
diabetes y la hipertensién

O 0O O O O O O O O O o0 O O

4) Si nos organizamos mas, ¢podemos lograr satisfacer mejor algunas de nuestras
necesidades y realizar mas facilmente parte de nuestras aspiraciones?
Sr. Hugo: Una guia de enfermedad que nos permita estar al tanto de nuestra situacion. Se

me ocurre una guia de nuestra enfermedad para saber qué proceso llevar

Dra. Patricia: En ese caso, a ustedes équé les serviria que contuviera esa guia para estar mas
informados para prevenir complicaciones o qué puntos les gustaria que se abordaran en
esa guia?

Sr. Jorge: Por ejemplo, la alimentacion, qué es lo que hay que comer para poder llevar bien
la enfermedad

Sra. Diana: Que tuviéramos mas informacién de hacer ejercicio para no desarrollar mas
enfermedades y llegar a una mejor vejez, con mejor calidad de vida y no depender tanto de
nuestros familiares

Sra. Elvia: Por ejemplo, mi mama dice que mi papa se murié de la diabetes. Yo sé que nadie
se muere de la diabetes, si no, de las complicaciones. Ahora yo la tengo y creo que es algo
genético, pero no me gustaria que mis hijos también la tuvieran. También es algo que
deberian poner, si es que realmente las enfermedades se heredan, para saber si nuestra
enfermedad es cosa genética o équé estd pasando?



Sr. Hugo: Que hubiera un poquito de informacién, porque luego uno la recibe desviada. Que
ya un pariente nos dice -No tomes coca porque te va a dar diabetes-. Una guia de por qué
te da la enfermedad, partiendo de la base.

Dra. Harim: Muy bien, digamos: El proceso de la enfermedad, “éQué la provoca?”, “éCémo
inicia?” y “éPor qué se va agravando?”

Sr. Hugo: Puntos sintetizados porque normalmente no leemos y ya de ahi, ya que sabes
esto, “puedes hacer esto y esto para no tenerla; pero si la tienes, puedes hacer esto”. Cosas
gue nos permita estar bien enterados y que no nos mientan, ni nos inventen, para poder
prevenir algo a nuestros hijos, a nuestros nietos o a los demas. No tan técnico, sino, algo
ligerito para que lo podamos realizar de manera sencilla para hacer cada uno lo que nos
corresponde.

5) De aqui a 6 meses ¢écual seria una buena meta para alcanzar de esas necesidades o
aspiraciones?

Tener un protocolo iniciado, quizads avanzado de la guia de enfermedad para poder evaluar

la cantidad de informacién proporcionada y los puntos que sean necesario modificar o

afinar

6) Siorganizamos un plan de trabajo sencillo y relativamente facil, é quién quiere y puede
participar en una préxima reunion para hacerlo?

Hugo Polaco: 55 3933 8120

Diana Lilia: 83 9201 60

Leticia Ramirez: 55 8766 1891

Joaquina Magno: 55 5581 2711

Patricia Avila: 55 5108 4366

Elvia Galicia: 55 3066 3595

Irma Martinez: 55 2935 2976

Jorge Salazar: 55 3110 63
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Cierre del Taller:

¢Qué aprendimos hoy?

Como personas con enfermedades cronicas compartimos metas y aspiraciones que nos
motivan y nos inspiran a seguir acudiendo de manera mensual, constante y puntual a
nuestras citas con las y los doctores: EIl mantenernos lo mas saludables posibles para
llegar a una vejez digna que nos permita ser independientes en todo lo que tenemos que
hacer y, de ser posible, vivir nuestras enfermedades sin complicaciones.




Posteriormente, dada la gran afluencia de pacientes de la jurisdiccién Xochimilco, se nos
solicitd el apoyo para la realizacién del encuentro correspondiente, el cual tuvo lugar el dia
22 de marzo del 2024, contando con la participacién de 85 personas. Al llegar a la sede
participamos en la bienvenida y colocacién de gafetes a los asistentes, posteriormente se
les llevd hacia el saldn principal en donde el equipo titular de este proyecto informé sobre
los resultados en salud obtenidos hasta el momento actual, para después dar paso a la
realizacion de las actividades programadas para el encuentro formando grupos de 10
personas, en esta ocasion desempenandome como relatora. En el grupo en donde me toco
participar se identificé la necesidad comin de adquirir habitos que fortalecieran el
autocuidado, resaltando nuevamente el tema de la alimentacidn, asi como la importancia
de contar con una buena red de apoyo que facilite el camino hacia la consecucién del
mismo, por lo que la propuesta que surge entre las participantes estuvo encaminada hacia
la creacion de un taller en el cual se realizaran actividades dirigidas al fortalecimiento de las
redes de apoyo, mostrandose con muy buena disposicién para continuar trabajando sobre

ello en un futuro préximo.

Relatoria 2. Encuentro de Pacientes con Enfermedades Crdnicas. “Ser, hacernos

comunidad”. Jurisdiccion Sanitaria Xochimilco

Encuentro de Pacientes con Enfermedad Croénica

Jurisdiccion Sanitaria: Coordinador(a): Susana Pagina: _2_de _17_
Xochimilco Guadalupe Marcos Cruz

Relator(a): Ana Patricia Grupo: 9 Fecha: 22/03/2024
Hernandez Flores

1. Personas participantes:
Nombre Sexo Edad Centro de Salud

Monroy Mejia Araceli F 52 CST Ill. San Mateo Xalpa

Méndez Diaz Maria Eugenia F 62 CST Ill. Xochimilco




Diaz Vargas Concepcion F 90 CSTIII. Xochimilco
Medina Meléndez Inés F 48 CST lll. Tulyehualco
Bautista Ibanez Margarita F 60 CST 1. Tulyehualco
Rodriguez Arellano Laura F 46 CST lll. Tulyehualco
Cruz Santana Gabriela F 48 CST Ill. Tulyehualco
Dominguez Alamillo
F 65 CST 1. Tulyehualco
Guadalupe

Campusano Mejia Olivia F 62 CST Ill. Xochimilco

2. Datos del Taller
Objetivo del taller:
Construir y fortalecer la constitucion de una comunidad saludable para quienes viven

con enfermedades crénicas a través de la creacion de espacios para dialogar, compartir
y reflexionar acerca de las experiencias personales viviendo con la enfermedad, asi
como la identificacion de las aspiraciones y necesidades comunes con la finalidad de
generar propuestas de accion colectiva en beneficio de la comunidad.

Hora de inicio: 09:00 ‘ Hora de finalizacion: 13:30

3. Agenda del taller:

Presentacién de coordinador(a) y relator(a)
2. Presentacion de cada persona integrante del grupo
3. Encuadre

Explicar qué va a trabajar el grupo

Cémo va a trabajar el grupo

Las reglas del grupo

Duracion de la sesién grupal (1 hora y 45 minutos
aproximadamente)

Dudas respecto a la dinamica del grupo

4. Didlogo, intercambio de saberes y experiencias
Ser, hacernos comunidad

5. ¢Qué aprendimos en esta sesion?

6. Puntos importantes a presentar en la plenaria




7. Agradecimiento y cierre de la sesidn grupal.

Volver a la plenaria.

4. Descripcion detallada del taller:

Describa siguiendo el orden que anotd en la agenda del taller
Utilice tantas hojas como sea necesario

Primer momento. Didlogo en parejas:
¢Quién es la persona que esta junto a mi y que vive con alguna enfermedad crénica?
Aproximadamente 10 minutos

Las parejas formadas platican acerca de:

¢Cual es su enfermedad o enfermedades crénicas y desde hace cuanto tiempo?

¢Cudles son sus principales aspiraciones viviendo con sus enfermedades crénicas?

¢Cudles son sus principales necesidades viviendo con sus enfermedades crénicas?

Por favor:

Describa el ambiente (tenso, relajado, alegre, etc.) que se crea en el grupo y en las
parejas que estén platicando.

Describa, si es posible, algunos de los intercambios que logre escuchar. Pero no olvidar
que lo importante es el didlogo en las parejas que se formen.

El grupo #9 fue el dltimo en integrarse y estuvo conformado por 9 personas todas del
sexo femenino, 2 de ellas acompanadas por sus hijas de aproximadamente 2 afios de
edad, de forma general todas las integrantes se muestran alegres y con disposicion a
participar, tras explicarles cudl era la dinamica de la primera actividad a realizar, se logra
conformar a 3 parejas y una tercia de forma aleatoria debido a la disparidad del grupo. Al
iniciar y durante los 10 minutos otorgados para conocer a la persona que tenian enfrente,
se percibe un ambiente ameno, relajado y cordial, se observa que la conversacion entre
las parejas fluye con facilidad, las personas se encuentran cobmodas y alegres relatando
sus experiencias, aspiraciones y necesidades con sus comparfieras. Algunos de estos
intercambios se trataban acera de:




El deseo de evitar las complicaciones que se derivan de las enfermedades crénicas al
haber tenido la experiencia de ver o vivir junto a un familiar, amigo o conocido, la forma
en que estas afectaron no solo el estado de salud, sino también la calidad de vida
llevandolos a una muerte no digna.

La importancia de recibir una educacién en salud orientada hacia la prevencién de
enfermedades crénicas, incluyendo la identificacion de los factores de riesgo
modificables para que sus familiares gocen de un estado de salud pleno.

Aprender a llevar una alimentacion adecuada, el reconocimiento de cudles son los
alimentos que pueden influir en el control glucémico o de la presion arterial, y la
obesidad.

La dificultad de mantener habitos saludables tanto de alimentacién como de ejercicio
cuando no cuentan con una buena red de apoyo que las motive a seguir adelante.

Presentacién de las parejas

Se pide que de forma voluntaria que una persona por pareja comparta con el resto del
grupo cuales fueron las aspiraciones y necesidades que compartié con su pareja. Las
participaciones fueron las siguientes:

- Pareja #1: “Yo soy Guadalupe soy hipertensa y mi pareja es Margarita, ella padece
diabetes e hipertensién, nosotros tuvimos en comin que estamos pasadas de
peso, compartimos la necesidad de saber que alimentos podemos comer y cuales
deberiamos evitar para mejorar nuestras cifras de glucosa, de presion y no subir
mas de peso, que se nos informe cuales son los factores de riesgo que podriamos
evitar para que nuestros familiares, principalmente nuestros hijos no lleguen
hasta ese punto, personalmente tuve la experiencia de vivir con un familiar que
tristemente acabo sin una pierna y fallecié a causa de la diabetes, es algo a lo que
no quisiéramos llegar.”

Aspiraciones: Preservar la calidad de vida evitando las complicaciones relacionadas a sus
enfermedades crénicas.

Necesidades: Mejorar sus habitos alimenticios y conocer los factores de riesgo que son
modificables.

- Pareja#2: “Yo soy la sefiora Gaby, soy prehipertensa y estuve con la sefiora Laura,
ella es diabética, ambas deseamos vivir una vida lo mds plena posible como si no
tuviéramos nuestras enfermedades, éCOmo? mejorando nuestra alimentacién y
entendiendo que “la enfermedad no deberia ser sindnimo de muerte”,
necesitamos reaprender a comer otra vez como lo hacen los nifios pequefios,




existe ese temor a la palabra “dieta”, el solo escucharla nos hace imaginarnos que
vamos a vivir con muchas restricciones, con una lista de prohibiciones que nos va
a dar el especialista o el médico y que ademas vamos a pasar por hambre, creo
gue debemos estar mejor orientadas para no tener esos conceptos erréneos.”
Aspiracién: Tener un estilo de vida similar al que tenian antes de ser diagnosticadas con
la enfermedad.
Aprender a comer de forma saludable.

- Pareja #3: “Yo soy Araceli y estuve con la sefiora Olivia, compartimos como
enfermedades diabetes e hipertension, nos gustaria llegar a una edad en donde
seamos independientes en todas nuestras actividades, ambas tenemos hijos y no
quisiéramos darles problemas a ellos por no cuidarnos adecuadamente a esta
edad. Sabemos que es importante acudir a las consultas pero nuestros habitos
juegan un papel muy importante, nos cuesta trabajo tener la disciplina para decir
“NO” a lo que sabemos que nos hace dafio consumir, creo que nadie nos prepara
para asimilar la enfermedad que tenemos, es dificil dejar de hacer, de comer las
cosas que nos gustan y optar por las cosas que son saludables, también para la
familia de uno es dificil adaptarse al cambio, no van a dejar de comer lo que a ellos
les gusta porque el enfermo es uno, y eso hace que en ocasiones te sientas solo.”

Aspiraciones: Conservar su independencia al llegar a la vejez.
Necesidades: Ser mas disciplinadas en su alimentacién y contar con la empatia y el apoyo
de su familia o cualquiera que sea su red de apoyo.

- 4.- Tercia: “Yo soy Maria Eugenia y respecto a lo que comparti con la sefora
Concepcidon y la sefiora Inés es que dos de nosotras somos hipertensas y
aspiramos a mejorar nuestras cifras de control con la menor cantidad de
medicamentos posibles, para ello estamos de acuerdo que necesitamos entre
otras cosas ser mas disciplinadas con el tema de la alimentacién que es lo que mas
trabajo nos cuesta, a mi por ejemplo mis hijos me regafian cuando me ven
comiendo sal, pero para mi es dificil ver como el resto de mi familia puede comer
alimentos que si yo no limito en mi dieta perjudican en mi presién arterial.
También creemos que seria importante tener mas herramientas para saber poner
sobre la mesa alimentos saludables, por ejemplo, la sefiora Inés también nos
platicd que hace algun tiempo asistia a talleres en los cuales le ensefiaban a
preparar ensaladas, soya, ese tipo de alimentos, pero después dejaron de
organizarse y podria ser una buena alternativa para aprender a alimentarnos
mejor.”




