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RESUMEN

En México y en el mundo la diabetes crece a pasos vertiginosos, no es
raro convivir cotidianamente con alguien que tiene esta enfermedad,
abuelos, padres, hermanos, vecinos, amigos y eso se debe al hecho de
gue en nuestro pais la diabetes es la primera causa de muerte.

La persona estd en continuo proceso que es individual, que tiene
un ritmo propio, cuando se percata que esta perdiendo salud acude a su
meédico, este profesional tiene una responsabilidad al conformar un
diagnodstico y tratamiento de la persona, aun que la comunicacion del
diagnéstico a veces suponga algo aparente y se aborde el tratamiento
con mucha mas atencion, en el caso de la diabetes si se hace de una
manera inadecuada provoca una reaccion negativa que la mayoria de la
gente tarda afios en superar y cuando lo hace es movida porque algunas
de las complicaciones ya estan presentes.

Esta tesis centra su atencion en la metodologia cualitativa, y se
utiliza el método fenomenoldgico para conocer como el profesional de la
salud capacitado para transmitir malas noticias y abordar ciertos
aspectos psicolégicos como parte de su profesion en el momento de
transmitir el diagnostico, obtiene beneficios a favor del bien de la persona

enferma.
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Su propdsito consiste en evidenciar la importancia de ese momento
tan efimero que puede ser decisivo para los procesos de una persona, y
la propuesta de que estos aspectos sean incluidos en la practica médica
para favorecer la aceptacion de la enfermedad y la persistencia a los
tratamientos y de omitir esta tarea se afirma que la salud de las personas
con diabetes es afectada negativamente.
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INTRODUCCION

Esta tesis se circunscribe al programa DUPAM Diabetes: Un Programa
de Atencion Multidisciplinaria, el cual se va retroalimentando y ampliando
su modelo tedrico.

En la practica cuando una persona llega a los servicios de salud puede
caracterizarse de dos maneras:

La primera, es una persona que con anterioridad ya ha sido
diagnosticada con diabetes tipo 2 y por lo regular a desistido de un
tratamiento médico para tratar su enfermedad, incluso en la mayoria de
los casos ha aprendido a vivir con los sintomas de la enfermedad, en
éste caso se implementa un subprograma del DUPAM llamado
Sensibilizacion, para demostrar a la persona que seguir con su estilo de
vida cotidiano finalizara en muchas complicaciones de la enfermedad. A
través de un ejercicio psicolégico la persona con diabetes imagina su
vida con las complicaciones de la enfermedad, se le pide reflexionar el
cambio en su vida y como saldria adelante, el resultado es un impacto
positivo que favorece a la persona a persistir en el tratamiento.

La segunda y motivo de esta tesis es que cuando una persona va por
primera vez a los servicios de salud y el médico le comunica su

diagnostico de diabetes tipo 2, dicho diagnéstico le genera estados



Introduccion
BEEEEDEEEEEEEE R EEEEEEEEEEEEEEEEEEEE EEEEEEE)

emocionales que de no ser tratados de manera eficaz pueden
comprometer su persistencia al tratamiento.

También para contribuir a la atencion que ejerce en la practica el médico
gue comunica un diagnostico de diabetes tipo 2 y para ayudar a las
personas a favorecer sus procesos y persistir en el tratamiento de una
manera rapida.

Por esto, se creé un programa de intervencion psicologica que aporta
una propuesta alternativa al tratamiento médico institucional de la
diabetes, pues la manera de abordar este tema como estrategia médico
institucional es escasa y a veces nula, lo que puede generar en
ocasiones procesos negativos que complican la persistencia al
tratamiento, por consecuencia las personas siguen desarrollando las
complicaciones que desembocan en la muerte.

Asi esta tesis complementa la manera de proceder por parte del médico
con las personas enfermas, es un aporte novedoso en el tratamiento de
la diabetes y esta sustentado en dos aspectos: los conocimientos
cientificos y tecnologicos utilizados por el médico para dar malas noticias
y la propuesta psicologica del método dialogal a través de la relacion yo-
tl para manejar estados emocionales.

En el primer capitulo se habla del panorama evolutivo de la enfermedad,
su incidencia tanto en la morbilidad y mortalidad, tanto en su panorama
mundial y particularmente los datos que se manejan en México.

En el segundo capitulo se trata la definicion y el concepto de la diabetes,
sSu manejo a través de la Modificacion de la Norma Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-1994, 2001, sus clasificaciones, asi como las estrategias
meédicas institucionales que no han sido eficaces para controlar la

enfermedad, las estrategias psicolégicas tradicionales que apoyan el
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tratamiento médico y la participacion demas disciplinas como enfermeria
y odontologia en el tratamiento de la diabetes.

En el tercer capitulo se aborda las competencias médicas, el concepto de
diagndstico médico, como se elabora el diagndstico de diabetes tipo 2, la
importancia de apoyarlo en el interrogatorio y la exploracion fisica, y
algunas reacciones emocionales que pueden producirse al comunicarlo.
El cuarto capitulo trata sobre la comunicacion de las malas noticias en
medicina, los factores que dificultan su comunicacion y el mal manejo
representado en casos que a veces los profesionales de la salud tienen
hacia sus pacientes.

El quinto capitulo se refiere a las disposiciones médicas para comunicar
malas noticias de una manera adecuada atendiendo a los elementos
orientadores para dar malas noticias.

El sexto capitulo trata acerca de la empatia como herramienta médica y
se desarrollan los elementos del método dialogal en la relacion yo-tu
como herramientas para el correcto manejo de los estados emocionales
en la comunicacion del diagnéstico positivo de diabetes.

El capitulo siete aborda la estructura del programa Diabetes: Un
programa de atenciébn multidisciplinaria, DUPAM, su modelo de
intervencion, asi como sus actividades.

En el siguiente capitulo se habla de la metodologia, de la poblacién que
se utilizo, asi como el procedimiento para la elaboracién de este trabajo
dividido en fases como son: la elaboracion del programa de capacitacion,
la capacitacion aplicada y la evaluacién, también se incluye el programa
gue se aplicé al médico para comunicar el diagnostico de diabetes tipo 2.
En el siguiente apartado se ofrecen la presentacion de los datos y el
analisis de resultados y por ultimo las conclusiones a las que se llegaron

como resultado de este trabajo.
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Capitulo 1

DIABETES: UNA ENFERMEDAD CRECIENTE

Panorama Evolutivo de la Diabetes

En el 2007 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) informé que en el
afio 2000 existian cerca de 171 millones de personas con diabetes en
todo el mundo y estima que para el afio 2030 existiran aproximadamente
366 millones de personas afectadas por ésta enfermedad.

La Federacion Internacional de la Diabetes (IDF por sus siglas en
ingles) a su vez, calcula que la diabetes afecta a mas de 194 millones de
personas en todo el mundo y se espera que alcance los 333 millones en
el 2025 y en México el 90% de las personas que padecen diabetes
presentan el tipo 2 (citado por Federacion Mexicana de Diabetes, 2007).

La Secretaria de Salud (SSA) en su comunicado de prensa n° 058
(2003) considera a la diabetes como una epidemia que se presenta en
los paises en vias de desarrollo y la proyecta como uno de los principales
retos en materia de salud.

En el 2000, estos cinco paises tenian el mayor numero de

personas con diabetes mellitus:
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India 32.7 millones
China 22.6 millones
Reino Unido 15.3 millones
Pakistan 8.8 millones
Japén 7.1 millones

Tabla 1. Fuente: Federacion Mexicana de Diabetes, 2007.
Y también en ese mismo afio Meéxico aparece entre los cinco

paises con la mayor prevalencia de diabetes en la poblacién adulta:

Papua Nueva Guinea 15.5 %),
Mauricio 15.0%
Barein 14.8%
México 14.2 %
Trinidad y Tobago 14.1 %

Tabla 2. Fuente: Federacion Mexicana de Diabetes, 2007.

La Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000) realizada por la
Secretaria de Salud registré en nuestro pais una prevalencia general de
diabetes mellitus de 7.5% en la poblacion mayor a 20 afios (Olaiz, et al.
citado en Vazquez, Gémez y Fernandez, 2006).
Cifras parecidas son las que maneja la Federacion Mexicana de Diabetes
(FMD), menciona que la poblacion de personas con diabetes fluctia
entre los 6.5 y los 10 millones, una prevalencia nacional de 10.7 % en
personas entre los 20 y 69 afios, de ese total 2 millones de personas no
han sido diagnosticadas, la prevalencia en México es una de las mas
altas del mundo y el grupo mas afectado es el de las personas en edad
productiva (Federaciéon Mexicana de Diabetes, 2007).

Hasta 50% de toda la gente que tiene diabetes no sabe que la

padece. En algunos paises el porcentaje de gente que desconoce su



Capitulo 1 Diabetes: una enfermedad creciente
[z e e e o e e e e e e e e e e

condicion llega hasta 80% de la poblaciéon afectada (Federacion
Mexicana de Diabetes, 2007).