Aspiraciones: Disminuir la cantidad de pastillas que toman al dia.
Necesidades: Ser disciplinadas y constantes para mantener una buena alimentacion y

contar con una red de apoyo empadtica con ellas.

Descripcidn detallada del taller:

Describa siguiendo el orden que anoté en la agenda del taller
Utilice tantas hojas como sea necesario

22 momento
Dialogo en el grupo de discusion

Aproximadamente 60 minutos
1. éHay algo que compartimos como personas que vivimos con enfermedades crénicas?
¢Qué compartimos como personas que vivimos con enfermedades crénicas?

2. ¢Tenemos necesidades que son comunes para todas y todos nosotros?

3. éTenemos aspiraciones que compartimos como personas que vVvivimos con
enfermedades crénicas?

4. Si nos organizamos mas, ¢podemos lograr satisfacer mejor algunas de nuestras
necesidades y realizar mds facilmente parte de nuestras aspiraciones?

5. De aqui a 6 meses écudl seria una buena meta a alcanzar de esas necesidades o
aspiraciones?

6. Si organizamos un plan de trabajo sencillo y relativamente facil, ¢quién quiere y puede
participar en una préxima reunion para hacerlo?

Asegurese de anotar cada una de las preguntas, de preferencia escriba cada vez la
pregunta completa, a fin de que la transcripcion se haga de manera correcta; sin dar

margen a errores:

22 momento
Didlogo en el grupo de discusién. (Continua)

1.- ¢Hay algo que compartimos como personas que vivimos con enfermedades cronicas?



Si yo creo que la mayoria de las que estamos aqui al ser mujeres somos también
amas de casa, tenemos hijos o hasta nietos, queremos verlos crecer o verlos formar
una familia, yo veo que dos de ustedes incluso vienen con sus nifias pequefas,
entonces de cierta forma somos el ejemplo de las generaciones que vienen debajo
de nosotras y el compromiso que tenemos es atendernos, no faltar a nuestras
consultas, eso nos hace estar aqui hoy, que somos personas interesadas en nosotras
mismas.

Que la mayoria de nosotros parecemos estar informados de que nuestra salud se ve
influida por muchos factores, entre ellos la forma en la cual nos alimentamos y que
tenemos que hacer otras cosas, por ejemplo, ejercicio, la salud es como la tierra, hay
gue cultivarla con buenos habitos para poder cosechar buenos resultados,
comiendo bien, durmiendo bien, atendiéndonos y teniendo esa constancia para que
nos vaya mejor.

Yo creo que independientemente de cual sea la enfermedad que padecemos, todos
tenemos o nos hemos fijado objetivos que queremos alcanzar, para algunos
mantener nuestras cifras de glucosa, para otros la presion arterial, algunos otros
quieren bajar de peso, y para lograr todo esto tenemos que llevar un estilo de vida
saludable en alimentacion, en ejercicio, en venir a nuestro seguimiento mensual.

Compartimos diagndsticos, mas alld de eso tenemos en comun algunas experiencias
de vida, todos en algin momento, tal vez al principio cuando nos enteramos del
diagndstico, pasamos por emociones y sentimientos de confusidén, decepcidn,
injusticia, y conforme hemos ido afrontando la enfermedad hemos sentido miedo,
ahora que sabemos un poco mas y que estamos en el programa también estamos
mejor informados, sabemos que puede ocurrir y somos mas responsables al tener
ese conocimiento.

Que algunas tenemos las mismas necesidades, aprender a alimentarnos mejor, ser
disciplinadas, sentirnos acompafadas, ser funcionales cuando lleguemos a la vejez
y todas tenemos en mente o nos hemos visualizado de alguna forma para cuando
cumplamos determinada edad, deseamos no tener complicaciones, todas queremos
disfrutar la vida que nos queda por delante con nuestras familias y también
quisiéramos que ellos no repitan o no tengan que sufrir por tener una enfermedad
croénica.



2. ¢{Tenemos necesidades que son comunes para todas y todos nosotros?

Yo veo que la mayoria de nosotras estamos al tanto de que hay alimentos que
perjudican en el control de nuestras enfermedades, pero a pesar de saberlo, ser
disciplinadas nos cuesta mucho trabajo y lo mismo pasa con el ejercicio, nos falta
mantener esa constancia, porque conciencia la tenemos, pero muchas veces como
lo comentaron hace rato, el que nos den una dieta y nos den una lista con todas las
cosas que no podemos comer desde ese momento, por el simple hecho de estar
"prohibidas" son las que mdas se nos antojan o los que mas nos cuesta trabajo dejar
de comer, entonces hasta la forma en la cual nos dicen las cosas influye en nuestra
conducta, en lugar de eso a mi me han dicho que no necesito dejar de comer las
cosas de forma radical, solamente es aprender que existen porciones que de vez en
cuando no estd mal consumirlas, entonces ahora sé que si yo me comprometo, tomo
mis medicamentos, voy a consulta y mi glucosa estd bien me puedo comer medio
pan dulce de vez en cuando sin sentir ese miedo o culpa de consumir lo que me
gusta.

Si, el aprender a cuidar mejor nuestra alimentacidn, escuchandolas a todas creo que
necesitamos tener esa informacidon de que alimentos me suben la glucosa, que
alimentos me suben la presidn, que alimentos no me permiten bajar de peso y
cuales elevan el colesterol, a veces uno consume cosas creyendo que son saludables,
nunca faltan los juguitos, el té, porque nos lo recomendd la vecina y resulta que no
lo son y uno no lo sabe, necesitamos estar mejor orientadas en ese sentido.

Tener una educacion en prevencion, tal vez para nosotras ya es demasiado tarde y
una de las cosas es que en ocasiones ni siquiera entendemos por qué nos tocé
enfermarnos a nosotras. éPor qué yo soy hipertensa si no hay nadie en mi familia
que lo sea?, ¢Por qué si considero no lleve una mala alimentacién?, ya después
entendi que tuve un estilo de vida muy sedentario, me estresaba mucho, pero a lo
gue voy es que se nos informe cuales son esos factores de riesgo porque ya lo
deciamos, todas tenemos familia, hijos, nietos jovenes que pueden vernos vy
aprenden a través de nosotras, asi como algun dia les ensefiamos a caminar, a
hablar, a todo, asi también pueden aprender a cuidar de si mismos para no llegar a
este punto.

El contar con el apoyo de la familia yo creo que también es algo que todas deseamos,
que las personas con las que vivimos o que son mas allegadas a nosotras nos
provean de compaiiia, de afecto de escucha y no que solamente estén ahi para
regafnarnos, yo soy una adulta mayor, me cuesta trabajo escuchar y ya no camino



sin ayuda, entonces mi hija estd ahi para ayudarme a hacer lo que yo he ido
perdiendo la capacidad de hacer por mi misma, me ayuda a buscar informacién en
internet porque yo no sé usar los aparatos de hoy en dia y me cuida, me lleva a mis
consultas, me da mis medicamentos, eso es lo que me ha permitido estar y sentirme
mejor a comparacion de otras personas de mi misma edad.

3. ¢éTenemos aspiraciones que compartimos como personas que vivimos con
enfermedades cronicas?

- Si, mucho se habla de la calidad de vida, yo creo que queremos envejecer con las
mejores condiciones posibles, yo por ejemplo estoy muy acostumbrada a
levantarme temprano, salir de mi casa, ir a comprar mi mandado, hacer mi comida,
quiero conservar como todas ustedes esa libertad de ser yo misma hasta donde mas
sea posible, yo también vivi con un familiar que sufrié una amputaciéon y es muy
triste porque no se cuidd cuando tuvo la oportunidad de hacerlo, por eso estamos
aqui, a lo mejor nos vemos en un espejo y no quisiéramos ese reflejo a futuro,
gueremos seguir aqui para disfrutar a nuestros hijos, a nuestros nietos, todos en
algin momento vamos a fallecer, pero lo importante es écdmo?, yo no quisiera
convertirme en una carga para mis hijos por no haberme atendido ahora que puedo
y que estoy a tiempo.

- Definitivamente creo que el evitar las complicaciones, es algo que a todas nos da
miedo, como lo dijo la sefiora, ya sea por experiencias que hemos tenido con
personas cercanas o porque uno ve y se entera de tantas cosas que uno no quisiera
para su salud, mi madre tuvo diabetes y era muy gordita, perdié la vista, un dia le
dio un infarto fulminante y ahi quedd. Pero no sélo es el hecho de no tener
complicaciones, sino también de que si ya tenemos una enfermedad crdnica,
guedarnos ahi, yo que soy diabética no quisiera tener aparte hipertension, obesidad,
o mas enfermedades.

- Yo también creo que todas o la mayoria de las que estamos aqui quisiéramos vivir
un estilo de vida como si no tuviéramos la enfermedad, tener esa tranquilidad de
gue estamos haciendo las cosas bien y en beneficio de nosotras mismas porque la
salud no es solamente un componente de la calidad de vida sino también es un
resultado de ella y todo lo que hacemos y dejamos de hacer por nosotras mismas se
ve reflejado en nuestra salud.



- Yo siento que si nosotras ya estamos enfermas y algunas de nosotras tenemos una,
dos o mds enfermedades crdnicas lo que deseamos es evitar que alguien de nuestra
familia las desarrolle, nadie de nosotras quisiera tener un hijo o una hija igual de
enfermos que nosotras.

4. Si nos organizamos mas, ¢podemos lograr satisfacer mejor algunas de nuestras
necesidades y realizar mas facilmente parte de nuestras aspiraciones?

- Si, a lo mejor podemos partir de ir disminuyendo la cantidad de alimentos que
sabemos que no nos aportan naday en lugar de eso aprender que alimentos pueden
sustituirlos, saber hacer elecciones mas inteligentes sin que eso signifique que
comer sano es comer lo que no nos gusta o lo que no esta rico.

- A misime llamd la atencion que la alimentacion es lo que mds se repite en el grupo,
la mayoria de nosotras no es que no sepamos que algo nos hace dafio, sino mas bien
no hemos terminado de tener la contundencia como lo dijo una de ustedes de decir
“NO” y disciplinarnos, yo creo que una buena idea seria que nos apoyen en el
sentido de darnos mas herramientas por ejemplo, ya estd el recetario, pero también
podriamos retomar lo que dijeron las sefioras hace rato, que impartan talleres de
alimentacion saludable, en los que nos ensefien a preparar platillos con un buen
contenido de nutrientes para nosotras porque a veces también la rutina del diario
hace que no sepamos ni qué hacer de comer, seria como una herramienta para tener
mas variedad y al mismo tiempo cuidar nuestra salud y la de la familia.

- El problema y no me gustaria hablar por todas, es que muchas veces también la
misma familia nos hace mas dificil el qgue podamos apegarnos a llevar una buena
alimentacion, yo estoy de acuerdo en que ellos no tienen por qué restringir su dieta
porque no son quienes estan enfermos, pero si yo soy una persona que tiene
diabetes y estoy tratando de cuidar mejor lo que como y llega mi esposo después de
trabajar con una bolsa de pan entonces creo que no esta entendiendo mis
necesidades, para mi el contar con una red de apoyo que apoye mis necesidades es
fundamental, si mi red de apoyo me acompana con mi enfermedad, pues tal vez mi
esposo en lugar de traer pan, me va a traer un kilo de manzanas porque leyé o se
informd de que tienen menos azlcar y no me hacen dafo, buscara mi bienestar.



Yo también estoy de acuerdo, la idea del taller de alimentos me parece buena, pero
la realidad es que ustedes al ser mamas entenderan, yo puedo ir al taller, aprender
a hacer ensaladas y prepararle a mi familia, a mis hijos, un plato con todo el amor
del mundo pensando en su salud, en que ellos prevengan enfermedades, pero la
verdad es que no se la van a comer, si a veces cuando cocinamos dentro de la misma
familia hay integrantes a quienes no les gusta lo que hacemos de comer, ahora si yo
les pongo un plato de verdura o algo saludable menos, por eso creo que se deberian
de hacer talleres en los que nosotras mas bien participemos compartiendo
experiencias, propuestas e ideas para que la familia pueda involucrarse mas con el
enfermo.

A mi me parece también una buena idea que se haga un taller tanto para pacientes
como para sus familiares en donde no se nos venga a hablar de la enfermedad como
tal, sino que se les informe a ellos sobre el tipo de alimentos que perjudican en
nuestro control de glucosa y de presidn, o que por ejemplo como ya lo habian
mencionado se nos informe de los alimentos que elevan el colesterol o los
triglicéridos, o de otras cosas que surjan de nuestras propias necesidades, tal vez si
yo le digo a mi familia no me haran caso o no me van a creer, pero escuchandolo de
ustedes como profesionales de la salud es diferente, tal vez ellos estan conscientes,
pero no estdn totalmente involucrados con nosotras y con nuestras enfermedades,
necesitamos sentirnos apoyadas o acompafnadas, no se trata de que se sacrifiquen
con nosotras, pero si que nos ayuden a crear alternativas para mejorar nuestra
salud, que sean empaticos.

Dra. Susana: Bueno, ya tenemos una propuesta de estos talleres, aparte de esto,
¢alguien mas tiene otra sugerencia?