La Secretaria de Salud coloca a México en el noveno lugar de la
lista mundial de incidencia de diabetes, de seguir esta tendencia nuestro
pais se colocara en el lugar numero siete para el afio 2025 (SSA,
comunicado de prensa n° 027, 2002).

En México se prevé un crecimiento acelerado de poblacion
afectada por la enfermedad, en 1995 se contaba con 3.8 millones de
adultos diabéticos, para el 2025 se estima habra 11.7 millones (Alpizar,
2001).

La cifra real de personas que padecen diabetes tipo 2 no puede
calcularse con certeza ya que de cada dos personas diagnosticadas,
existe por lo menos una que no sabe que tiene la enfermedad, (Olaiz, et
al. citado en Rodriguez, Lépez, Rodriguez y Jiménez, 2003).

La FID (2007) menciona que la diabetes se concentra sobre todo
en areas urbanas y esta caracteristica aumentara en el futuro como el
resultado de la industrializacién rapida en muchos paises, esta condicion
fuerza a las familias a dejar las areas rurales y dirigirse a las ciudades a
buscar empleo, lo que ocasiona un cambio de habitos tanto alimentarios
como conductuales.

Los nifilos de medio rural tienen una alimentacion mondétona basada
en cereales, leguminosas y su actividad fisica es intensa, en contraste
los nifilos de la ciudad tienen mas acceso a alimentos ricos en grasas Yy
sal, ademas de que son mas sedentarios y tienen mas acceso a
consumo de tabaco y alcohol; por lo tanto, un nifio criado del medio rural
no presenta el mismo perfil cardiovascular que uno de una zona urbana
(Yamamoto, 2002).
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Se registra un aumento de las enfermedades crénico degenerativas

entre las que se encuentra la diabetes como consecuencia del
envejecimiento de la poblacién como factor de riesgo, en la ENSA-2000
se informa una incidencia de diabetes que va en aumento con la edad,
(Olaiz, et al. 2003), de seguir asi, los servicios de salud en el futuro no
podran contener tanto econdmica, como fisicamente la atencién a una
poblacidén que envejece rapidamente.

Ademas del envejecimiento de la poblacion Reynals menciona
otros factores de riesgo para contraer la diabetes como el aumento de la
obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo, el origen étnico y la edad
(Figuerola, 2003).

En el 2007 se espera que la diabetes cause 3.8 millones de
muertes en todo el mundo, aproximadamente el 6 % de mortalidad total
global, segun las proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO por sus siglas en ingles) sumando los afilos de vida de las
personas que mueren de diabetes en el mundo, sumarian mas de 25
millones de afos de vida perdida cada afio (FID, 2007).

En México la presencia de la diabetes se empez6 a consolidar a
partir del decenio de 1960. Dicha informacion proviene de dos fuentes,
principalmente: certificados de defuncion y estudios de prevalencia, sin
embargo éstos estudios solo ofrecen un panorama general y no pueden
ser usados para efectuar un andlisis comparativo.

En 1950 la tasa de mortalidad se informd de 0.2 por cada 100 000
habitantes (Gonzalez, 1998), para 1955 segun cifras de Zubiran (1960),
se registré una tasa de mortalidad de 5.0 por cada 100 mil habitantes,
para 1980, la tasa de mortalidad ascendié a 12.0 por 100 mil habitantes
(Vazquez y Escobedo, 1989)
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Gonzaélez (1998) refiere el afio 1990 con un indicador de 31.2 por

100 mil habitantes. Velasquez, Lara y Pefia, 2003 sefialan que para 1997
la tasa de mortalidad fue de 38.0 por 100 mil habitantes y por ultimo para
el 2001 fue de 48.96 por 100 mil habitantes lo que la llevo a ubicarse

como la primera causa de muerte de nuestro pais (SSA, 2001).

Tasa de mortalidad en México
En el afio Por cada 100 mil habitantes
1950 0.2
1955 5.0
1980 12.0
1990 31.2
1997 38.0
2001 48.96

Tabla 3. Fuente: Gonzalez, 1998; Velasquez, et al. 2003; Zubiran,
1960; Vazquez y Escobedo, 1989; SSA, 2001.

En nuestro pais la diabetes ocasioné en el afio 2000 mas de
46000 muertes, esto es, 5 personas cada dos horas (SSA, comunicado
de prensa n° 027, 2002).

Las principales causas de mortalidad general en 2005 fueron las
enfermedades del corazon, la diabetes mellitus, los tumores malignos y
los accidentes, asi como los padecimientos hepaticos 'y
cerebrovasculares, en conjunto causaron 6 de cada 10 defunciones
(INEGI, 2006).

En el 2005 en nuestro pais el 18.8% de las defunciones femeninas
en edad productiva entre 30 y 59 afios fueron ocasionadas por la
diabetes, mientras que las defunciones de hombres en este mismo rango
de edad y enfermedad fueron de 12.2% (INEGI, 2006).
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La Encuesta Nacional de Nutricion (2006) menciona que la
diabetes se ubica como la primera causa de muerte general en nuestro
pais, ya que mueren en promedio seis personas cada hora por causa de
padecer la enfermedad y sus complicaciones (citada en Carrillo y
Perales, 2006)

Leia y Harris afirman que las personas con Diabetes tipo 2 son
diagnosticadas tarde, se estima que las personas con esta enfermedad y
caracteristica tienen que esperar de 4 a 7 afios antes de saberse
portadoras de esta condicion ya que los médicos siguen basando su
diagnéstico en la triada “polidipsia, poliuria y pérdida inexplicable de
peso”; afirman que es muy bajo el porcentaje de pacientes que debutan
con estos sintomas (Restrepo y Sandoval, 2006).

La FMD (2007) estima que en nuestro pais mas del 10% de la
poblacién adulta padece diabetes; de ésta, 50% lo desconoce 0 no lo
acepta, lo cual retrasa la oportunidad de prever complicaciones como la
retinopatia, la neuropatia, enfermedades del rifidbn, asi como
amputaciones, lo que ocasiona una demanda creciente en consultas
meédicas a largo plazo en los servicios de salud.

También la FID (2007) da a conocer que los costos asociados a la
enfermedad van desde wuna consulta médica hasta las visitas
prolongadas de personas en el hospital para el tratamiento de
complicaciones.

El aumento del nimero de consultas por diabetes requiere que las
instituciones se preparen para recibir la demanda de personas con
enfermedades crénicas y sus padecimientos, lo que implica mayor gasto
economico a futuro.

Los costos mas elevados se encuentran en el padecimiento de la

enfermedad. La carga econdmica que representa una persona con
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diabetes tipo 2 se considera si ésta tiene que pagar por los servicios de
salud, los medicamentos u otros servicios. Sus gastos médicos son entre
2 y 5 veces mas altos que los de una persona que no esta enferma
(FMD, 2007) y estos costos se van elevando conforme la persona pierde
gradualmente salud, lo que implica un esfuerzo y una carga mayor para
el enfermo y de aquellos que estan a su alrededor.

Esto hace evidente que la enfermedad ha ganado terreno hasta
convertirse en un problema nacional con perfiles de epidemia. De no
contener el grave problema que se anuncia, la poblacibn mexicana
tendra que asumir las consecuencias tanto econdmicas como bio-
psicoldgicas al padecer esta enfermedad.

Es ahora, cuando la diabetes es la primera causa de muerte,
cuando estamos en mayor riesgo de padecerla, cuando aumenta la
probabilidad de tener a un familiar con complicaciones, cuando podria
prevenirse y controlarse, puesto que, como lo expresa Mercado (1996) y
Cardoso (2002), actualmente gracias a la ciencia y tecnologia aplicadas
a la terapéutica médica las personas deberian controlar su enfermedad
sin mayor problema pues solo se requiere llevar una alimentacion
balanceada, realizar ejercicios de bajo impacto y tomar su medicamento

como se le indica.
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Capitulo 2

TACTICA Y ESTRATEGIA DE LOS SERVICIOS DE
SALUD EN EL MANEJO DE LA DIABETES
(ESTADO DEL ARTE)

En la Modificacién de la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994,
para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, 2001, (NOM-015-

SSA2-1994, 2001), se define esta enfermedad como:

3.16 Diabetes,... enfermedad sistémica, cronico degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o accion de
la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas.

Existen diferentes clasificaciones de diabetes, de las cuales

mencionaremos las dos mas frecuentes:

3.17 Diabetes tipo 1... existe destruccién de células beta del pancreas,
generalmente con deficiencia absoluta de insulina.

3.18 Diabetes tipo 2... hay capacidad residual de secrecién de insulina,
pero sus niveles no superan la resistencia a la insulina concomitante,
insuficiencia relativa de secrecion de insulina o cuando coexisten ambas
posibilidades y aparece la hiperglucemia.