Incluso nos podria funcionar hasta empezar con un grupo de whatsapp, aunque la
verdad siendo honestas cuantas de nosotros vemos un mensaje y decimos “bueno
al rato lo leo”, pero creo que si se envia un mensaje con informacién sdlida, validay
fidedigna, “ah mira la manzana tiene este valor nutrimental” lo manda la nutriéloga
fulana de tal de tal lado, para mi es una informacién valida y no es iAh, la vecina me
recomendo!..

Yo si preferiria que fuera una sesién presencial, porque el objetivo es que contemos
con la compania de nuestras redes de apoyo y empezar a integrarlas a nuestro estilo
de vida y que sea de paso ellos empiecen a educarse para prevenir enfermedades.



Dra. Susana: Todo esto que me comentan es muy importante, porque realmente
nos damos cuenta de que el contar con una buena red de apoyo, llamese familia,
amigos o quienes consideren ustedes que son mas cercanos, es indispensable e
influye en sus habitos alimenticios y en los resultados que van a obtener en sus
enfermedades cronicas. Si estos talleres para ustedes y sus familiares se llevaran a
cabo, ¢Qué tipo de personal de salud les gustaria que estuviera a cargo?

Yo creo que tendria que ser un abordaje integral, de entrada un nutridlogo porque
es el especialista que nos va a informar sobre la relacién que tienen los alimentos
con que nosotros tengamos un buen o un mal desempefio en el control de nuestras
enfermedades y también seria importante que estén presentes nuestros médicos
gue nos brindan el seguimiento porque confiamos mucho en ellos y son quienes
estan pendientes de nosotros mes con mes.

También podria incluirse a un psicélogo porque el tener una enfermedad crdénica es
dificil desde el momento en el que te dan el diagndstico, tan es asi que lo
mencionaron hace un momento, muchas de nosotros ni siquiera hemos asimilado
gue viviremos con una enfermedad, yo por ejemplo soy prehipertensa, pero nadie
en mi familia es hipertenso ni diabético, entonces me siento con miedo, con la
frustracién de decir “éPor qué yo, o por qué a mi si me sucedid si nadie mas en mi
familia lo tiene?”. Al final del dia el recibir una noticia asi te cambia la vida porque
piensas que hay cosas que no vas a poder volver a disfrutar, que nada va a ser lo
mismo, que vas a tener que tomar medicamento de por vida, el tener una
enfermedad crénica es un duelo, tienes que asimilar que perdiste tu salud y nadie
te ensefa como hacer eso.

Yo también concuerdo con la idea del psicélogo, también habemos personas
quienes estamos pasadas de peso y tratamos de no comer grasas, harinas, cosas que
pues sabemos que engordan y aun asi dificilmente bajamos de peso y eso es
frustrante, uno cae en el desanimo y en preguntarse por qué si estamos haciendo lo
posible por no alimentarnos mal no dejamos de estar tan gorditas.

Dra. Susana: Bueno, ya compartimos muchas experiencias y puntos de vista, yo me
imagino que hay muchas mas cosas que compartir, el propdsito de este encuentro
es buscar soluciones, como el recetario, entonces aqui la situacién para llegar a una
conclusién es ponernos de acuerdo, otros grupos a lo mejor se centraron en
alimentacion, tratamiento, prevencién, aqui lo que entiendo que queremos



aterrizar son las redes de apoyo, estos talleres que comentaba Gaby pues no
solamente deben ir enfocados al paciente, sino también al familiar, y no deben ir
dirigidos a qué es la diabetes, qué es la hipertension, éEntonces de qué les gustaria
gue se trataran?

- Yo opino que deberia ir dirigido a crear un espacio en el que todas podamos
participar partiendo de identificar nuestras necesidades y en coordinacion con los
especialistas se hagan actividades que permitan fortalecer el cémo ser una buena
red de apoyo, y para ello concuerdo con lo que dijeron antes, ser una buena red de
apoyo es escuchar la necesidad que tiene mi familiar con enfermedad crénica, es
decir si mi necesidad como diabético es no consumir harinas y llega mi hermana, mi
hijo, mi esposo con un paquete de galletitas o un pastel, mi red de apoyo no esta
escuchando mi necesidad, se tiene que lograr que quienes estan al rededor mio
entiendan qué es lo que yo requiero para que entonces digan, ah bueno no debe
comer eso, entonces no le traigo, le traigo a lo mejor un pan integral que yo escuché
gue a lo mejor no tiene tantos azulcares y lo puede consumir, a eso deberian dirigirse
a cémo cuidar, a cdmo acompaiiar.

5. De aqui a 6 meses ¢écudl seria una buena meta a alcanzar de esas necesidades o

aspiraciones?
-Se podria iniciar elaborando un borrador con los temas por orden de prioridad a
tratar en el taller, incluyendo actividades o programas de nutricién y de ejercicio, de
apoyo psicolégico y apoyo a los pacientes y sus familias, incluso elaborar material
didactico, lonas, folletos para realizar la invitacidn a las personas que deseamos nos
acomparfien a futuro a estas actividades o incluso si hay otras personas que tienen
en casa a algun familiar con enfermedades crénicas y se detienen a leer este tipo de
material y se interesan, seria una forma de que mas pacientes lleguen traidos por
sus familiares y se integren al programa.

6. Si organizamos un plan de trabajo sencillo y relativamente facil, équién quiere y puede
participar en una préxima reunion para hacerlo?

Todas las participantes se mostraron dispuestas a asistir a una préxima reunion, se comenté
gue podrian incluso invitar a sus familiares para que las acompaiien y ellos también puedan
involucrarse y participar en externar sus dudas e incluso hacer propuestas sobre qué tipo
de contenido desean llevarse de esos talleres que les pueda ayudar a brindar apoyo y



acompafiamiento a la persona que padece enfermedades crénicas. Por su parte, las
integrantes del grupo acordaron empezar a poner mas atencidn en qué necesidades notan
gue podrian ser satisfechas a través del taller. Se hizo la observacion de que seria dificil que
la red de apoyo se involucre si las reuniones o el taller se llevan a cabo en un horario
convencional de oficina porque todos tienen actividades que realizar, por lo que se podria
disponer de un fin de semana para que ellas puedan venir acompafiadas, o incluso un dia

no habil.

Personas que desean volver a participar

Nombre Centro de Salud Teléfono
Monroy Mejia Araceli CST IIl. San Mateo Xalpa 5637933152
Méndez Diaz Maria Eugenia | CST IIl. Xochimilco 5549518418
Diaz Vargas Concepcion CST IIl. Xochimilco 5549518418
Medina Meléndez Inés CST lll. Tulyehualco 5517565048
Bautista Ibafiez Margarita CST . Tulyehualco 5517904971
Rodriguez Arellano Laura CST . Tulyehualco 5521611796
Cruz Santana Gabriela CST . Tulyehualco 5521519956
Dominguez Alamillo

Guadalupe CST . Tulyehualco 5565176279
Campusano Mejia Olivia CST IIl. Xochimilco 2144467892

Cierre del Taller:
¢Qué aprendimos hoy?

Hoy aprendimos que como personas con enfermedades crénicas no estamos solos, hay
otras personas enfrentdndose a lo mismo que nosotros y eso nos permite compartir




necesidades, aspiraciones, suefios, anhelos, emociones y sentimientos, y que todos estos
son validos. Que el estar enfermo no debe ser significado de muerte, sino que es una
oportunidad para empezar a cuidar hoy de nuestra salud, que si cultivamos buenos
habitos vamos a cosechar buenos resultados en beneficio de una mejor calidad de vida y
gue sobre todo, el contar con una red de apoyo a nuestro alrededor es fundamental, sean
familiares, amigos o vecinos, incluso a través de este mismo encuentro hemos
encontrado un espacio, donde como comunidad podemos escucharnos, intercambiar
maneras de pensar, experiencias, vivencias y que estamos formando nuevos lazos de
apoyo que si son jalados en la misma direccion vamos a incentivar cambios que nos
permitan satisfacer nuestras necesidades y cumplir mas facilmente con nuestras

aspiraciones.

HACIA LA CONSTITUCION DE LOS CONSEJOS ASESORES

Derivado de las propuestas surgidas en las distintas sedes en donde se llevé a cabo el 6to
Encuentro de Personas con Enfermedades Crdnicas, se inicid la implementacion del dltimo
componente del MAICP el cual es la constitucién de los Consejos Asesores, mismos que ya
han sido reconocidos por organismos internacionales como la OPS debido a la importancia
que cobran al profundizar procesos dialdégicos y de participacién social para la
implementacién de politicas, planes o programas en busca del derecho a la salud y el
bienestar global. Como se menciond con anterioridad, las personas que asistieron a cada
uno de los encuentros dialogaron sobre sus aspiraciones y necesidades comunes para
generar propuestas de forma colectiva, las cuales se pueden organizar en 3 grupos:

1) Ampliacién y fortalecimiento de los grupos de personas con enfermedades crdnicas,
propuesta que se enmarca en la constitucién de los Consejos Asesoras de Personas con
Enfermedades Crdnicas.

2) Aprendizaje y desarrollo de capacidades relacionadas con las enfermedades crdnicas, sus
causas, los cuidados, atencion y control de las mismas.

3) Prevenciéon de enfermedades crénicas entre las familias y las comunidades de las

personas que viven con enfermedades crdnicas.



Las propuestas 2 y 3, originaron dos proyectos de aprendizaje, uno sobre dudas e
informacién necesaria para conocer mejor las enfermedades crénicas (opcidn A) o sobre la
atencion y el cuidado de las mismas (opcién B). El segundo proyecto trata sobre la
prevencion de enfermedades, ya sea en el dmbito familiar (opcién A) o en el entorno vecinal
(opcion B). En ambos casos el equipo del MAICP considero la aplicacidén de estos proyectos
en 8 centros de salud. Por otra parte, el primer conjunto de propuestas dio origen al taller
“Promover la organizacién y participacidn en grupos de encuentro. Hacia la constitucion de
Consejos Asesores” y fue destinado hacia los centros de salud restantes, este fue el caso del

CST Il Dr. Salvador Allende.

La creacion del taller responde a la necesidad de las personas de organizar mds reuniones y
con mayor frecuencia, las cuales sean de cardcter reflexivo, de intercambio de saberes y
experiencias, en donde el énfasis sea “aprender” y no “ensefar”. El objetivo del taller
consiste en fortalecer las capacidades de las personas que viven con enfermedades
cronicas para que estas logren el autocuidado a partir de identificar sus propias fortalezas

y debilidades, llegando asi a la formulacion de propuestas para lograr dicho fortalecimiento.

Para realizar el taller se extendid la invitacidn via telefénica a todos los pacientes quienes
forman parte del proyecto, o bien de forma presencial al momento de la consulta, en todos
los casos se les informo sobre el propdsito de crear un espacio de encuentro para compartir
saberes y experiencias como base para el aprendizaje, la toma de decisiones y la accién
conjunta, deseando que tras ello se pudiera constituir un grupo de didlogo reflexivo
(Consejo Asesor). Tras lo anterior obtuvimos la confirmacién por parte de 12 pacientes, por
lo que se gestiond el préstamo de un espacio dentro del centro de salud en donde se
pudiera llevar a cabo el taller; mismo que por acuerdo comun se realizaria cada 15 dias y

tendria una duracién maxima de 1 hora y 30 minutos.

El 1 de julio del 2024 tiene lugar la primera sesidn del taller contando con la asistencia de 8

pacientes. Al inicio de la sesidon se les da la bienvenida, explicindoles nuevamente el



objetivo del taller, posteriormente se elabora una pequena dindmica de integracion y se
procede a explorar sobre el concepto de autocuidado, asi como las fortalezas y debilidades
identificadas en este grupo para lograrlo. En resumen los pacientes reconocieron que la
participacidn activa en lo que concierne a su salud, la disciplina, la busqueda de informacién,
la positividad para afrontar la adversidad, la realizacién de actividades que les generan
bienestar, etc., son sus principales fortalezas; por otra parte, se identifican como
debilidades la falta de autogestion emocional, no tener autocontrol sobre la ingesta de
comida o estar mal informados respecto a qué alimentos son saludables o en qué porciones
deben ingerirse para que no dejen de serlo, restricciones en los grupos en donde se practica
ejercicio, la dependencia hacia terceras personas y la solvencia econémica. Una vez
identificadas las debilidades surgieron diversas propuestas como la realizacién de diarios
emocionalesy grupos de actividad fisica u otras actividades sin restricciones de edad o sexo,
sin embargo todos coincidieron en que la alimentacién es un pilar fundamental para lograr
el autocuidado, mostrando el deseo y el interés en aprender sobre cémo llevar a cabo una
alimentacion saludable. A partir de identificar esta necesidad grupal empezaron a surgir
algunas ideas ahora enfocadas hacia el tema de la alimentacién, no obstante una paciente
comentd que el recetario era un gran ejemplo de trabajo conjunto, por lo que al tratarse de
un taller podria aprovecharse el espacio para recrear dichas recetas, siendo esta la idea mas
apoyada por el resto de pacientes, llegando asi a la idea de un taller de cocina saludable;
ademas, con el objetivo de aprender se propuso la realizaciéon de tareas acordadas por
consenso (investigar por ejemplo sobre el plato del buen comer, grupos de alimentos,
porciones adecuadas, etc.) para que en cada sesién hubiera un intercambio libre de

aprendizaje y retroalimentacién entre ellos mismos y por parte de los pasantes.

A continuacién se incluye la relatoria correspondiente a la primera sesion del Taller de

Cocina Saludable.