La diabetes tipo 1 también es conocida como diabetes mellitus
insulinodependiente (DMID) y el tipo 2 como diabetes mellitus no
insulinodependiente (DMNID), aunque estos segundos términos han

dejado de usarse por no ser aplicables a las condiciones del momento,
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ya que el tipo uno comprende (en la mayoria de casos) la destruccion de
las células beta del islote de Langerhans, lo que ocasiona depender de
insulina para sobrevivir, actualmente se puede detectar el estado clinico
de la persona antes de ésta destruccion (antes de ser
insulinodependiente), es decir; cuando esta metabdlicamente sano, y la
del tipo 2 se convierte en una fuente de confusién en las personas al
iniciar un tratamiento con insulina ya que para ellas los términos y
tratamientos son excluyentes (Figuerola, 2003).

Como menciona Reynals la diabetes es un sindrome definido por
un trastorno bioquimico, la generacién de un aumento de glucosa en la
sangre, alteraciones clinicas, vasculares y neuroldgicas, que son las
consecuencias de las modificaciones que sufren los tejidos al estar en
contacto con excesivas concentraciones de glucosa (Figuerola, 2003).

e EIl sindrome metabdlico se refiere a aumento de glucosa en
sangre en niveles anormales, (hiperglicemia), glucosuria,
polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo
de lipidos y proteinas como consecuencia de la falta o mal
aprovechamiento de insulina (elaborada por el pancreas).

= El sindrome vascular que puede ser macro O
microangiopatico y que afecta a todos los 6rganos del
cuerpo, especialmente al corazon, la circulacion cerebral,
circulacion periférica, irrigacion renal y a la retina.

= El sindrome neuropatico que puede ser; autonémico y

periférico.
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TERAPEUTICA MEDICA

El modelo médico en la actualidad sigue orientando el manejo de la
enfermedad, la NOM-015-SSA2-1994, 2001 establece los criterios del

tratamiento que se mencionan a continuacion:

11.3.5 El manejo inicial del enfermo se hara mediante medidas no
farmacoldgicas. Se recomienda que este tipo de tratamiento se aplique de
manera estricta, por lo menos durante un periodo de seis meses.

11.3.6 El manejo farmacologico se iniciard en caso de que no se alcancen
las metas del tratamiento, durante el periodo antes sefialado, o bien, desde
fases mas tempranas, cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente,
sobretodo en presencia de hiperglucemia sintomatica.

11.3.7 Si después de prescribir el manejo farmacolégico se cumplen las
metas del tratamiento con la aplicacion combinada de ambos tipos de
medidas, el médico tratante establece un plan para que de acuerdo con el
curso clinico del paciente, los farmacos se utilicen de manera auxiliar y de
ser posible se logre el control exclusivamente mediante las medidas no
farmacologicas.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en
inglés), recomienda que el paciente diabético reciba la mayor educacion
posible en cuanto a la alimentacién para beneficio de su salud, ademas
de que conozca acerca de la seriedad de la diabetes, factores de riesgo
y maneras de controlar la enfermedad (American Diabetes Association,
2007).

También recomienda un tratamiento de la enfermedad desde una
perspectiva multidisciplinaria donde se desarrolle un programa en el que
los miembros de equipos diferentes conserven su identidad individual
disciplinaria, en que la persona asume un papel activo en su cuidado,
aprendiendo habilidades que le sean utiles en el manejo de su
enfermedad (Diabetes Care, 2005).

Para un adecuado control de la diabetes es necesario implementar
un programa de ejercicio de bajo impacto que ayude a establecer

cambios metabolicos, cardiovasculares, respiratorios y hormonales ya
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que el ejercicio facilita la absorcion de nutrientes como glucosa y
aminodcidos por los tejidos del cuerpo. Todo esto en combinacion con un
plan alimentario adecuado y la ingesta de hipoglucemiantes (Cardoso,
2002).

Si bien es cierto que en el presente la diabetes se trata
prioritariamente con base en una prescripcion médica, como se indicé en
renglones anteriores, también hoy en dia se recomienda que se
combinen diferentes disciplinas cientificas para un adecuado manejo de
la enfermedad, tales como: medicina, psicologia, odontologia, nutricion,
enfermeria y antropologia, entre otras.

Una persona perfectamente controlada debe mantener niveles
normales de glucosa en sangre de 80 a 120 mg/dl (Duran, Bravo,
Hernandez y Becerra, 1997), si logra mantener esta cifra puede seguir
llevando el control de su vida sin alteraciones o limitaciones.

Cabe mencionar que la terapéutica médica tiene los elementos
para controlar la enfermedad con medidas generales, esto es,
recomendando al paciente un plan alimentario adecuado a sus
necesidades y por el otro, desempefiar un programa de ejercicio basico.

La Modificacion de la Norma Oficial Mexicana recomienda tratar de
controlar los niveles de estrés que en muchas ocasiones incrementan los
niveles de glucosa. Por otro lado, la mayoria de las personas no logran
adaptarse a su nueva condicion, y los niveles de glucosa se mantienen
muy por arriba de los rangos aceptables, el médico toma la decision de
prescribir hipoglucemiantes como ultima alternativa, para lograr disminuir
los altos niveles de glucosa, entendiendo que una vez logrado el control
tomara medidas para disminuir y eliminar la dosis (NOM-015-SSA2-1994,
2001).
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

El tratamiento odontologico es también muy importante, se aconseja la
supervision del profesional y su pronta intervencion cuando exista la
necesidad. El odontélogo que maneja a personas con diabetes informa
sobre la problemética real, comenta la forma adecuada para manejar
aspectos de prevencion a complicaciones y esta limitado a actuar
clinicamente solo cuando la persona maneja cifras aceptables de
glucosa en sangre. En caso contrario el tratamiento se expone a
complicaciones innecesarias.

Las enfermedades principales que atiende son: caries dentales y
periodontopatia (Zarate, 1997; Buendia, Fernandez y Garza, 1980) pero
también su trabajo consiste en: el saneamiento basico, aplicar fluor,
reconstruir y extraer las piezas dentales, informar y capacitar acerca de
técnicas de cepillado, recomendar un plan alimentario y controlar la placa

dentobacteriana. (Cardoso, 2002).

MANEJO PSICOLOGICO

La intervencién psicoldgica se ha orientado basicamente hacia el apoyo
al médico para que el paciente lleve a cabo la prescripcion, esto se ha
pretendido mediante la consecucion de las estrategias psicologicas que
apoyan a la practica médica: autocontrol, cumplimiento o adherencia, las

cuales han tenido poco éxito.

s El autocontrol:
El paciente como recurso importante para ayudarse a
mantener rangos aceptables de glucosa: con base en los

habitos y costumbres de la persona, tiene la meta de regular
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la prescripcion del médico. El manejo del estrées y la
identificacion de ideas irracionales como areas de trabajo
donde el psicélogo ayudara a cubrir la adherencia terapéutica
(Noah, 1997).

Para conseguir autocontrol es importante realizar visitas
regulares al médico y al educador en diabetes, modificar la
dieta e implementar ejercicio fisico, modificar las dosis de
medicamento segun lo requiera la persona (Pallardo, 2004).
También la persona debe tener una formacién en cuanto a
conocer su enfermedad, conocer el tratamiento prescrito y
cémo aplicarlo, conocer cuales son las complicaciones y
como prevenirlas, por ultimo, conocer y adquirir habitos de
vida sanos que colaboren con el buen control de la diabetes.
La base del autocontrol es adquirir los conocimientos
necesarios de la enfermedad y tratamiento para lograr
establecer objetivos comunes entre la persona con diabetes y
los profesionales de la salud, llegando al final a una
responsabilidad compartida que implica mucho esfuerzo y
supone una serie de compromisos que la persona tiene que
aceptar sobre la base de sus necesidades y posibilidades.

El cumplimiento terapéutico:

Se expresa como: el grado de coincidencia entre las
orientaciones meédico-sanitarias no limitdndose a las
indicaciones terapéuticas, de tal forma que incluye asistencia
a citas programadas, participacion en programas de salud,
busqueda de cuidados y modificacion del estilo de vida. El

cumplimiento es un concepto dinamico que puede afectar a
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todas las fases del proceso clinico y se puede valorar tanto
cuantitativa como cualitativamente. Garcia et al. (2000)
Ademas los métodos que estudian el cumplimiento se
dividen en directos e indirectos:

Los métodos directos son objetivos (estudios de laboratorio)
y determinan si en los fluidos organicos hay rastros del
medicamento sugerido, asi se puede cuantificar e indican si
el enfermo lo ha tomado o no. Son bastante objetivos, muy
especificos y proporcionan los mayores porcentajes de
incumplimiento, pero a su vez son caros, sofisticados y fuera
del alcance de la atencién primaria.

Los métodos indirectos aunque sencillos y econdmicos,
tienen el inconveniente de no ser objetivos ya que la
informacion obtenida es proporcionada por los enfermos,
familiares o el personal de la salud y éstos tienden a
sobreestimar el cumplimiento, con lo que soélo identifica a una
parte de los no cumplidores. Los que mas se conocen y
utilizan son: juicio clinico del médico, asistencia a citas
previas, valoracidon de la eficacia terapéutica alcanzada,
valoracion de los efectos secundarios, recuento de
comprimidos, monitores electronicos de medicacion (MENS),
métodos de cumplimiento autocomunicado y conocimiento
de la enfermedad por parte del paciente.