Relatoria #1. Taller de autocuidado. “Taller de cocina saludable”
CST. lll Dr. Salvador Allende

Jurisdiccion Sanitaria Coyoacan




Participantes:

1. Andrea Sofia Hernandez Huerta 5571990112
2. Virgilio Cruz Chavez 5529603900
3. Jesus Martinez Guzman 5569758817
4. Martha Elia Torres Mendoza 5533222723
5. Rosa Marisela Padilla Muiiiz 5540084224
6. Maria de los Angeles Vazquez Escobedo 56304413205
7. Victoria Vargas Ramirez 5620459303
8. Maria Eugenia Hernandez Romero 552529579

Participantes que no acudieron, que falta confirmar asistencia al taller:

9. Aida Alvarez Esquivel 5556199687

10. Tapia Pérez José Luis 5510485404

11. Almaraz Herndndez Isidra

12. Hernandez Alvarado Dionicia 5570403149

RELATORIA DEL TALLER DE AUTOCUIDADO REALIZADO EL DiA 20 DE JUNIO 2024
I Bienvenida y encuadre

Se da inicio al taller de autocuidado brindado una cordial bienvenida a quiénes asistieron a
la reunidn, posteriormente se le solicita a cada uno de los integrantes que se presenten
mencionando su nombre y realicen una breve descripcion de si mismos respondiendo a la
pregunta ¢ Quién soy yo y cual es la percepcion que tengo de mi persona? (autoconcepto),
a continuacién se lleva a cabo la dindmica rompehielos interrogando a los participantes
sobre qué se entiende por autocuidado. Algunas de las respuestas se describen a
continuacion.

-Jesus Martinez G.: El autocuidado para mi significa quererse y cuidarse a uno mismo,
atenderse y no abandonarse para mantenerse sano.

-Maria Eugenia Hernandez R.: Para mi es cuando tomo una hora de mi dia para mi, para
hacer ejercicio, cuando como saludable, cuando me bafio, me arreglo y me pongo guapa,
creo que son todas las acciones que uno hace para sentirse bien consigo mismo.



-Victoria Vargas R.: Creo que es procurarse a si mismo, escuchar a nuestro cuerpo y atender
nuestras necesidades, ponerme a mi por encima de los problemas econdmicos, familiares
o de cualquier otra indole que pueda tener en la vida.

Martha Elia Torres M.: Es amarse por delante de todas las cosas.

Después de escuchar las diferentes ideas que se tienen sobre el concepto de autocuidado,
se explica cual es el objetivo del taller, se menciona que a través de éste se pretende crear
un espacio en el cual podamos aprender a desarrollar las capacidades y habilidades
necesarias para llevar a cabo el autocuidado ante un panorama en donde la persona vive
con una o mas enfermedades crdnicas. Dicho esto, se comenta que el taller se llevara a cabo
cada 15 dias por sugerencia previa de los interesados (previa llamada telefénica) y por la
disponibilidad del espacio en el centro de salud, ademas se trabajard de forma colectiva
segln las necesidades y preocupaciones que se identifiquen en este grupo, A continuacién
se procede a formar una mesa redonda y se realizan una serie de preguntas con el objetivo
de identificar y plantear soluciones a dichas problematicas, las cuales se describen a
continuacion.

1. ¢Cuales son las fortalezas (lo que nos ayuda) que tengo para lograr el cuidado de mis
enfermedades crénicas? A nivel personal.

Jesus Martinez G: Yo considero que soy una persona que se compromete con su salud, no
me abandono, tengo amor propio y soy responsable con mi toma de medicamentos y con
informarme sobre mi enfermedad y considero que todos deberiamos hacerlo, porque
cuando uno se va dejando, se abandona a si mismo y por lo tanto a su salud.

Martha Elia Torres M.: El amor propio es muy importante, a mi sinceramente me ha faltado
mucho en ese sentido, entonces he recibido apoyo de otras personas, como pasantes de
psicologia, de medicina o incluso de otras personas (vecinos) que se han dado el tiempo de
escucharme.

Rosa Marisela Padilla M.: Yo creo que mi principal fortaleza es interesarme en todo lo que
compete a mi enfermedad, creo que el interés tiene que venir primero de uno mismo.

Virgilio Cruz C.: Una de mis fortalezas es que soy muy disciplinado y sobretodo la
organizacién que llego a tener con mis medicamentos, yo tomo muchas pastillas al dia,
entonces como dice la sefiora Rosa Marisela creo que me intereso por mi salud, y el ser
organizado es una forma de demostrarlo para no olvidarme de tomar ninguno y con eso
lograr estar bien de salud, sentirme bien y al mismo tiempo recordarle a mi esposa ((Andrea
Sofia Huerta H.) los suyos.



Victoria Vargas R.: Para cuidar de mi salud, me ha ayudado mucho que siempre me he
interesado por hacer actividad fisica, es algo que me gusta y disfruto mucho, vengo al grupo
de zumba del centro de salud e intento comer saludable. Entonces considero que mi amor
propio y mi disciplina me han llevado a desarrollar habitos que son buenos para mi salud.

2.- ¢Cuales son mis fortalezas y debilidades que tengo para lograr el cuidado de nuestras
enfermedades créonicas? En nuestra comunidad, familia.

Victoria Vargas Ramirez: Como les acabo de compartir yo creo que en ese sentido la clinica
tiene la disposicion de poner a nuestro alcance algo que nos puede beneficiar como el
hecho de que exista una instructora dedicada a un grupo de actividad fisica que se da tres
dias a la semana o inclusive la cercania que tenemos la mayoria de nosotros con el parque
de Huayamilpas, este tipo de espacios son una oportunidad que de saber aprovechar se
pueden realizar un montdn de actividades distintas.

Maria Eugenia: La desventaja es que esos grupos no son para todas las edades, porque yo
intenté ingresar a Tai Chi y solamente estaba dirigido a grupos de adultos mayores, pero si
considero que los precios son muy accesibles, incluso fui a natacién (en el parque de
Huayamilpas) un tiempo y eso me ayudd muchisimo a sobrellevar mi enfermedades, a
mejorar mis cifras y fue cuando logre mantener un peso mas saludable.

Martha Elia Torres M.: Por donde yo vivo se han presentado oportunidades con mis propios
vecinos en las que nos apoyamos con los medicamentos cuando los llegamos a necesitar,
contamos con una especie de dispensario, considero que somos muy unidos y hemos
logrado tener mucha empatia los unos por los otros.

Virgilio Cruz Sdnchez: Yo creo que tenemos la facilidad de tener muchos espacios para
comprar nuestros alimentos, tianguis o mercados que muchas veces dan un precio mas
econdmico que el que podemos encontrar en centro comercial, al menos por la cercania, a
mi sefiora (Andrea Sofia, esposa) y a mi, nos resulta mas facil movernos a cualquier tianguis
gue se pone a cuadras de nuestra casa o al mercado de la Bola, ademas de que nuestros
hijos nos procuran y traen a nuestra casa alimentos que les comentan que son saludables
para nosotros o nos hacen falta, como la fibra o las capsulas de omega, pero ya son
comprados en supermercados.

3.- éCudles son las debilidades (lo que nos dificulta) que enfrentamos para lograr el
cuidado de nuestras enfermedades crénicas? A nivel personal



Martha Elia Torres M: Una debilidad que tengo para mi autocuidado es que soy una persona
gue no ha sabido manejar sus emociones adecuadamente, por eso llevo seguimiento por
psicologia y psiquiatria, muchas veces mi autoestima afecta mucho mi comportamiento en
el sentido en que pongo o quito importancia a mis enfermedades, a asistir a la consulta
médica o incluso si salgo mal con mis niveles de glucosa, me deprimo mas y dejo de hacer
cosas por mi, siempre he necesitado de alguien que me apoye para volver a tener ese
interés con mi enfermedad.

Jesus Martinez Guzman: Yo creo que a mi me falta mucho organizarme, a diferencia del
sefior (Virgilio) muchas veces se me olvida tomarme mis medicamentos a la hora en que los
tengo que tomar o termino comiendo comida rdpida en la calle porque siento que siempre
ando con prisa, y cuando como mal reconozco que me va mal en los resultados de
laboratorio o hasta yo mismo me siento mas cansado o mds pesado, pero creo que todo
esto es porque no me organizo adecuadamente y porque muchas veces no sé (no tengo el
conocimiento) que puedo comer.

Maria Eugenia Hernandez Romero: Yo creo que mi debilidad mds grande es no tener
autocontrol para comer, no gestionar mis emociones, si yo tengo alguna situacion que me
apriete econdmicamente o problemas con mi hijo inmediatamente mi ansiedad me lleva a
comer mucho y de mala manera.

Vasquez Escobedo Maria de los Angeles: yo considero como debilidad no ser autosuficiente,
muchas veces uno se encuentra en manos de familiares que no le dan apoyo o le dan apoyo
de mala forma, (comentando situacién de violencia intrafamiliar que infringe su hija sobre
ella) entonces considero que depender econdmicamente de alguien o peor tantito
fisicamente puede dificultar el lograr tener una vida feliz con mis enfermedades crénicas.

Andrea Sofia Huerta H.: Yo creo que muchos contamos con apoyo que nos da el gobierno,
pero como dice la sefiora (Maria de los Angeles), tener el dinero no nos hace encargarnos
de nosotros mismos, si nos ayuda a comprarnos medicamentos que en la clinica
ultimamente no hay, o alimentos, pero si necesitamos de nuestros hijos o de nuestra
familia, amigos, vecinos para poder salir adelante y muchas veces uno lo que menos quiere
es sentirse como una carga.

Jesus Martinez Guzman: Es que el dinero siempre importa, yo tengo mi negocio, (tienda) y
siento que si hay trabajo que uno como adulto mayor puede hacer, si la tenemos mas dificil,
pero siempre hay algo que podemos hacer o buscar para sentirnos productivos y evitar las
caras malas, gracias a Dios mi familia también me apoya, no econdmicamente porque hasta
ahora he podido solo, pero creo que si en algin momento lo llegara a necesitar no me
negarian esa ayuda.



Andrea Sofia Huerta H.: Y si no tiene familia, nosotros podemos ayudarle (a Maria de los
Angeles), existen muchas casas de retiro, trabajo como menciona el sefior; (comentando
opciones).

Vazquez Escobedo Maria de los Angeles: Si, mi familia ya hablo con mi hija, quizd no me
dana fisicamente, pero hace comentarios que me hacen sentir como una carga, cuando yo
en realidad trato de ser (til, le cocino, me hago cargo de mi nieto, limpio la casa, yo les
agradezco por formar este tipo de grupos porque me ayudan a distraerme de las situaciones
que vivo en casa, hago otras actividades diferentes, conozco a mas personas que también
padecen lo mismo que yo y sigo aprendiendo mds y mas de mis padecimientos.

Rosa Marisela Padilla Mufiz: Pues yo considero que mi debilidad mas grande es no saber
qué es lo que debo de consumir, la otra vez vi una promocidn en una tienda y decian que
los cereales tenian descuento, tome mi fibra y en caja me dijeron que la fibra no era cereal,
entonces para mi fue impactante, me ofendi mucho porque mi fibra no tenia descuento, a
veces ya no sé si lo que yo creia es cierto o no.

4.- ¢{Cudles son nuestras propuestas para mejorar el cuidado de nuestras enfermedades
cronicas?

Rosa Marisela Padilla M.: Yo creo que espacios como estos son necesarios porque nos
enteramos de situaciones diferentes o similares a las nuestras, en lo personal y por lo
hablado yo creo que para poder mejorar nuestro autocuidado como grupo podemos
realizar diarios de sentimientos y emociones, en una ocasidon mi psicéloga me enseiid a
hacer anotaciones sobre como me sentia, a mi me gustaria que siguiéramos teniendo
espacios como el dia de hoy en los que trabajemos sobre temas como la depresion, el miedo
gue tenemos de tener diabetes o hipertension, porque son situaciones agobiantes que en
ocasiones no sabemos cémo enfrentar y no se nos ensefia como vivir el dia a dia con esto,
entonces que enfoquemos el taller en la gestion emocional seria de mucha ayuda, al menos
de nosotros creo que 4 tenemos seguimiento por algin experto en salud mental.

Andrea Sofia Huerta H.: Yo considero que unas de las debilidades en las que todos
coincidimos fue tener la disciplina de alimentarnos bien, a mi me gustaria que nos
enfoquemos en aprender a comer de forma mas saludable.

Jesus Martinez Guzman: Mas que la disciplina, yo creo que la alimentacion a la que todos
estamos acostumbrados viene de nuestro hogar, muchas veces uno no sabe qué comer, y
solo come lo que sea mas rapido de cocinar, de comprar o lo méas econdmico.



Victoria Vargas Ramirez: Y cuando uno recibe atencién por un nutridlogo que no es
particular, solo nos dicen que debemos de consumir menos de algo, menos grasas, menos
refrescos, menos lacteos, pero toda la comida lleva un poco de todo, cuando preparamos
enchiladas estas pueden llevar crema, queso, pollo, la tortilla, son comidas ricas, y recetas
que casi todos sabemos hacer, pero a mi me gustaria que nos enfoquemos en la
alimentacion por esa razén, no estamos acostumbrados a hacer comidas saludables, o a
veces creemos que lo que cocinamos lo es y puede ser que no, asi como en el recetario que
nos mostraron, es diferente que uno tenga las porciones correctas, con los ingredientes que
son saludables para nosotros, considero que muchas veces cuando decimos que no
comemos mal, es verdad, solo es a lo que estamos acostumbrados.

Maria Eugenia Hernandez R.: Es que justo, no sabemos qué comer, yo tampoco creo que
coma mal, pero supo de peso o he tenido el colesterol o los triglicéridos altos, y muchas
veces como por no saber controlar mi ansiedad y no porque tengo hambre, por lo que
ambas opciones me parecen buenas.

Victoria Vargas Ramirez: Yo creo que si es algo que podemos trabajar entre todos, el
ejercicio en lo personal me encanta, pero no todos los que estamos aqui podemos realizar
la misma actividad porque tenemos diferentes edades, sin embargo la alimentacién es una
necesidad vital y todos necesitamos aprender sobre ella.

Vazquez Escobedo Maria de los Angeles: A mi si me gustaria saber qué tipo de ejercicios
puedo hacer porque yo que tengo problemas en mi columna y mis articulaciones ya que
veces me duelen, me han recomendado algunos, pero me da miedo lastimarme y hacerle
mas dafio a mi cuerpo que causarle un beneficio.

Jesus Martinez Guzman: Bueno, yo trabajo todo el dia en una tienda, entonces no tengo
mucho tiempo de salir a hacer actividad fisica, pero si sé que es importante, y trato de
darme mi tiempo para salir a hacer mis caminatas al parque. Pero estoy de acuerdo con la
sefiora Victoria, creo que en la alimentacion vamos a concordar todos.

Fortalezas Debilidades Propuestas

Autocuidado - Taller de cocina saludable
-Participo y me involucro en lo que | -Depender del apoyo familiar. - Club de caminata o grupos de
concierne a mis enfermedades. ejercicio, aprender qué tipo de
(Atributo: Participa activamente en actividad es mas segura para cada

el cuidado de su Salud). uno de nosotros.

-Limitaciones econdmicas.

- No autogestionarse a mi
mismo 0 a mis emociones.




-Soy disciplinado (Atributo:
Responsabilidad en el proceso de la
atencion).

-Me interesa estar informado y
conocer mas sobre mi estado de
salud. (Atributo: La persona debe
estar correctamente informada.

- Me dedico tiempo y espacio a mi
mismo para hacer actividades que
me gustan y me permiten sentirme
bien.

- Me pongo a mi mismo por encima
de las adversidades de la vida, me
respeto y escucho. (Atributo: La
persona tiene una forma positiva de
afrontar la adversidad).

-Estar mal informado.

- Diario
emociones

gestion emocional.

de sentimientos y

para

mejorar la

Cuidado en el
vecindario

-Aprovecho la cercania con el parque
de Huayamilpas, los supermercados,
los grupos de ejercicio.

(Atributo 9: La autogestién supone la
habilidad personal de utilizar los
recursos).

-Hago equipo con mis vecinos,
somos empdticos, nos apoyamos
unos a otros como comunidad.
(Atributo 7: La autogestidén implica
apertura al apoyo social).

- En algunas actividades o

grupos hay restriccion por el

sexo, la edad, etc.

-Crear nuestro propio grupo sin
restriccion para las edades.

Cuidado en las
instituciones de
salud

-Tenemos consultas mensuales en
las que se nos brinda tiempo de
calidad y nos permiten expresarnos
con libertad, (Atributo: Formar una
asociacidon paciente-proveedor de
atencion médica).

-Acceso gratuito a medicamentos,
laboratorios.

-Podemos formar parte de talleres
como este o actividades como el 6to

-Falta de reactivos
laboratorio, falta
medicamentos.

de
de

-Hacer un

dispensario  de

medicamentos que sirvan para los

pacientes
cronicas.

con

enfermedades




encuentro de pacientes con
enfermedades crénicas.

TALLER DE COCINA SALUDABLE

Lugar: Area de Preparacién de Alimentos en la Policlinica Salvador Allende

Fecha tentativa: Julio 2024

Fecha programada: 18 de Julio 2024

Tiempo aproximado: 2 horas

Recetas: 1 plato fuerte y de ser posible una guarnicién.

Programa propuesto:

Bienvenida al taller de autocuidado enfocado en el taller de cocina saludable
propuesto en la ultima sesién.

Este paso se agregd recientemente: Leer la lista de ingredientes que se necesitan
para realizar la receta (previamente elegida), cada integrante del taller debera traer
un ingrediente, asi mismo se pedird con anticipacién que cada uno busque
informacién sobre aquel elemento que le haya tocado traer al taller (por ejemplo,
en el caso de la zanahoria; hablar sobre la informacion nutrimental, cuales son los
beneficios, en qué otras recetas se puede ocupar).

Posterior a terminar con la lista de ingredientes, los pasantes en medicina
retroalimentaran sobre las porciones correctas que se pueden ocupar en cada
receta y el grupo al que dicho ingrediente pertenece de acuerdo con el plato del
buen comer.

El siguiente paso propuesto es recrear la receta.

Se concluye agregando comentarios de los nuevos aprendizajes que se hayan tenido sobre

la informacién de cada ingrediente y de la posibilidad de integrarlos a sus préximos platillos

en su alimentacion diaria.

El dia 18 de Julio del 2024 se lleva a cabo la segunda sesidn de nuestro taller en la cual nos

dimos a la tarea de recrear la primer receta “Omelette campirano”, ademas durante esta

sesion, los pacientes llegaron al acuerdo de informarse sobre el plato del buen comer y los

grupos de alimentos que lo constituyen para intercambiar saberes y aprender acerca de las




porciones adecuadas para cada grupo alimenticio. Resultado de esta sesidn se elabora la

siguiente relatoria, la cual se deja ver a continuacion.

Relatoria #2. Taller de autocuidado. Taller de Cocina Saludable.
CST Ill. Dr. Salvador Allende

Jurisdiccion Sanitaria Coyoacan

Taller de Autocuidado: Taller de cocina saludable

Contenido: Taller tedrico-practico

No. Sesion: 2°

Fecha: 18/07/2024

Jurisdiccion Sanitaria: Coyoacan

Centro de Salud: CST Ill Dr. Salvador Allende con clinica de especialidades

Objetivo de la Sesion: Fomentar el autocuidado de las personas que viven con
enfermedades crdénicas a través de la recreacién de recetas saludables, al tiempo que
incrementan sus conocimientos sobre el valor nutrimental, a fin de que sean capaces de
realizar elecciones saludables en materia de alimentacidn.

Propuestas: Videos recreando recetas saludables en los cuales se agregue el contenido
revisado en las sesiones del taller.

Participantes:

1 Victoria Vargas Ramirez 56 2045 9303
2 Maria de los Angeles Vazquez Escobedo 55 3041 3205
3 Rosa Marisela Padilla Mufiiz 55 4008 4224
4 Maria Eugenia Hernandez Romero 55 2252 9579
5 Dionicia Hernandez Alvarado 55 7508 0622




6 Andrea Sofia Huerta Hernandez 557199 0112
7 Hija de Andrea Sofia Hernadndez Huerta -
8 Nieta de Andrea Sofia Hernandez Huerta -
9 Nieta de Andrea Sofia Hernandez Huerta -

Carta Descriptiva.

Tiemp Contenido Objetivo Actividad Coordinacion Participantes Evaluacion
o
11:00- | Bienvenida Crear un | Dinamica de | Bienvenida, agradecimiento por | Se crea una mesa | Al finalizar la dindmica
11:10 ambiente de | integracidn: la participacidn y asistencia de | redonda, los | se pregunta al grupo si
confianza y ) cada una de las personas que | participantes nuevos | se sienten listos para
de mutuo | Presentacion de | 5cydieron a la sesién. se presentan | iniciar con las
reconocimie | NUEVOs comentando su | actividades
nto. integrantes, yo nombre, por qué | programadas para la
me !Iamo..., decidieron asistir y | sesién.
de‘f'd' asistir por que esperan del taller.
qué...
11:10- | Encuadre Identificar la | Recapitulacidon Se retoma el significado de la | Las participantes | Participacién libre por
11:20 organizaciéon | breve de la | palabraautocuidado, el objetivo | exponen libremente | parte de las
, objetivos y | reunién del taller de cocina saludable y | los resultados de su | asistentes, se
dindmica del | anterior. las reglas para lograr una | busqueda sobre el | intercambian saberes
taller. o convivencia sana y de respeto | plato del bien comery | y conocimientos,
Revision de la [ jytyo. Se  examina el | los grupos de
tarea pmp“efta cumplimiento de la tarea para | alimentos que lo
para esta sesion. | ety sesién la cual consistié en | conforman.
realizar una busqueda del plato
del bien comer y los grupos de
alimentos que lo conforman.
11:20- | Plato del Reforzar Didlogo grupal. Se otorga a los participantes un | Participacién en | Retroalimentacién
11:50 | bien comer nuestros dibujo del plato del buen comer | equipos para colocar | grupal para evaluar las
conocimient en blanco, rotulado Unicamente | con base a sus | respuestas de la
os sobre el Dinimica el titulo de cada grupo de | conocimientos los | dinamica y esclarecer
plato del “Conociendo alimentos, se integran de forma | alimentos sobre cada | dudas.
bien comer. nuestro  plato aleatoria equipos de 3 personas, | grupo en el plato del
Reflexionar . » | brindando instrucciones sobre | bien comer.
del bien comer”. o . S
sobre el ejercicio a realizar, el cual | Participacion
. N Propuesta de una
aquellos consiste en colocar cada uno de | individual sobre
. . . . receta que ocupe los
alimentos los alimentos de una lista de 15 | alimentos que son . .
. . . . alimentos mas
incluidos en (dictados por el coordinador de | parte de su
) . ., . frecuentemente
nuestra la sesién) dentro del grupo al | alimentaciéon diaria, .
A ., . consumidos por las
alimentacio que se creen que pertenece. Al | compromiso de




n diaria. finalizar se  realiza una | pensar en una receta | asistentes, siguiendo
retroalimentaciéon breve. Se | que cumpla con las | los lineamientos del
promueve la participacion de las | caracteristicas plato del bien comer.
asistentes para que reflexionen | mencionadas para la
sobre cudles son los alimentos | préxima sesidn.
que son parte de su
alimentacién diaria de acuerdo
a cada grupo de alimentos,
invitdndoles a proponer una
receta propia que los incluya y
que cumpla con las
caracteristicas del plato del bien
comer para realizarla en la
préxima sesion.

11:50- Parte Realizar la | Recreacion de la | Lectura de los ingredientes y | Participacion Obtencidon del platillo

12:40 practica, elaboracion | receta: pasos a seguir plasmados en el | individual sobre la | “Omelette
elaboracion | de una | “Omelette recetario. Dindmica para | identificacion de los | campirano” por
de la receta: | receta campirano”. identificar los grupos de | ingredientes equipos de 3
Omelette saludable, alimentos que sevan a preparar. | requeridos para la | personas.
campirano- | identificand elaboracién del

o los grupos platillo y a qué grupo

de del plato del bien

alimentos comer pertenecen.

que se estan ]

consumiend Organizacion en

o, Compartir equipo de 3 para la

habilidades preparacion de la

précticas receta.

con nuestra

comunidad-

familia.

12:40- | Evaluacidny | Retroalimen | Discusion del | La coordinadora del taller | De formavoluntariase | Elaboracion de
13:00 aprendizaje | tar lo | grupo y | interroga sobre lo aprendido, | comparten propuestas:  Videos
aprendido propuestas. recordando el objetivo del taller | conocimientos recreando recetas
en el taller. de autocuidado; invitandolos a | aprendidos en este | saludables,
acudir a préximas sesiones y a | taller y propuestas | adicionando en ellos
pensar si asi se desea en la | para el préximo | informacidn  valiosa
obtencion de un producto final. | encuentro de | auditiva o  visual
pacientes con | aprendida en el taller.
enfermedades
cronicas.

I.- BIENVENIDA Y ENCUADRE

Previo a la sesion, se acuerda entre los participantes informarse sobre el plato del bien

comer, asi como sobre cada uno de los grupos de alimentos que lo componen. Se elige de

manera conjunta la primera receta a recrear, se acuerda que por parte del programa se

aportaran los ingredientes necesarios para su elaboracion, mientras que el grupo se




organiza para acudir con los utensilios de cocina que se requieran para la preparacion del

platillo.

Se da inicio al taller dandole una cordial bienvenida a todas las asistentes a la segunda
sesion, se identifican a 3 personas nuevas (invitadas por una de las pacientes del programa),
por lo que se organiza una breve ronda de presentacién entre las participantes para
integrarlas al taller. Posteriormente se realiza una breve recapitulacion de la primera sesion,
fortaleciendo el concepto de autocuidado y el objetivo del taller, el cual es fomentar el
autocuidado de las personas que viven con enfermedades crdnicas a través de la recreacion
de recetas saludables y la adquisicién de conocimiento sobre el valor nutrimental de los
alimentos para que sean capaces de realizar elecciones saludables en materia de

alimentacion.

A continuacion se les pide a las participantes integrarse en mesa redonda, se retoman las
reglas de participacidn para sostener un ambiente de cordialidad, respeto y escucha activa.
De forma general se explora el cumplimiento de la tarea acordada para esta sesion a través
de la pregunta ¢Qué es el plato de buen comer?, algunas de las respuestas que se

obtuvieron son las siguientes:

-Maria de los Angeles: “Pues se puede decir que es una guia de alimentacién que nos sirve
para comer de forma mads saludable, yo la verdad llevo muchos afios viendo en los
diferentes centros de salud en los que he estado ese dibujo, pero si soy honesta a veces nos
falta ese interés para investigar en qué consiste o de qué manera puede beneficiar nuestra

salud, creo que si siempre lo ponen en carteles o folletos es porque es importante”.