El cumplimiento (compliance en la literatura anglosajona) se
emplea en mayor medida para sugerir la obediencia del
paciente al seguir las instrucciones y sugerencias del
médico, donde la persona asume un rol pasivo y sumiso, se

le ve como alguien que es incapaz de tomar sus propias
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decisiones debiendo seguir fielmente las recomendaciones
(Martin, 2004).

El término “cumplimiento denota un rol pasivo, en el cual, el
paciente sigue fielmente los consejos y las pautas que el
profesional de la salud va imponiendo, ademas de la falta de
cumplimiento denota una connotacion negativa y perjudicial
para el paciente y a menudo presume el fracaso del paciente
por no ajustarse al tratamiento (Meichenbaum y Turk, 1991).
Para Lutfey (1999) el cumplimiento es un concepto rigido,
gue propone un comportamiento médico restringido, por otro
lado sugiere a la adherencia como un modelo dinamico que
implica que los pacientes tienen la autonomia necesaria para
decidir acerca de los tratamientos médicos.

La adherencia terapéutica:

Implica una gran diversidad de conductas, por lo que ha sido
considerada como un fendmeno multiple y complejo, en la
actualidad este concepto adquiere una gran importancia en el
tratamiento de las enfermedades cronicas, no solo porque su
carencia hace inutil el tratamiento médico produciendo un
incremento en la morbilidad y mortalidad, sino porque
incrementa los costos de la atencion sanitaria institucional
(Ginarte, 2001).

La adherencia terapéutica se conceptualiza como: que el
paciente sea parte activa y continua del tratamiento, que
mantenga sus horas de visita con los diferentes especialistas
y acuda a revisiones, tome sus medicamentos de forma
adecuada y en la medicién prescrita, si es el caso, que

desempeiie cambios adecuados en el estilo de vida, en lo
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gue se refiere a su plan alimentario, medicamento y manejo

de estrés y evite conductas que vayan en contra de la salud

como fumar, beber alcohol o wusar drogas, etc.

(Meichenbaum, Turk, 1991).

La adherencia terapéutica implica que la persona se incluya

como parte del tratamiento, llevar a cabo de manera continua

las recomendaciones del médico, evitar los comportamientos
de riesgo y acrecentar las conductas saludables.

Para que la adhesién se lleve a cabo se deben incluir los

siguientes elementos:

a) Aceptacion consentida del tratamiento entre el médico y la
persona.

b) Cumplimiento del tratamiento, donde la persona cumple
con todas las prescripciones médicas.

c) Participacion activa en el cumplimiento, grado en que la
persona participa en la basqueda de estrategias que le
ayudan a lograr su objetivo.

d) Carécter voluntario de las acciones del cumplimiento, son
los esfuerzos necesarios que la persona lleva a cabo para
garantizar que la prescripcién se lleve a cabo (Martin,
2004).

En la adhesion al tratamiento influyen algunos de los

siguientes factores:

a) Caracteristicas de los pacientes.

b) Caracteristicas del régimen del tratamiento.

c) Rasgos de la enfermedad.

d) Relacion entre el personal de la salud y el paciente.

e) El contexto clinico.
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Y estos mismos autores refieren que para evaluar la
adhesion al tratamiento se han empleado formas diversas
como son: autoinformes, técnicas conductuales, fisiolégicas y
bioquimicas y resultados clinicos:

Formas de medir la adhesion:

-Entrevista

-Autoinformes.

-Autoregistro.

-Contar las pastillas no tomadas.

Resguardo de las recetas de reposicion.

-Medidas conductuales.

-Evaluaciones clinicas.

-Técnicas de sefales (marcadores inactivos o falsos

mezclados en el paquete del tratamiento).

-Indicadores bioquimicos.

-Registro de las citas no mantenidas.

-Resultados de mejoria o estabilidad clinica en los

sintomas o0 en la condicibon médica del sujeto

(Meichenbaum y Turk, 1991).
La adherencia sigue siendo un area de interés en lo que se
refiere a los tratamientos en enfermedades crénicas, entre
ellas la diabetes, que demanda a la persona enferma seguir
acciones conductuales variadas para procurarse salud,
acciones que implican seguir un plan alimentario adecuado,
realizar actividad fisica de bajo impacto, tomar los
medicamentos de forma adecuada cuando sean indicados y

monitorear la glucosa en sangre (McNabb, 1997).
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El mismo autor sugiere que la propuesta de adherencia al
tratamiento aunque parece adecuada tedricamente no
satisface la finalidad para la que fue creada ya que él refiere
gue las personas con diabetes no se adaptan completamente
a todos los aspectos del régimen sugerido.

Cuando la persona no cumple las demandas anteriores
(autocontrol, cumplimiento o adherencia), la respuesta médica mas
caracteristica es la de descalificar a la persona enferma por no cumplir
con el tratamiento ordenado (Organizacion Mundial de la Salud, 2003).

Las medidas anteriores tanto institucionales como terapéuticas se
han implementado para lograr que el paciente controle su enfermedad,
sin embargo, todos los avances cientificos y tecnologicos no han sido
suficientes, hoy dia, la diabetes (y en general, todas las enfermedades
cronicas), se presenta como un foco de alerta a todos los profesionales
de la salud.

La Organizacién Mundial de la Salud (2003) reporta que la causa
para que no se obtengan los beneficios que el medicamento pudiera
ofrecer a los pacientes obedece al incumplimiento del tratamiento por
parte de los mismos. Este incumplimiento reduce la calidad de vida,
aumenta la probabilidad de aparicion de resistencia a los farmacos y
desperdicia recursos de las instituciones de salud.

Y también afirma que los pacientes no reciben un apoyo adecuado
en cuanto a cambiar sus conductas ya que los equipos de atencion
sanitaria no estan entrenados para ello, ya que los sistemas de salud no
permiten que los profesionales respalden los cambios en el
comportamiento de los pacientes.

El modelo médico esta encargado del manejo de la diabetes tipo 2,

su tratamiento obedece a medidas generales acordes a la NOM, ordenar
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la actividad fisica, la dieta, la ingesta de hipoglucemiantes y en una
medida menor recomendaciones para evitar estrés.

Mercado (1996,) refiere que:

(...) estos terapeutas traducen el conjunto de sintomas de los enfermos
(...), a signos, y luego ubican su equivalente en algun 6rgano o sistema del
cuerpo alterado para entonces definir los procesos corporales afectados. El
tratamiento, en consecuencia, lo dirigen a modificar o restaurar el dafio
celular o sistémico detectado. La persona enferma, por su parte, es vista
como un “paciente pasivo”, como el objeto sufriente de un curador activo, o
acaso como el portador de un rol de enfermo el cual debe cumplir de
acuerdo a lo estipulado (...).

Como lo aprecia Mercado (1996) la persona se convierte en una
parte pasiva frente a un médico que adquiere una jerarquia superior
como poseedor del conocimiento (parte activa), entonces la persona
enferma debera cumplir con ordenes que le son ajenas a sus intereses
porgue como asegura Cardoso (2002), la persona con diabetes no puede
controlar su enfermedad porque la cultura en la que vive no se lo
permite, ya que dicha cultura le conducira a realizar comportamientos
contrarios a la prescripcion médica

Del mismo modo, tiempo atras las instituciones de salud brindaban
informacion como eje de prevencién. Informando a la gente, los servicios
de salud cumplian con su parte de responsabilidad, dejando al paciente
la decisiéon de cumplir o no con la prescripciéon (De la fuente, 1994).

Contrario a esto Gémez (2006) menciona que la medicina actual se
ha polarizado en torno a dos variantes:

1. La que mantiene que comunicar el diagndstico y pronostico

es una inutil crueldad.

2. La que defiende una relacion basada en la franqueza y la

transparencia.

En el caso del primer enunciado los que mantienen la primer

postura exponen como motivo los inconvenientes de decir la verdad,
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aseguran que los diagndsticos no son exactos y menos aun los
pronésticos. Y el impacto de la comunicacion de una enfermedad mortal
puede desmoralizar al enfermo y precipitarlo a una depresién que le hara
mas dafo.

En caso contrario los que se respaldan en la franqueza y la
transparencia son aquellos que no se amedrentan, durante la practica
meédica, al enfrentar los estados de &nimo propios y de la persona
enferma.

En la mayoria de los casos, cuando una persona acude al médico
ya ha atravesado por diversos procesos, ha generado estados
emocionales resultado de su propia vision de saberse posiblemente
enferma, de comenzar a vivir con sintomas que aparecen en su cuerpo,
por tanto, un manejo inadecuado u omisivo de estos estados
emocionales por parte del médico, puede no facilitar la persistencia en el
tratamiento.