- Dionicia Hernandez A.: “Yo lei que el plato del bien comer nos sirve para orientarnos hacia
como debe ser una alimentacién balanceada, nos muestra los diferentes grupos de

alimentos que hay y cdmo podemos combinarlos en nuestra alimentacién diaria”.

- Nieta de Andrea Sofia: “Es una imagen que representa los diferentes grupos de alimentos

y la proporcidn en que debemos ingerirlos para tener una buena alimentacién”.



-Rosa Maria Padilla M: “Yo también concuerdo con lo que ya han dicho las demas, el plato
del bien comer clasifica a los alimentos y nos ayuda a conformar una dieta correcta

considerando las porciones adecuadas”.

Una vez que se ahonda sobre la tarea, se procede a organizar una dindamica rompehielos
con la finalidad de integrar y consolidar los conocimientos que adquirieron a través de la
busqueda que realizaron en casa, a esta dindmica la titulamos “Conociendo nuestro plato
del buen comer”, a continuacion se pide a las participantes que se integren en equipos de
3 personas de forma aleatoria, una vez conformados los equipos se reparte a cada persona
una hoja que contiene un dibujo en blanco con el plato del bien comer, en el cual
Unicamente se rotula el titulo de cada grupo alimentario. Como instrucciones se les
menciona que se les va a dictar una lista con 15 nombres de diferentes alimentos, incluidos
aquellos que se ocuparan para la elaboracion de la receta a realizar en la sesidn, en equipo
deberan discutir a qué grupo del plato del bien comer pertenece cada uno y anotarlos en la
seccidon correspondiente en el dibujo impreso en la hoja de papel, se procede a enlistar los
alimentos: Huevo, queso, espinaca, champifiones, aceite, frijoles, pan integral, manzana,
cacahuate, tortilla, arroz, avena, carne, leche y carne de res, se da un tiempo de 15 segundos
por cada palabra. Una vez terminadas todas las palabras, se pide que participen levantando
la mano para corroborar en qué grupo de alimentacidn categorizaron cada palabra,
realizando una retroalimentacién grupal y encontrando que se ha adquirido un correcto
aprendizaje sobre la clasificacidn de los alimentos por grupo, cumpliendo de esta forma con

uno de los objetivos de la primera sesidn.

Concluida la primera actividad, se les interroga a los pacientes sobre los alimentos que
forman parte de su alimentacién cotidiana por grupo alimenticio, las respuestas que se

obtuvieron fueron las siguientes:

- Grupo de verduras y frutas: Manzana verde, papaya, ciruela, zanahoria, lechuga,
camote, champifidn, pepino, jitomate, tomate, cebolla, calabacitas.
- Cereales, granos y tubérculos: Tortilla, bolillo, papa, avena, arroz, quinoa, pasta

- Leguminosas: Frijoles, lentejas, cacahuetes, garbanzos.



- Origen animal: Huevo, pollo, res, cerdo, pescado.
- Aceites y grasas saludables: Aguacate, almendra, mayonesa, pistaches, nuez, aceite

de olivo, aceite de canola, pepitas,

Se realiza la transcripcidén de dichos alimentos, se propone entre las asistentes pensar en
una receta que incluya parte de los ingredientes que son consumidos con mayor frecuencia
en su alimentacion diaria, intentando que esta cumpla con las porciones propuestas en el
plato del bien comer. Dicha tarea se retomara en la siguiente sesidn con la finalidad de
elaborar la receta resultante en alguna de las sesiones posteriores. Para finalizar se realiza
una retroalimentacién breve sobre el plato del buen comer y se ilustra sobre las diferencias
en cuanto a la composicién del antiguo plato vs el porcentaje propuesto para cada grupo
de alimentos en el nuevo esquema, asi como algunas de las generalidades de las guias de

alimentacion mexicanas 2023.

Para proseguir con la sesidn, se les pide que tomen lugar alrededor de la mesa de la cocina,
sobre la cual ya estan dispuestos los utensilios e ingredientes que se van a ocupar, se denota
que la receta proviene del recetario que a su vez, es fruto de los encuentros de pacientes
de diversos centros de salud quienes también forman parte del programa de enfermedades
crénicas, no pasando sin antes mencionar que esta avalado por el Instituto Nacional de
Salud Publica, a continuacidn se le pide a alguien que de forma voluntaria nos lea el titulo
de la receta, los ingredientes a ocupar y el modo de preparaciéon. Una vez mencionado lo
anterior, se les pide que retomen sus equipos de 3, se entrega a cada equipo un sartén, un
bowl, espatula y cuchillo, dado lo anterior, los ingredientes estan al centro de la mesa, por
lo que se da inicio a la preparacion del platillo “Omelette campirano”. Se brinda el espacio
para que cada integrante participe en la elaboracién, cabe mencionar que en todo
momento, como pasantes, buscamos colaborar en el proceso, sin embargo la mayor
participacién provino de las propias pacientes. Transcurridos 25 minutos se obtiene el

platillo final y se brinda el tiempo necesario para degustar de los alimentos.



Al finalizar la degustacion se plantea la Ultima parte de esta sesién de taller de autocuidado:
La evaluacién, iniciando con un cuestionamiento a los participantes, ¢ Qué aprendimos hoy?

¢Qué es lo que nos llevamos de esta sesion?, las respuestas obtenidas fueron:

- Nieta de Andrea Sofia: “Yo no sabia que el plato del bien comer se habia actualizado,
creo que saber esto nos sirve para empezar a realizar cambios en casa desde el
momento en el que servimos el plato”.

- Dionicia Hernandez: “Yo conoci mas sobre los alimentos que consumo, no sabia por
ejemplo que los cacahuates eran considerados leguminosas, pensaba que eran
grasas, partiendo de esto cada vez que coma algo voy a hacer el ejercicio mental de
clasificarlo ahora que ya sé a qué grupo del plato pertenecen, eso me va a ayudar a
orientarme sobre qué tanto estoy comiendo de cada grupo y buscar que mi
alimentacion sea lo mas parecida posible a las proporciones que vimos hoy”.

- Andrea Sofia: “Yo aprendi una receta nueva, rica y saludable para hacerla con mi
familia, se podria pensar que comer sanamente implica un gasto mas fuerte, pero
yo estoy viendo que no precisamente es de esa manera, incluso la preparacion fue
muy sencilla”.

- Victoria Vargas Ramirez: “Yo hago mucho el huevo en mi comida diaria pero no de
esta forma, lo hace mas saludable el hecho de que tenga espinaca y queso, es mas
variado y rico. Se les agradece mucho que hagan este tipo de talleres, no es lo mismo
para nosotras como pacientes hacer un intento de comida saludable, que venir a
aprender con nuestras doctoras y sobre todo a compartir espacio con otras personas
gue también padecen las mismas enfermedades que uno”.

- Maria Eugenia: “Yo también les agradezco mucho estos espacios, siento que es muy
bueno venir aqui a ser escuchadas, incluso mientras estdbamos preparando la
receta el percibir que ustedes como nuestros médicos estan viendo lo que hacemos
a mi me genera esa sensacion de que estoy siendo “supervisada” pero no en el mal
sentido, me refiero a que estoy siendo orientada y capacitada para mejorar mi

alimentacion”.



Se agrade por la participaciones correspondientes, se realiza una retroalimentacion del
objetivo del taller de autocuidado, enfocandonos en la necesidad identificada en la sesién
previa de adquirir aprendizaje, capacidades que fomenten una alimentacién saludable, para
esto se les propone en esta sesidn pensar en la realizacién de un producto final con los
aprendizajes adquiridos en este taller con la finalidad de poder compartirlo con familiares
y en la comunidad durante el préximo encuentro de pacientes con enfermedades crdnicas.
Con el apoyo de Ada Judith Morales Lugo quien estuvo presente durante toda la sesidn, se
les recuerda e informa a las participantes sobre el propdsito de los encuentros de pacientes
realizados en este diplomado, colocando como ejemplo de un producto final al recetario.
Tras un espacio de didlogo la Unica propuesta planteada fue la realizacion videos recreando
las recetas contenidas en el recetario (o bien, recetas creadas por el mismo grupo que
cumplan con los lineamientos del plato del bien comer) los cuales contengan como plus los
conocimientos adquiridos en el taller, de acuerdo a cada sesién, teniendo asi un material
visual de aprendizaje, sin embargo, se plantea la posibilidad de generar nuevas propuestas
en siguiente sesion. Se agradece por la participacion de las asistentes, quienes se muestran
comprometidas a asistir a futuras sesiones, con una despedida por parte de nosotros como

médicos pasantes.

Derivado de lo anterior, se sugiere que los nuevos pasantes que inicien su servicio social en
este centro de salud puedan retomar el taller, planificar el contenido de las sesiones
posteriores y definir junto con los pacientes el producto final que se desea obtener de este,
ya que como se menciond, durante la Ultima sesion se comenté la posibilidad de elaborar
videos recreando las recetas del recetario, no obstante hace falta definir el propdsito de los
mismos y como estos ayudarian a transformar las debilidades en fortalezas para lograr el

autocuidado.

3.4.- MODULO 4. PRACTICA CLINICA CENTRADA EN LA PERSONA CON ENFERMEDAD
CRONICA. TUTORIA DE CASOS.

Como se comenté con anterioridad, el médulo 4 se cursé de forma paralela con el resto y

corresponde al acompafiamiento y asesoria en nuestro desempefio como médicos pasantes



en la atencidn clinica de las personas con enfermedades crénicas a través de la revision
pedagdgica de casos clinicos. La finalidad de presentar dichos casos consiste en reconocer
el proceso de atencion médica centrada en la persona siguiendo los 4 componentes del
modelo: la enfermedad, el padecimiento y la persona, la persona y su entorno, la relacién
médico-paciente y la intensificacién de esta ultima, ademas de analizar la evolucion de la
enfermedad, reconocer y reflexionar acerca de la experiencia, sentimientos, expectativas y
aspiraciones de los pacientes; asi como el desarrollo o no de capacidades que favorecen o

entorpecen el autocuidado y el control de la enfermedad.

Lo anterior tiene como objetivo reconocer y organizar los distintos aspectos relacionales y
técnicos implicados en la atencién de pacientes con enfermedades crénicas generando un
analisis individual y en grupo del caso clinico expuesto, a partir del cual se propongan y
realicen estrategias y acciones encaminadas a la mejora de la practica clinica, atendiendo a
fortalecer las capacidades de las personas para que aumenten el control sobre su
enfermedad y su calidad de vida, facilitando el razonamiento diagndstico y la toma de
decisiones terapéuticas fundadas en la mejor evidencia cientifica disponible, la capacidad

de comprensidon y acompanamiento de nuestros pacientes.

Al ser un médulo en el que el contenido central es la presentacidn de casos clinicos, tras el
analisis de los mismos y por consenso se identificd la necesidad de profundizar sobre los
siguientes temas, de los cuales anexo algunos puntos clave que aprendi a lo largo del
diplomado:

1.- Insulinizacion: Al enfrentarnos por primera vez con pacientes en quienes no lograbamos
alcanzar glucemias en metas terapéuticas a pesar de contar con triple terapia de
antidiabéticos orales o incluso contar con pacientes quienes ya tenian un régimen de
insulina y no respondian como era esperado, surgieron las dudas sobre qué hacer, cuando
se deberia considerar el inicio de alguna insulina y de ser asi cudl y en qué dosis. Debido a
lo anterior recibimos el apoyo de la Dra. Amparo Martinez quien con base a la mejor

evidencia cientifica disponible, apoyandose de las guias mexicanas de practica clinica y las



guias de la ADA puso a nuestra disposicion todos sus conocimientos. Desde un punto de
vista personal, de esta ponencia aprendi desde lo mas basico en cuanto a la utilizacién
correcta de las jeringas o plumas de insulina, la técnica correcta para inyectar el fdrmaco y
la variabilidad de la absorcion dependiendo del sitio en donde se aplique, asi como las
consideraciones que se deben tomar en cuenta para almacenarla correctamente. En esta
clase reforzamos los criterios de insulinizacién (hemoglobina glicosilada mayor a 9.0%, o
glucosa >300 mg/dL y sintomatologia o bien, no lograr metas a pesar de mantener triple
terapia farmacoldgica, ausencia de obesidad; sospecha de diabetes tipo 1, ERC avanzada).
Entrando en materia, las insulinas que por su curva de accidén son mas seguras son la NPHy
la insulina glargina, cuya dosis inicial se calcula a 0.2 Ul por kg, o bien, se puede iniciar con
10 Ul y escalonarse gradualmente cada 2 a 3 dias incrementando 2 Ul hasta alcanzar una
glucosa basal <130mg/dL; si el paciente ya tomaba antidiabéticos orales se aconseja
continuar el tratamiento considerando Unicamente retiro de sulfunilureas para disminuir el
riego de hipoglucemia. Para llevar un adecuado control es necesario implementar la
capacidad de automonitoreo y registro de glucemias en ayuno y postprandial en bitacoras,

ya que estas permiten hacer un ajuste mas preciso del tratamiento.