Cuando una persona recibe el diagnéstico de diabetes tipo 2
posiblemente comienza a generar el duelo ante la perdida de la salud, y
es este momento decisivo para que la persona lleve la prescripcion de
una manera adecuada.

Si la persona no se adapta a su nueva condicion se podra
encontrar en una situacién de crisis por poseer una enfermedad que
rebasa sus herramientas para llevar a cabo un ajuste inclinado a la salud,
el proceso encontrado es el duelo y sentimientos de culpa y rechazo
(Ramirez, 2008).

Si la persona percibe el impacto de una manera agresiva, poco
calida, indiferente es muy posible que tenga mayor dificultad para
adaptarse, en cambio si el profesional maneja elementos psicolégicos

como parte de su profesién en el momento de dar el diagndstico es muy
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probable que obtenga los beneficios del tratamiento a favor del bien de
Su paciente ya que como dice Gomez (2006, p.181): “de como se lleve a
cabo dicho proceso informativo va a depender en gran medida el futuro

de nuestro enfermo”.
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Capitulo 3

COMPETENCIAS MEDICAS Y DIAGNOSTICO
MEDICO

Competencias médicas
Para Leal, la medicina basada en la evidencia (MBE) desde su

entrada en 1992 por la Universidad McMaster en Canada, subraya la
importancia de la epistemologia cientifica que adquiere conocimientos
meédicos en base a disefios y ejecucion rigurosa como base de la
investigacion y divide la autoridad que respalda la experiencia clinica
de lo anecdotico y empirico (Ucrés, Caicedo, Llano, 2003).

La MBE busca que los conocimientos que se adquieren en la
practica medica asi como las técnicas que se apliqguen a cada
paciente sean las mas optimas (Teixeria, 2005).

Aunque al parecer cambiar el arte de la medicina por estudios
randomizados es su fin, esto no es cierto, cada uno de ellos cumple
una funcion, por ejemplo el arte médico no ayuda a decidir cual es el
mejor antibiotico para un determinado germen, tampoco la medicina
basada en la evidencia ayuda a identificar un agente emocional, por
eso arte y ciencia tienen wuna funcion muy diferente, de
complementariedad (Leal, en Ucrés, Caicedo, Llano, 2003).

También la medicina basada en la evidencia no tiene ingerencia
sobre la relacion médico-enfermo, sélo es el conocimiento para ayudar

al otro, la complementariedad es ver al otro como la razén de mi
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trabajo, con su irreductible individualidad, para entablar un dialogo
terapéutico y constitutivo.

Aunque para algunos autores como Dantas y Lopes (citados en
Teixeria, 2005) el excesivo énfasis basado en evidencias cientificas
trae como consecuencia una medicina impersonal, motivo del cual
proponen un nuevo sistema llamado medicina centrada en la
competencia (MCC) que integra la ética médica con la verdad
cientifica de acuerdo con la experiencia y vivencia de cada
profesional.

Para Teixeria (2005) la competencia médica es una capacidad
en donde se emplean los recursos cognitivos y técnicos necesarios y
suficientes para diagnosticar, tratar y proporcionar el mayor beneficio,
la menor morbilidad y el menor costo posible de la persona con su
enfermedad.

Y se fundamenta en tres valores que son:

1.- La eficiencia: comprende conocimiento o cultura médica,
habilidades o técnicas psicomotoras y actitudes de relacion médico-
paciente, el conocimiento y el como se aplica se obtiene del estudio de
las fuentes de informacion médica que existe en la cultura, esto es,
informaciones que sean aplicables a la persona enferma que se
atiende.

Este conocimiento o asimilacién debe ser conciente y cauto ya
que orienta la conducta que se debe tener con cada paciente, las
decisiones que se tomen deben ofrecer un trato médico-paciente
personalizado ya que aunque hay enfermedades aparentemente
iguales las personas que las portan son distintas.

2.- La experiencia: confiere al médico una perfeccion en el “arte”
0 maestria en la utilizacion de los recursos y habilidades con los que
cuenta para beneficiar a la persona enferma. Desarrolla sensibilidad,

su raciocinio se vuelve mas agil, su conocimiento se complementa,
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aumenta su capacidad de andlisis y sintesis, afina su sentido de
observacién y perfecciona sus técnicas en el interrogatorio e
interpretacion.

3.- La ética: se caracteriza por respeto a la justicia, por el
sentimiento de compasion y amor al préjimo, por el interés honesto de
querer servir a la otra persona para lograr su bienestar, mas alla de su
raza, credo, clase social, o enfermedad.

Ademas existen objetivos a los que debe dirigirse el médico
competente, desde procurar a la persona un nacimiento adecuado
como una muerte confortable, y en medio de estos dos procesos el de
proteger la salud, curar a la persona cuando sea posible, aliviar o
aminorar el sufrimiento (Mckeown, citado en Teixeria 2005).

Es por eso que el médico precisa dedicarse tanto a la persona
enferma como a su enfermedad, esto es, a los procesos que se
derivan de ella, que tienen lugar desde que la persona contacta con el

servicio de salud para ser diagnosticada.
Diagndstico Médico

La palabra diagnéstico o diagnosis se compone de su raiz griega “dia”
gue significa “a través”, y “gnostico” (0 gnosis) que hace referencia al
conocimiento o identificacion (Gunther, 2003). Cuando se menciona
este concepto, se comprende como la accion de identificar un
padecimiento a través de sus sintomas y signos.

También se define el estudio del diagnéstico como “el
conocimiento de las alteraciones anatdmicas y fisioldgicas que el
agente morboso ha producido en el organismo; se basa en los
sintomas funcionales y signos fisicos” (Martinez, 2002, p.8).

Para Peralta la asistencia médica convencional pone su interés
en hacer un diagndstico concreto, para luego, ajustar un tratamiento.

Esto no es de lo mas apropiado en el caso de las enfermedades
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cronicas, ahora es conveniente para un tratamiento eficaz poner
atencion en la persona y su entorno (Figuerola, 2003).

La comunicacion del diagnostico influye de manera importante
en la persona enferma. Ya que el como se haga dictara la adaptacion
de ésta a su nueva condicion (Gémez, 2006).

Para Peralta también el diagndéstico de una enfermedad crénica
supone un cambio muy importante en el estilo de vida de la persona y
en los planes que ésta tenga a corto, mediano y largo plazo, asi como
también las consiguientes implicaciones psicologicas y emocionales
(Figuerola, 2003).

Establecer el diagnostico, para conocer el estado del paciente,
los médicos se basan en las manifestaciones de la enfermedad, los
llamados sintomas y signos, los cuales se recogen por la exploracion
a los enfermos y se efectian por medio de los procedimientos de
exploracion:  interrogatorio, inspeccion, palpacién, percusion,
auscultacion, percusion auscultatoria, medicion, puncion exploradora y
estudios de laboratorio (Martinez, 2002).

Para Ortega (1992) el estudio de los signos, lo que significan, o
sea, su valor diagnostico se llama semidtica. Para Martinez (2002) la
semiologia es el estudio aislado de cada uno de los sintomas que se
presentan en la persona enferma, investiga las causas, las interpreta e
indica las enfermedades en que dichos sintomas se presentan, en
cambio la sintomatologia so6lo enumera los sintomas de la
enfermedad.

Para Laguna, la semiologia o sintomatologia se definen como la
ciencia del sintoma, en su estudio se establecen las distintas opciones
del diagndstico diferencial que pueden agotarse en si mismas o servir
de base para la integracion de sindromes o cuadros nosoldgicos
(Jinich, 2001).
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De manera general, “sintoma” denota toda manifestacion de

enfermedad; en sentido estricto los sintomas son subijetivos y sélo los

advierte la persona afectada. Los signos puede descubrirlos otra

persona, y a veces el paciente mismo (Blacklow, 1989).

Interrogatorio y exploracion fisica
Para Vail el andlisis de datos en pacientes que no saben gue tienen

diabetes o cualquier otra enfermedad y los de recién diagndstico

positivo de diabetes es amplia. Menciona que el interrogatorio inicial

debe abarcar los siguientes elementos (South-Paul, Matheny y Lewis,

2005):

1.

Sintomas actuales y sintomas previos consistentes con
diabetes.

Cambios en el peso corporal.

Patrones de alimentacion, estado nutricional
(crecimiento y desarrollo en nifios).

Antecedentes de ejercicio y capacidad para realizar
ejercicio.

Detalles sobre tratamiento previo, asi como registros y
vigilancia previa de Hbbalc.

Régimen terapéutico actual, incluidos medicamentos y
dieta.

Complicaciones agudas o graves previas.

Infecciones previas y actuales, sobre todo en la piel,
pies y sistema genitourinario.

Antecedentes de hipertension, hiperlipidemia,

enfermedad coronaria y resistencia a la insulina.
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10. Complicaciones  croénicas, incluidas  retinopatia,
neuropatia, problemas gastrointestinales, problemas
vasculares, disfuncion sexual y problemas con los pies.

11. Medicamentos y alergias.

12. Antecedente familiar de diabetes, otros trastornos
enddcrinos o cardiopatia.

13. Antecedente de diabetes gestacional, lactantes grandes

para la edad gestacional o abortos.

14. Consumo de tabaco, alcohol y drogas.
15. Trastorno en los lipidos o hipertension.
16. Estio de vida, factores culturales, psicosociales,

educativos y econdmicos que influyan en el control.

La exploracion fisica debe ser detallada para que abarque todos
los sistemas organicos de la persona, pues la exploracion de la
diabetes tiene que hacerse sabiendo que es una enfermedad
sistémica.

En ella se mide la estatura y el peso, se calcula el IMC, se
registra la presion sanguinea, incluidas mediciones ortoestaticas.
Otros elementos de la exploracion son:

1. Exploracion oftalmologica.
Examen bucal.
Palpacion de la tiroides.
Exploracion cardiaca.

Exploracion abdominal.

o gk Wb

Examen de la piel (incluidos sitios de inyeccion en

personas que usan insulina).

~

Madurez sexual en los nifios y adolescentes.

8. Evaluacion de pulsos.
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9. Examen neurolégico con atencién principal en los reflejos,
sensibilidad a la vibracion, contacto ligero (examen con un

filamento en los pies) y propiocepcion.

10. Prueba de papanicolaou y examen pélvico si es
apropiado.
11. Tacto rectal si esté indicado.

En visitas posteriores ya no se hace un interrogatorio tan
extenso, se debe prestar atencion al cumplimiento y a los problemas
especiales de las personas en tratamiento. Es importante cualquier
antecedente de hipoglucemia o hiperglicemia, los resultados de la
vigilancia personal y los ajustes en el régimen terapéutico.

El revisar brevemente que complicaciones, medicamentos,
aspectos psicosociales y cambios en el estilo de vida y valorar las
metas del paciente y su motivacion para alcanzarlas.

En visitas posteriores se debe dar seguimiento al chequeo del
peso y presion sanguinea, hacer exploraciones oftalmoldgica,
cardiaca y cutdnea breves. Se hace un chequeo de pies en donde se
revisa su piel, se palpan sus pulsos y el chequeo con un filamento del
namero 10 que el paciente deberia sentir.

En el caso particular de la diabetes, cuando una persona va al
meédico, éste investiga sobre su sintomatologia. Puede encontrar
presente alguna o algunas de las llamadas cuatro “P” que Duran,
Bravo, Hernandez, y Becerra (1997) mencionan: el aumento del
apetito (polifagia), el aumento de las micciones urinarias (poliuria),
aumento de la sed (polidipsia), la pérdida de peso. Ademas de otras
manifestaciones como fatiga, mareo, suefio y somnolencia, entre
otras.

También investiga sobre los factores de riesgo que posee el
paciente, como son: los hereditarios de diabetes tipo 2 por parte de

padres o hermanos, obesos con peso corporal > 20% del peso
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deseable o bien indice de masa corporal (IMC) > de 27 kg/m2 de
superficie corporal, mujeres que tienen hijos al nacer con peso igual o
mayor a 4 kg, individuos con hipertensién arterial (140/90 mmHg), con
dislipidemia (triglicéridos > 250 mg/dl y HDL colesterol <35 mg/dl, asi
como pacientes con habitos de tabaquismo. Si la sintomatologia esta
presente se respalda la hipétesis con estudios de laboratorio (Alpizar,
2001).

Para Reynals el diagndstico de diabetes se establece por la
consecuencia principal, esto es, el aumento de glucosa, en
condiciones basales o después de una sobrecarga de glucosa y se

establecen criterios de normalidad y enfermedad (Figuerola, 2003):

Normalidad Inferior a 110 mg/dl en ayunas
Inferior a 140 mg/dl a las 2 h de la sobrecarga

de 75 g de glucosa

Glucosa basal anomala Entre 110 mg/dl y 125 mg/dl en ayunas
Tolerancia Entre 140 mg/dl y 199 mg/dl a las 2 h de la
anormal a la glucosa sobrecarga con 75 g de glucosa
Diabetes Glucosa puntual igual o superior a 200 mg/dl con

sintomas clinicos compatibles

Glucosa en ayunas igual o superior a 126 mg/dl
en dos determinaciones

Glucosa igual o superior a 200 mg/dl a las 2 hrs.

de sobrecarga con 75 g de glucosa

Respuestas emocionales:

Cuando una persona es diagnosticada diabética, ademas de los
signos y sintomas le surgen sentimientos, pensamientos y actitudes
ante esa mala noticia, tenga conciencia de ellos o no (Duran, Bravo,

Hernandez, y Becerra (1997).
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Para Gomez (2006) la persona atraviesa por tres fases desde el
momento en que consulta al médico y éste hace el diagndstico, hasta
cuando le es comunicado que esta enferma.

La primera es la ignorancia: dénde la persona ya empieza a
tener dificultades de su naciente condicion, pero desconoce
gue la tiene.

La segunda es la inseguridad: la persona enferma tiene la
esperanzay la expectativa de curarse y en su polaridad vive
miedos e intranquilidades. Este autor aconseja investigar la
causa de esa inseguridad.

También se sabe que la inseguridad se manifiesta cuando
la persona busca apoyo en aquellos que no estan
calificados para diagnosticarle su condicibn como una
manera de escapar a la verdad.

En esta fase la persona enferma empieza a sentir una
necesidad de ser escuchada y de tener compaiiia, lo que le
acompafara hasta el final.

La tercera es la negacion implicita: es una etapa breve y
estd en contacto con las etapas anteriores, si dura
demasiado, es contraproducente, ya que la persona
percibe, de forma conciente o no su situacion y el proceso
de su enfermedad, que gradualmente puede acabar con la
muerte, pero al percibirla la niega, es implicita cuando la
persona se expresa por medio de conductas nuevas;
comprarse ropa, proyectos de trabajo, vacaciones, etc., la
negacion en esta etapa no es equivocada, puede ser el
proceso para habituarse a la realidad.

En cambio al hablar de negacion explicita; la persona ha

sido informada de manera adecuada de su situacion y la
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rehdsa. La negacion implicita es la pauta que marca la

persona enferma para conectar la verdad con sus procesos.

Segun Peralta la respuesta emocional varia en los primeros
momentos del diagnéstico, e influye en cada reaccion (Figuerola,
2003):

e Las caracteristicas del individuo.

e Su momento vital.

e Laedad.

Ademas, segun Pichardo (2004), también influye su cultura.

La respuesta emocional también puede ser muy variada, Duran,
Bravo, Hernandez, y Becerra (1997) clasifica en cuatro fases por las
gue atraviesa la persona al recibir el diagnéstico de una enfermedad
cronica, la diabetes como una de ellas:

1. La negacion. Cuando la persona diabética piensa y siente
gue la enfermedad no es parte suya, considera que no
debio ser atacada por ella.

2. El temor. ElI miedo a quedar invalido y a morir por causa
de la diabetes, esto representa muchas veces el ser
derrotado.

3. La suplica. En esta etapa la persona pide ayuda por todos
los medios para deshacerse de la diabetes, muchas veces
a cambio de cualquier cosa.

4. La aceptacion. Cuando la persona acepta su enfermedad,

reorganiza su vida y busca informacion.
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Desde que se recibe el diagndstico, muchos cambios
emocionales y de comportamiento aparecen dentro de estas cuatro
etapas, Duran Bravo, Hernandez, y Becerra (1997), menciona algunos

de ellos:

1. Negacion y rechazo de la

enfermedad.

13. Agresividad.

2. Sentimientos y

pensamientos de muerte.

14. Culpabilidad.

3. Conflictos de
dependencia-

independencia.

15. Autoagresion o suicidio.

4. Deficiente identificacion

16. Sentimientos y

sexual. pensamientos de invalidez.
5. Chantajes. 17. Miedo al abandono.

6. Ansiedad. 18. Hostilidad.

7. Depresion. 19. Cambios de apariencia.

8. Sentimientos paranoides.

20. Baja estima.

9. Sobreproteccion.

21. Irresponsabilidad.

10. Anorexia.

22. Necesidad de

aprobacioén y atencion.

11. Ingestion exagerada de

alimentos.

23. Manipulacion.

12. Dependencia.

Listado de cambios emocionales y de comportamiento
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Para Levine y Block los pacientes tienen también infinidad de
respuestas emocionales frente a su enfermedad, para estas autoras
manejar a pacientes tristes o ansiosos es mas sencillo si el médico
adopta actitudes empaticas y suponen un reto en manejar a pacientes
enojados ya que en primera instancia la reaccion ante la ira es la
defensa, no la empatia y comentan que se necesitan desarrollar
habilidades de comunicacion para desarrollar empatia en un paciente
enojado (South-Paul, Matheny y Lewis, 2005).

También mencionan que hay pacientes que después de la mala
nueva quedan en silencio y es necesario preguntar “¢,cOmo se siente con
esto?”, la respuesta de la persona determina el desarrollo de la
entrevista, sin importar a dénde vaya la discusién desde ese momento, el
meédico debe estar atento y responder a las emociones del paciente, su
comprension y deseo de informacion.