2.- Pie diabético: Este tema, al igual que el anterior, se revisé en dos ocasiones a lo largo del
curso en lo que fue un pequefio taller tedrico practico impartido por la Dra. Amparo quien
nos ensefid sobre el correcto llenado de la cédula de valoracién podolégica del pie, asi como
las dreas de valoracién del mismo, las cuales son: el examen dermatoldgico (en busca de
hiperqueratosis, alteraciones ungueales, lesiones localizadas como Ulceras, necrosis,
grietas, fisuras u otras difusas como anhidrosis, tifia y procesos infecciosos), examen de
estructura dsea (en busca de deformidades dseas, dedos en garra, halux valgus, hipercarga
en metatarsianos, Pie de Charcot, etc.), examen vascular (en busca de pulsos pedios,
llenado capilar, varices, edema), examen neurolégico (valora sensibilidad tactil, vibratoria,
reflejos rotulianos, dorso flexién del pie, apertura de ortejos en abanico). Cada uno de los
puntos anteriores otorga un valor numérico el cual al final de la valoracion nos da un puntaje

con el cual podemos determinar un riesgo leve, moderado o alto para pie diabético; dicha



valoracion debe hacerse al menos cada 6 meses, sin embargo lo recomendable es realizarla
en cada consulta. De este taller aprendi a utilizar instrumentos como el monofilamento y el

gonidmetro lo que sin duda favorecid la atencion integral de los pacientes.

3.- Tratamiento de la Diabetes Tipo 2 con antidiabéticos orales: De forma general en este
tema se reforzaron las metas terapéuticas, asi como el nivel de hemoglobina glicosilada
adecuado acorde con la edad y presencia de comorbilidades, posteriormente se nos
informd sobre las distintas clases de antidiabéticos orales y el impacto que tienen sobre la
HBA1C, destacando que la Metformina es el fdrmaco de primera eleccion en el paciente con
Diabetes Tipo 2 siempre que se tolere y no esté contraindicada, no obstante no debemos
olvidar individualizar el manejo de acuerdo a la edad, funcién renal, peso, riesgo de
hipoglucemias, patologias concomitantes, costos, etc. Se debe considerar afadir un
segundo farmaco en pacientes en quienes a pesar de la monoterapia no consigan el control
glucémico, asi como en pacientes con ECV establecida, insuficiencia cardiaca o enfermedad
renal crénica con la finalidad de reducir la posibilidad de nuevos eventos, en este caso es
aconsejable el uso de ISGLT2 o IDDP4 por sus efectos cardionefroprotectores. La eleccién
del tratamiento siempre debera personalizarse, si existe obesidad o sobrepeso se debe
considerar el retiro de fdrmacos que favorecen el incremento de peso como glitazonas o
sulfunilureas, en pacientes fragiles y susceptibles a hipoglucemia deben evitarse las
sulfunilureas. Se debe considerar afiadir un tercer fdrmaco cuando a pesar de terapia dual
no se consigue alcanzar metas terapéuticas, considerando el uso de GLP1 en pacientes con
IMC >30kgm2 o la insulina en aquellos con HbAlc >9-10%. Asi mismo se aconseja
desintensificar el tratamiento en aquellos pacientes cuyo riesgo supere al beneficio; por
ejemplo, pacientes con demencia, edad avanzada, insuficiencia renal, numerosas

comorbilidades, baja esperanza de vida, fragilidad, hipoglucemias frecuentes, etc.

4.- Tratamiento de la Hipertensidn Arterial Sistémica: Tras el diagndstico, el tratamiento
farmacoldgico de primera eleccién son los IECAS o ARA I, un diurético tiazidico o un calcio
antagonista. Todo farmaco debe iniciarse a dosis respuesta hasta alcanzar la dosis maxima

antes de agregar un segundo o tercer activo, aunque la evidencia actual apunta a iniciar



directamente con terapia dual considerando un IECA o ARAII+ BCC o bien IECA o ARA I+
diurético. En caso de requerir terapia triple, se recomienda tiazida+ IECA o ARA Il+ calcio
antagonista. No debe olvidarse que nunca se deben combinar en el mismo régimen
terapéutico un IECA con un ARA Il y que se puede considerar el uso de BB en caso de alguna
indicacion especifica como cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y fibrilacion
auricular. El tratamiento anti hipertensivo se debe iniciar cuando se registran cifras de TA
>140/90 en mas de dos ocasiones o bien tras una Unica toma superior a 160/100 mmHg,
siempre se debe sugerir el cambio en el estilo de vida, la realizacién de ejercicio,
disminucion del consumo de sodio y la vigilancia de otros factores como la obesidad,

tabaquismo, consumo de alcohol, cafeina, resistencia a la insulina y pseudohipertensién.

5.- Aspectos psicoemocionales del paciente con enfermedades crénicas: Usualmente como
personal médico contamos con la preparacién adecuada para afrontar los aspectos
biolégicos de la enfermedad, sin embargo estamos poco capacitados para lidiar con las
dimensiones psicosociales del paciente. La adaptacion a la enfermedad crénica depende de
factores como la edad, el modelo cultural y educativo, las redes de apoyo con las que se
cuenten, el entorno social, las creencias, la personalidad, etc., todos estos son factores que
intervienen en la respuesta del paciente frente a la enfermedad; sus pensamientos,
emociones, comportamientos y sensaciones determinan la capacidad de afrontarla, la
comprensién de los sintomas, el curso o evolucién e inclusive el prondstico. Las
enfermedades crénicas tienen repercusiones psicolégicas importantes, dando lugar
a diferentes aspectos conductuales y cognitivos pudiendo aparecer depresion, inseguridad,
verglienza, alteracidon de la imagen corporal, sentimiento de invalidez, culpabilidad,
negacion, hostilidad hacia la familia o la sociedad. Dado a lo anterior es aconsejable que la
carga psicosocial de la enfermedad sea reconocida y se entienda que los procesos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales estdn integrados y son inseparables, por lo tanto la
atencién de estos factores debe ser considerada como parte integral del abordaje de los

pacientes con enfermedades crénicas.



5) Cuidar al cuidador: En este tema se nos mostré una vision mucho mds amplia sobre la
carga que tienen las enfermedades crénicas, no solo para el sistema de salud, sino también
para las personas que integran la red de apoyo del enfermos. Cuidar es una labor exigente
que demanda esfuerzo fisico y desgaste emocional; la persona que tiene la responsabilidad
de cuidar a menudo puede tener repercusiones fisicas (fatiga, perdida de energia,
problemas para dormir), emocionales (mal humor, tristeza, ansiedad, culpa, aislamiento,
falta de comunicacién o concentracién) y econdmicas. Es importante que el cuidador
fortalezca sus vinculos interpersonales y reciba el apoyo necesario en cuanto se detecte

cualquier alteracion psicosomatica de las ya mencionadas.

Coémo se deja ver, cada uno de los temas vistos cobra relevancia al momento de transpolar
dichos conocimientos a la practica clinica, por lo que el médulo 4 resulta fundamental para

el entendimiento de la atencidn integral centrada en la persona.

4.- BALANCE DEL DESEMPENO CLINICO DE LA ATENCION DE PERSONAS CON
ENFERMEDADES CRONICAS EN EL CENTRO DE SALUD CST lil. DR. SALVADOR ALLENDE A
CARGO DE HERNANDEZ FLORES ANA PATRICIA.

4.1.- Namero total de pacientes con enfermedades cronicas atendidos a lo largo del aiio
de servicio social, de acuerdo con los registros (preexistentes y de nuevo ingreso) en
RedCap.

Tabla No.1

Distribucidon de los pacientes atendidos de acuerdo con el momento de ingreso al
proyecto durante el periodo agosto 2023-julio 2024.

Centro de Salud T.lII Dr. Salvador Allende con Clinica de especialidades
Jurisdiccién Sanitaria: Coyoacan

Momento de ingreso No. %
Ingreso anterior a agosto 15 52%
del 2023



Nuevo ingreso a partir de 13 45%
agosto del 2023

Recuperados a partir de 1 3%
agosto del 2023
Total 29 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.
Nota:

Nuevo ingreso: Se refiere a personas que por primera vez se incorporan al proyecto para su
atencién y seguimiento en cualquier momento entre agosto de 2023 y julio de 2024.

Recuperados: Se refiere a pacientes que ya habian sido atendidos en el proyecto y que por
cualquier razén y durante algun tiempo dejaron de recibir esa atencién, pero que
nuevamente se incorporaron al proyecto en cualquier momento entre agosto de 2023 y
julio de 2024.

Tabla No. 2

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo con su condicidn actual de
participacién, durante el periodo agosto 2023 — julio 2024

Centro de Salud T. lll: Dr. Salvador Allende con Clinica de especialidades

Jurisdiccién Sanitaria Coyoacan

Condicion de participacion

Activas 29 63%
No activas 17 37%
Total 46 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2023 — julio 2024

Nota: Activos: Se refiere a personas atendidas en el proyecto que acudieron con regularidad
a sus consultas programadas a lo largo del periodo agosto 2023 — julio 2024.

No activas: Se refiere a personas que, por cualquier motivo y de acuerdo con los criterios
del Centro de Salud dejaron de acudir a su atencion dentro del proyecto.

Tabla No.3
Motivos por los cuales pacientes atendidos en el proyecto han sido incluidas en la
condicién de no activas durante el periodo agosto 2023 — julio 2024.
Centro de Salud T. lll: Dr. Salvador Allende
Jurisdiccién Sanitaria: Coyoacan



Motivos de inclusion como

NO activas
Cambio de médico dentro 3 18%
del centro de salud
Cambio de institucién que 0 0
le atiende
Cambio de domicilio (no se 0 0
sabe si continua con su
atencion)
Fallecio 0 0
Otro motivo 5 29%
Se ignora 9 53%
Total 17 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2023 — julio 2024

Observaciones: Los 5 pacientes incluidos dentro de la categoria “Otro motivo” reciben
atencion en consultorios de medicina general dentro del mismo centro de salud. Los
pacientes incluidos en la categoria “Se ignora” nunca respondieron a las llamadas de
recaptura, por lo que se desconoce el motivo por el cual descontinuaron su seguimiento en
la unidad.

4.2.- Informacion demografica
Tabla No.4

Distribucidn de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023 - julio
2024 de acuerdo al sexo.

Centro de Salud T. lll Dr. Salvador Allende con Clinica de Especialidades

Jurisdiccién Sanitaria de Coyoacan.

Sexo \[o} %
Femenino 21 72%
Masculino 8 28%

Otra asignacién 0 0
No hay dato 0 0
Total 29 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2023 —julio 2024

Tabla No. 5



Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023 — julio
2024 de acuerdo a la edad.

Centro de Salud T. lll “Dr. Salvador Allende con clinica de especialidades

Jurisdiccidn sanitaria de Coyoacan.

Edad No. %
20-29 ainos 0 0
30-39 afos 1 3%
40-49 anos 3 10%
50-59 afos 12 41%
60-69 anos 9 31
70-79 anos 4 14%

80 y mds anos 0 0

Total 29 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2023 — julio 2024

Tabla No. 6

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023 — julio
2024 de acuerdo a edad y sexo.

Centro de Salud T. lll Dr. Salvador Allende con Clinica de especialidades
Jurisdiccién Sanitaria de Coyoacdn

Masculino
%

Femenino

%

20-29 aios 0 0 0 0 0 0
30-39 aiios 0 0 1 13% 1 3
40-49 aios 3 14% 0 0 3 10
50-59 aios 8 38% 4 50% 12 41
60-69 ainos 8 38% 1 13% 9 31
70-79 aios 2 10% 2 25% 4 14

80 y mas aios 0 0 0 0 0 0

Total 21 100% 8 100% 29 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2023 —julio 2024

4.3.- Diagndstico y seguimiento



Tabla No.7
Distribucidn de pacientes atendidos en el proyecto de acuerdo al nimero de consultas
recibidas durante periodo agosto 2023 — julio 2024.
Centro de Salud T. lll: Dr. Salvador Allende
Jurisdiccion Sanitaria de Coyoacan.

No. De consultas No. De pacientes %
1 1 3%
2 2 7%
3 1 3%
4 5 17%
5 1 3%
6 1 3%
7 2 7%
8 4 14%
9 3 10%
10 7 24%
11 0 0%
12 y mas 2 7%
Total 29 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2023 — julio 2024

Observaciones: Todos los pacientes que tuvieron 1, 2, 3, 4 o 5 consultas respectivamente
corresponden a pacientes que se integraron recientemente al programa. Los pacientes que
ya formaban parte del mismo tuvieron entre 6 a 12 consultas durante todo el ano.

Tabla No. 8

Distribucidn de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023 —julio
2024 de acuerdo a diagndstico de enfermedad.

Centro de Salud T. lll: Dr. Salvador Allende con Clinica de especialidades

Jurisdiccidn Sanitaria de Coyoacan.

Diagndsticos No. %
Sobrepeso y obesidad 0 0
Hipertension Arterial 6 21%
Sistémica
Diabetes Mellitus tipo 2 7 24%
Dislipidemia 0 0
Obesidad e Hipertension 1 3%
Obesidad y Diabetes 2 7%
Obesidad y dislipidemia 0 0



Diabetes e hipertension 7 24%

Obesidad, hipertension y 3 10%
diabetes
Hipertension, Diabetes y 2 7%
dislipidemia
Obesidad, hipertension, 1 3%
diabetes y dislipidemia
Total 29 100%

Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2023 —julio 2024

Observaciones: El total de pacientes activos es de 29, los cuales equivalen al 100%. La tabla
se debe interpretar de la siguiente manera: No hay ningun paciente cuyo Unico diagndstico
sea sobrepeso u obesidad, 6 pacientes padecen unicamente Hipertension Arterial
Sistémica, 7 estan diagnosticados sélo con Diabetes Tipo 2, ninguno tiene como Unico
diagnodstico dislipidemia. 1 paciente tiene obesidad e hipertensidn, 2 pacientes fueron
diagnosticados con obesidad y diabetes, mientras que ninguno con obesidad y dislipidemia,
7 pacientes son diabéticos e hipertensos, 2 son hipertensos, diabéticos y ademas tienen
dislipidemia, mientras que 1 tiene obesidad, hipertensidn, diabetes y dislipidemia.