A menudo después del diagndéstico de una enfermedad, el
tratamiento es una contribucion bienvenida para la salud general del
paciente, sin embargo, como menciona Vail, hay que valorar las metas
del paciente, y comprender su motivacién para alcanzarlas (South-Paul,
Matheny y Lewis, 2005).

Para Gémez (2006, p 182) hay que ser flexible cuando se manejan
“fases”, ya que para €l mas que fases “son sentimientos que el paciente y
sus familiares tienen a lo largo del proceso, que muchas veces aparecen,
desaparecen y reaparecen a lo largo mismo”.

Y lo que recomienda es que no se caiga en procedimientos rigidos,
en etiquetar a la persona en una fase y pensar que se encamina a otra,
ya que en el proceso pueden estar presentes uno o varios sentimientos

al mismo tiempo, y también puede haber retrocesos.
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En esta linea lo ideal es conocer e integrar los sentimientos de las

personas enfermas, interesarse por ellas y por lo que estan pasando,
conocer cual es el proceso de esos estados de animo y acompafiar a la

persona como un facilitador de esos procesos.
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Capitulo 4

MALAS NOTICIAS Y SU DESAFORTUNADO
MANEJO

Alves (2003) define una mala noticia como aquella que drastica y
negativamente altera la perspectiva del paciente en relaciéon con su
futuro. Tomando en cuenta que lo “malo” de la noticia depende de cual
es la perspectiva del paciente en relacion con su futuro, perspectiva
Unica e individual.

Y menciona que las malas noticias pueden vincularse no sélo a
situaciones terminales, sino también cuando se informa a una persona
con polidipsia, poliuria y pérdida de peso que padece diabetes, entre
otras.

En su practica el médico es exigido a comunicar malas noticias al
enfermo, a su familia o su grupo primario de apoyo, ya sea cuando
encuentra algo por medio del diagnéstico, durante el tratamiento, o
complicaciones de diversa indole, durante la evolucion de la enfermedad
severa, cronica o incurable. Saltini, Singer, Thayre sugieren que implica
un elevado impacto psicolégico a nivel del paciente, para Eden,
Guttenberg, Kleiber, Seo el impacto también se da en su red de apoyo y
Espinosa lo evidencia en el equipo médico (citados en Almanza-Mufioz y
Holland, 1999).
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Para Gomez (2006) no todas las personas viven sabiendo que
pueden morir en cualquier momento. Para é€l, todos nosotros
proyectamos planes a futuro para nuestra vida dentro de lo que llama
trayectoria potencial de muerte; esto es, programar nuestras actividades
y planificar nuestra vida.

Cuando enfermamos la amenaza de muerte se hace presente y
provoca un estado de crisis ya que es una situacion de separacion, la
crisis indica un “cambio brusco y decisivo”. Queda fuera del grupo de
vivientes sanos que soélo se ocupan de vivir, la persona se enfrenta al
hecho proximo de morir, sobreviene una sorpresa catastrofica, las
representaciones-expectativas de futuro se desmoronan, sus proyectos
pierden sentido.

La crisis produce la necesidad de buscar apoyo, de encontrar
refuerzo y confrontacion, también la necesidad de crear nuevas formas
de regular placer.

También menciona que la conciencia de la muerte coincide en la
practica meédica diaria con el momento de la comunicacion a la persona
de un diagndstico y pronostico desfavorable y deduce la importancia que
tiene el acto de informar, ya que, como se haga, dependerd en gran
medida la adaptacidén del enfermo a su situacion.

Asimismo menciona lo perjudicial de informar a la persona enferma
gue no quiere saber nada, como no informar nada a la persona que
guiere saber todo, evidencia el “encarnizamiento informativo” como una
practica donde se informa mas alld de lo que la persona requiere o

demanda y que es capaz de soportar.
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Factores gue dificultan comunicar una mala noticia

Para Alves (2003) existen varios factores que dificultan el comunicar
malas noticias, que reune en tres esferas:

++ Factores sociales

En el mundo occidental perder principios como la juventud, la salud
y la rigueza convierte en marginales a los viejos, enfermos y pobres,
cuando un médico se enfrenta a la persona y le comunica la mala noticia
en razon de estar enfermo, le estd diciendo que su valor social esta
disminuyendo, lo que puede ser mas doloroso si la noticia implica un
riesgo de perder la vida.

+» Factores del paciente

Las reacciones del paciente por el impacto de una enfermedad
varian y pueden evaluarse solamente en el contexto de la experiencia
vital de éste. Por eso mismo es dificil saber cual es el impacto real, ain
asi se debe tomar en cuenta factores que se dardn mas adelante que
ayudan a entender mejor este impacto.

+» Factores médicos

Miedo a causar dolor. Porgue las malas noticias causan dolor y los
meédicos han sido educados para aliviarlo y para aplicar anestésicos o
analgésicos para calmarlo, sin embargo no hay analgésicos para aliviar el
dolor que causan las malas noticias.

Dolor empatico. Cuando el médico comunica una mala noticia, se
siente incobmodo, no advierte que esta incomodidad es causada por el
estrés de la misma persona. Se experimenta una contraparte empatica

de la experiencia del paciente.
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Miedo a ser culpado. Comunmente el mensajero de una mala
noticia se convierte en el blanco de la ira y enojo de la persona que la
recibe.

Miedo a la falla terapéutica. En los ultimos afios con los avances
cientificos y tecnoldgicos en los diagnosticos y tratamientos, se ha creado
la ilusion de que existen pastillas para todos los males, esto no es asi y
sé6lo de alguna forma, se niega la posibilidad de la muerte.

Miedo legal. En la sociedad se ha generado un sentimiento que
toda persona tiene derecho a ser curado y que cualquier falla producto
de un error, humano o del sistema, deba ser castigado civil y penalmente.

Miedo a lo desconocido. Porque son escasos los médicos que han
recibido instruccion formal sobre como comunicar las malas noticias, la
mayoria no conoce como hacerlo, a diferencia de procedimientos
rutinarios como puede ser el tratamiento de la diabetes.

Miedo a decir “no sé”. Aunque la honestidad mostrada por los
profesionales durante las entrevistas fortalece la relacion y aumenta la
credibilidad en las personas, existe la idea que el médico pierde valor si
cae en esta posicion.

Miedo a expresar emociones. Porque los médicos son entrenados
para pensar objetivamente y en calma a pesar de las contingencias, esto
dificulta que expresen sus propios sentimientos, ya que hacerlo es
considerado una accion no profesional que debilita la imagen frente a la
persona enferma.

Miedo a la propia muerte. Los médicos -como seres humanos-
tienen algun grado de temor frente a su propia muerte, y se agrava Si
percibe a la otra persona como alguien similar al propio médico, podra
ver en él (en una proyeccion) algun grado de la enfermedad y muerte en

él mismo.
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Para Richardson (2006) el término “burnout” corresponde a “estar
guemado, desgastado, exhausto, y a haber perdido la ilusién por el
trabajo” (p. 156), puede manejarse en el trabajo clinico de cualquier
especie, comenta que el sindrome burnout puede reflejar al igual que la
depresion y la ansiedad psicosomaticos: cefaleas, fatiga, insomnio,
alteraciones menstruales, pérdida de peso, en lo conductual: agresion,
violencia, ausentismo, abuso de alcohol, y en emocionales
distanciamiento afectivo, tristeza, irritabilidad, impaciencia, deseos de
abandonar el trabajo, ironia, negacion de emociones, evasion, etc.).

También menciona que este estado se relaciona por un esfuerzo
fisico y emocional que tiende a despersonalizar al médico frente a la
persona enferma, hacia el trabajo y a la propia persona con disposiciones
de indiferencia ya que un médico insatisfecho o desgastado solo puede
otorgar atencion limitada y distante.

Hay que considerar que el médico como cualquier profesional de la
salud es una persona que también tiene necesidades, como pueden ser
fisiologicas, organismicas, psicoldgicas, y existenciales, para Yontef
(2005) cuando las necesidades se satisfacen los asuntos se cierran, pero
si por el contrario no se cumplen el organismo se sobrecarga, la

homeostasis se pierde y el organismo se satura.

Las diferencias culturales en la practica médica al
comunicar un diagndstico
Las diferencias culturales varian en el acto de informar a las personas

enfermas, y en este sentido han sido puestas en manifiesto por Bruera,
et al. (citado en GOmez, 2006), en su estudio han comparado la

disposicion de los médicos dedicados a cuidados paliativos al respecto
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de la comunicacion del diagndstico a las personas enfermas, de ahi que
meédicos de lengua francesa en varias partes del mundo mostraran lo
siguiente:

En el caso de médicos sudamericanos (Argentina y Brasil) los
medicos manifestaron que las personas enfermas a su cargo conocian su
diagndstico de cancer y el 24% su caracter terminal, en el caso de los
médicos europeos (Suiza, Bélgica y Francia) las cifras fueron 69% y 38%
y en los canadienses 100% y 93%. Los médicos canadienses (que son
los que dan mas frecuentemente el diagndstico) declararon que al menos
el 60% de las personas enfermas quieren conocer el estado de su
situacion terminal, muy por arriba de lo que expusieron los europeos con
el 26% y los sudamericanos con el 18%. Contrario a estas cifras la
mayoria de los médicos de estos grupos expresaron que a ellos si les
gustaria ser informados en caso de que ellos fueran las personas

enfermas.