Tabla No. 9

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023 — julio
2024 de acuerdo a diagndstico de enfermedad y sexo.

Centro de Salud T. lll Dr. Salvador Allende con clinica de especialidades

Jurisdiccion Sanitaria de Coyoacan.

Masculino

Femenino

No. % No. % No. %
Sobrepeso y | 0 0 0 0 0 0
obesidad
Hipertension 5 17.5% 1 3.5% 6 21%
arterial
Diabetes 5 17% 2 7% 7 24%
Mellitus tipo
2
Dislipidemia 0 0 0 0 0 0
Obesidad e 1 3% 0 0 1 3%
hipertension
Obesidad y 2 7% 0 0 2 7%

diabetes



Obesidad y | 0 0 0 0 0 0

dislipidemia

Diabetes e 4 14% 3 10% 7 24%
hipertension

Obesidad, 2 7% 1 3% 3 10%
hipertension

y diabetes

Hipertension, 1 3.5% 1 3.5% 2 7%
diabetes vy

dislipidemia

Obesidad, 1 3% 0 0 1 3%
hipertension,

diabetes vy

dislipidemia

Total 21 72% 8 28% 29 100
Fuente: Registro RedCap. Periodo agosto 2023 — julio 2024

Tabla No. 10

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023-julio
2024 de acuerdo con edad y diagndstico de Hipertension Arterial Sistémica.

Centro de Salud T IlI. Dr. Salvador Allende

Jurisdiccién Sanitaria Coyoacan.

Edad Personas con diagndstico
de HTA.
20-29 ainos 0 0
30-39 aios 0 0
40-49 aiios 1 17%
50-59 aios 2 33%
60-69 afos 3 50%
70-79 aios 0 0
80 y mas anos 0 0
Total 6 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Tabla No. 11

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023-julio
2024 de acuerdo con edad y diagndstico de diabetes tipo 2.



Centro de Salud T IlI. Dr. Salvador Allende

Jurisdicciéon Sanitaria Coyoacan.

Personas con diagnodstico

de DM2.

20-29 aiios 0 0
30-39 aios 1 14.3%
40-49 aios 2 28.5%
50-59 aiios 1 14.3%
60-69 afos 2 28.5%
70-79 aiios 1 14.3%

80 y mas anos 0 0
Total 7 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Tabla No. 12

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023-julio
2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad e hipertensién arterial.

Centro de Salud T Ill. Dr. Salvador Allende

Jurisdicciéon Sanitaria Coyoacan.

Personas con diagnodstico

de Obesidad y HTA.

20-29 aiios 0 0

30-39 aios 0 0

40-49 aiios 0 0

50-59 aios 0 0
60-69 aios 1 100%

70-79 aiios 0 0

80 y mas aios 0 0
Total 1 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Tabla No. 13

Distribucidn de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023-julio
2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad y diabetes tipo 2.

Centro de Salud T IlI. Dr. Salvador Allende



Jurisdicciéon Sanitaria Coyoacan.

Edad Personas con diagnostico
de Obesidad y DM2
20-29 aiios 0 0
30-39 aios 0 0
40-49 aios 0 0
50-59 aios 2 100%
60-69 aios 0 0
70-79 aiios 0 0
80 y mas anos 0 0
Total 2 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Tabla No. 14

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023-julio
2024 de acuerdo con edad y diagndstico de hipertensidon arterial y diabetes tipo 2.

Centro de Salud T Ill. Dr. Salvador Allende

Jurisdicciéon Sanitaria Coyoacan.

Edad Personas con diagndstico %
de HTAy DM2.

20-29 aios 0 0

30-39 afios 0 0

40-49 ainos 0 0
50-59 afios 1 14%
60-69 aios 3 43%
70-79 aios 3 43%

80 y mas anos 0 0
Total 7 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Tabla No. 15

Distribucidn de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023-julio
2024 de acuerdo con edad y diagndstico de hipertension arterial, diabetes tipo 2y
dislipidemia.

Centro de Salud T Ill. Dr. Salvador Allende



Jurisdiccién Sanitaria Coyoacan

Personas con diagnostico

de HTA, DM2y

Dislipidemia

20-29 aiios 0 0

30-39 aiios 0 0

40-49 aios 0 0
50-59 aios 2 100%

60-69 aios 0 0

70-79 aiios 0 0

80 y mas anos 0 0
Total 2 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Tabla No. 16

Distribucion de pacientes atendidos en el proyecto durante el periodo agosto 2023-julio
2024 de acuerdo con edad y diagndstico de obesidad, hipertensidon arterial, diabetes tipo
2 y Dislipidemia.

Centro de Salud T Ill. Dr. Salvador Allende

Jurisdiccién Sanitaria Coyoacan

Personas con diagnostico

de Obesidad, HTA, DM2,

Dislipidemia

20-29 aiios 0 0

30-39 aiios 0 0

40-49 aiios 0 0
50-59 aios 1 100%

60-69 aios 0 0

70-79 aiios 0 0

80 y mas aios 0 0
Total 1 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

4.5.- Resultados de control de enfermedad croénica.

Tabla No. 17



Distribucion de pacientes con diagndstico de Diabetes Tipo 2 y cifras de control de
acuerdo con glicemia capilar o venosa.

Periodo Agosto 2023-Julio 2024

Centro de Salud T Ill. Dr. Salvador Allende

Jurisdiccién Sanitaria Coyoacan

Parametro Glicemia capilar Glicemia venosa
No. % No. % No. %
Control 12 55% 0 0 12 55%
Fuera de 10 45% 0 0 10 45%
control
Total 22 100% 0 100% 22 100

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Observaciones: Para determinar el total de pacientes en control y descontrol se toma como
referencia la ultima medicidn de glucosa capilar. En este caso los registros de glicemia
venosa aparecen en 0 debido a que en los Ultimos 4 meses no se contd con reactivos de
laboratorio, por lo cual los pacientes no cuentan con estudios recientes.

Tabla No. 18

Distribucion de pacientes con diagndstico de Diabetes Tipo 2 y cifras de control de
acuerdo con hemoglobina glicosilada.

Periodo Agosto 2023-Julio 2024
Centro de Salud T Ill. Dr. Salvador Allende

Jurisdiccién Sanitaria Coyoacan

Parametro No. %
Control 11 50%
Fuera de control 11 50%
Total 22 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Tabla No. 19
Distribucion de pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial y cifras de control.

Periodo Agosto 2023-Julio 2024



Centro de Salud T IlI. Dr. Salvador Allende

Jurisdiccién Sanitaria Coyoacan

Parametro No. %
Control 20 100%
Fuera de control 0 0
Total 20 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Tabla No. 20

Distribucion de pacientes con diagndstico de hipercolesterolemia y cifras de control de
acuerdo con colesterol sérico.

Periodo Agosto 2023-Julio 2024
Centro de Salud T Ill. Dr. Salvador Allende

Jurisdiccién Sanitaria Coyoacan

Parametro No. %
Control 0 0
Fuera de control 5 100%
Total 5 100%

Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Observaciones: En esta tabla solo se incluyen a los pacientes que actualmente tienen el
diagnéstico de hipercolesterolemia por ultimos laboratorios. Desafortunadamente debido
al desabasto de reactivos en la unidad desde hace 4 meses, se desconoce si los niveles ya
se encuentran dentro de rangos normales. SE OMITIERON todos aquellos pacientes que en
algin momento tuvieron el diagnostico pero que remitié con terapia farmacolégica.

Tabla No. 21

Distribucidn de pacientes con diagndstico de hipertrigliceridemia y cifras de control de
acuerdo con triglicéridos séricos.

Periodo Agosto 2023-Julio 2024
Centro de Salud T Ill. Dr. Salvador Allende
Jurisdiccién Sanitaria Coyoacan

Parametro No. %



Control 0 0

Fuera de control 7 100%

Total 7 100%
Fuente: Registro de RedCap. Periodo Agosto 2023-Julio 2024.

Observaciones: En esta tabla solo se incluyen a los pacientes que actualmente tienen el
diagnodstico de hipertrigliceridemia por ultimos laboratorios. Desafortunadamente debido
al desabasto de reactivos en la unidad desde hace 4 meses, se desconoce si los niveles ya
se encuentran dentro de rangos normales. SE OMITIERON todos aquellos pacientes que en
algin momento tuvieron el diagnostico pero que remitié con terapia farmacolégica.

5.- CONCLUSIONES

Este trabajo representa la culminaciéon de mi ultimo afio de formacién profesional como
futuro médico general, me considero afortunada de la eleccién que en un inicio y con total
desconocimiento realicé al seleccionar mi plaza del servicio social en el diplomado de
atencidén integral centrada en la persona con enfermedades crénicas. Al dia de hoy tal
desconocimiento se ha transformado en una vision mucho mds amplia de ver el campo de
la medicina, entendiendo que detrds de todas las enfermedades nos encontraremos
inherentemente con la persona que las padece. Como profesionales de la salud se nos ha
preparado para ejercer una medicina "resolutiva", pero équé podemos hacer ante
patologias incurables como las enfermedades crénicas?...En mi experiencia después de un
afo de ajustar mi practica clinica a los principios del modelo, puedo decir que hacer
medicina no deberia entenderse como sindnimo de curar, en ocasiones es simplemente

saber acompaiiar.

Bajo esta premisa el MAICP cobra mayor relevancia al ofrecer ventajas potenciales sobre el
sistema tradicional, ya que facilita la comprension y el acompafiamiento de los pacientes
en su enfermedad en términos del significado, el contexto y la perspectiva que estos asignan
a ella, al tiempo que se desarrolla una préctica clinica sustentada en una relacion médico-
paciente dialégica, promotora del desarrollo de capacidades individuales y colectivas

orientadas a lograr el autocontrol y la autonomia de los pacientes sobre sus enfermedades



logrando asi, alcanzar una mejor calidad de vida. El diplomado nos ofrece la oportunidad de
que como médicos aumentemos nuestros procesos de razonamiento diagndstico y
terapéutico, asi como nuestras propias capacidades para la atencién de los pacientes,
apegandonos siempre a la mejor evidencia cientifica disponible, la cual se emplea en cada
una de las lecturas que conforman a los cuatro mddulos del diplomado, ademads de recibir
talleres tedrico-practicos impartidos por profesionales de la salud con afios de trayectoria
y experiencia profesional. Aunado a lo anterior, tenemos la oportunidad de organizar
procesos de participacién social y accidn comunitaria, reconociendo siempre que el

entorno, la enfermedad y la persona no son independientes, sino que confluyen.

La implementacién del modelo de atencidn clinica centrada en la persona marco un antes
y un después en mi formacion profesional, a diferencia del internado médico de pregrado
en donde el ritmo laboral exigia una atencién rapida y despersonalizada, el servicio social
me dio la oportunidad de cultivar relaciones interpersonales que me acompafiaran toda la
vida. A través de las habilidades adquiridas durante el diplomado logre experimentar la
calidez de una verdadera relacion médico-paciente, en donde consulta a consulta conoci a
la persona que tenia al frente de mi, aprendi a escuchar sus necesidades y a trabajar en
equipo para llegar al cumplimiento de metas. Entendi que no hay pacientes desinteresados
de su salud, en cambio, hay personas enfermas que aspiran a tener una mejor calidad de
vida, evitar complicaciones, llegar a la vejez conservando su autonomia y funcionalidad e
inclusive acceder a una muerte digna. Es gratificante ver como por medio del modelo se
puede llegar a inspirar a los pacientes a tomar la iniciativa y el control sobre sus

enfermedades crdnicas, transformandose en pacientes activos y empoderados.

Por ultimo, me gustaria brindar mi total agradecimiento a la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México (SEDESA), por permitir que este proyecto llegue hasta las unidades de primer
contacto a través de nosotros como médicos pasantes; al CST IIl. Dr. Salvador Allende por
otorgarnos el espacio y el tiempo suficiente para brindar una consulta de calidad,
respetando en todo momento los lineamientos del programa. Finalmente un
reconocimiento especial por su labor y gestién al cambio hacia cada una de las personas

gue conforman al proyecto de atencidn integral centrada en la persona que vive con



enfermedades crdnicas de la UAM- Xochimilco, estoy segura de que el sistema sanitario de
salud en México necesita redisefiarse y este es el camino. Me llevo un gran aprendizaje de
todos ustedes para mi porvenir como futuro médico general y especialista, sintiéndome
comprometida con llevar a la practica clinica lo antes mencionado, a fin de que en un futuro

no muy lejano impere una medicina mas holistica, humana y empatica.

"El que estudia medicina sin libros navega en un mar desconocido, pero el que estudia

medicina sin pacientes no va a la mar en lo absoluto”.

-William Osler.
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Figura 1.- Cartel elaborado para la difusién del 6to Encuentro de Pacientes con

Enfermedades Crénicas.



Imagen 1y 2.- 6to Encuentro de Pacientes con Enfermedades Crdnicas de la Jurisdiccion

Sanitaria Coyoacan.



Imagen 3 y 4.- Taller de Cocina Saludable en CSTIII. Dr. Salvador Allende.



Imagen 5 y 6.- Taller de Cocina Saludable en CSTIII. Dr. Salvador Allende, recreacion de la

primer receta “Omelette Campirano”.