Mal manejo

Para Bickley y Hoekelman (2000) la confianza se adquiere desde los
primeros contactos con la persona enferma, si la primera impresién no es
positiva, tal vez la persona restara confianza a su médico y no cooperara
con él.

Para Prior (1973) el médico que tiene un mal aspecto en su imagen
y atuendo personal, dificilmente despertara respeto a su paciente. Le
transmite al paciente la sospecha, y a veces con razon, que no solo
refleja el descuido en su persona, sino que, incluso puede descuidar su

trabajo, esto es, hacer un mal diagnostico y tratamiento.
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Su lenguaje adquiere también caracteristicas negativas cuando
emplea sobrenombres como el empleo de “abuelita” para una anciana,
“querida” o “madre” para la mama de un nifio, ya que tienden a
despersonalizar y son denigrantes (Bickley y Hoekelman, 2000).

También la comunicacion del médico se ve bloqueada por sus
reacciones que reflejan disgusto, reprobacion, pena, impaciencia,
aburrimiento y también por los comportamientos que implican
condescendencia o mofa hacia el paciente. Tanto con él, como en
discusion con otros colegas.

Y menciona algunas de las conductas que imposibilitan la
comunicacion:

¢ Que el médico se recargue en la pared.

e Mirar de reojo la puerta.

e Cambiar continuamente la posicion.

e Saludar o entrevistar al paciente cuando éste se encuentra en

una posicion incomoda.

Para Gomez (2006) los médicos que no extreman la delicadeza
cometen una serie de errores, como los cirujanos que tras un hallazgo no
pueden camuflajear su emocién, lo que conduce a una relacion fria,
incluso cinica.

El siguiente ejemplo describe el informe al padre de un chico de 15
afios (que se hallaba en el quiréfano de cirugia): EI médico sale a la
puerta del quiréfano (con la ropa manchada de sangre) le dice al padre
sin mas preadmbulo: “no hay nada que hacer, es un Ewing” (cancer)

En solo cuestién de segundos se cometieron los siguientes errores:

e Mal sitio y malas condiciones.- su vestimenta manchada de

sangre, de pie, en el pasillo, el propio médico seguramente

afectado.
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e Cierre de toda esperanza.- “no hay nada que hacer”, estas

frases son tan negativas que no pueden pronunciarse nunca.

e Uso de palabras técnicas ininteligibles.

Cuando no se esta absolutamente seguro de un diagnéstico, el
médico y demas personal sanitario (enfermera, psicologo, nutriélogo)
deben abstenerse de dar diagnosticos precipitados a la persona, ya sea
cada quién en su area de trabajo (disciplinar) y abstenerse de invadir el
area de otra profesion, a menos que se haga con la responsabilidad que
un equipo multidisciplinario implica.

Gomez (2006) ilustra lo anterior con el ejemplo siguiente:

Una persona habia ido a consulta por una ronquera persistente, su
doctor le dijo que debia ir rapido al especialista “porque una ronquera con
mas de quince dias de evolucion, es un cancer mientras no se demuestre
lo contrario”. EI médico hizo bien en pensar en esa posibilidad que
parece indicado en los libros médicos, pero debi6 de mandar al
especialista a la persona sin ese comentario, a la semana fue
diagnosticado con un papiloma benigno, pero la angustia que le duro
mas de una semana fue innecesaria.

También el médico no debe informar los detalles muy precisos de
la enfermedad y que pueden hacer dafio a las personas enfermas (los
pronésticos de la enfermedad, las estadisticas, etc.).

Predecir entrafia un riesgo a la equivocacion, basarse en
estadisticas nuevamente es incierto, a la persona no le interesa oir
“usted tiene 14% de posibilidades de lograrlo” ya que el desconoce a los
gue estan dentro del porcentaje positivo y los que lo estan en el negativo,
al final a la persona enferma solo le interesa ella misma, su vida le

representa el 100%.
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Asi los médicos pueden cometer dos descuidos ya que:

e Pronosticar no esta exento de errores.

e En su comportamiento no responde a la esperanza de vida, al

calor y lo hace con una estimacion gélida.

La experiencia de la sefora “T” (Murillo, 1999) que nos relata la
actitud del médico cuando le transmite el diagndstico, en su trato se
evidencia nula empatia, la informacién que da el médico es escasa, y no
le da la importancia a la seflora como persona, no aprovecha la
informacion acerca de la personalidad, ni pone interés en manejar la
situacion que enfrenta esa persona cuando es diagnosticada como
diabética.

“nada mas dice tiene niveles altos de azucar tiene que empezar a
tomar pastillas y le dije yo creo que después y él dijo no, yo empezaria
ahorita, eso fue todo, recuerdo que me dijo yo empezaria ahorita y eso fue
todo, pero nunca, “mire ahora sali6 baja y es preferible que si ahora sali6
con ciento y tantos mantenerla baja’, no nada absolutamente nada ni
siquiera que problemas tendria después sino me cuidaba, no nada. Insisto
en que les falta conciencia y les falta responsabilidad, ética médica para
gue alguien que apenas esta empezando decirle, mire quiero hablar con
usted y con sus familiares. Yo creo que si hubiera encontrado un médico
asi no me dejo tanto tiempo, ni me dejo engordar tanto, ni nada de eso
porque yo siento que si no soy ordenada si tengo conciencia de mi
enfermedad”.

“Asi estuve como un afio y medio, cada mes acudia al estudio que
me mandaba a hacer y los niveles salian altos y altos, porque yo no sabia
gue alimentos debia consumir, ni que alimentos tenia que dejar de comer.
El nada mas me mencionaba que dejara el refresco y los dulces y hasta
ahi, el nunca me dijo, esto le va a causar esto, no hasta el afio y medio me
dijo, “yo ya no la quiero conmigo, usted no se cuida, “pero si usted no me
ha explicado”, “no vayase al médulo del diabético”.

Algunos médicos al querer comunicarse con pacientes con
enfermedades irreversibles se encuentran con problemas propios, sus

propias incomodidades, inquietudes y deseos de evitar el tema, incluso

evitar al paciente. Como en cualquier caso de indole clinica, el médico
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debe estar alerta a las reacciones que tendra el paciente (Bickley y
Hoekelman, 2000).

GoOmez (2006) sefala que los mecanismos de defensa de los
médicos se hacen presentes para no involucrarse mucho con las
personas enfermas, e invita a tomar un cambio de actitud que dice el
meédico no esta preparado a asumir.

Jinich (2002) en su libro “El paciente y su médico” ilustra muy bien
lo anterior y plantea un caso representativo ilustrando la confusion entre

enfermedad y padecer.

El caso de la sefiora Altagracia Sanchez, mujer de 39 afios de edad, su
enfermedad es crénica, tiene hipertension arterial, vive en la periferia de Ciudad
Nezahualcoyotl, en un tugurio en compafiia de cuatro hijos, dos nietos y su madre y
trabaja de mesera en una loncheria. Ha estado casada dos veces, pero en ambos
casos fue abandonada por el esposo; mas recientemente estuvo viviendo en amasiato
con Eduardo P., a quien mataron a pufaladas en una rifia de cantina hace
exactamente un afio. Sostiene a toda su familia; la madre de sesenta afios es
hipertensa y sufrio un accidente vascular cerebral que la dejo con hemiplejia y afasia.
La hija mayor es madre soltera de dos nifios, esta embarazada y no trabaja, anduvo
metida en drogas; otra hija de quince, también estd embarazada; un hijo de diecisiete
esta en la carcel y otro mas chico ya anda en “malas compafias”; solo Amalia, la hija
menor “es un angel”. Acudi6é Altagracia a una consulta en una clinica del IMSS y se
grabo la entrevista que se transmite a continuacion:

-No me estoy sintiendo bien doctorcito. jay, no sé! Puede que sea
la presion. Me esta doliendo rete harto la cabeza, no he podido dormir
bien.

-¢,Ha estado tomando sus medicinas? —A veces, pero cuando no
siento la presion las dejo de tomar.

-Vaya dofa Alta, pero si ya le he dicho que si no las toma
puntualmente le va a pasar lo que le pasé a su mama; las tiene que tomar
todos los dias sin falta; ¢y la dieta con poca sal?

-Doctorcito, cdmo quiere, no puedo andar cocinando sin sal para la
familia, ni modo que cocine para mi, no me da tiempo y en la loncheria
todo tiene rete harta sal.

-Bueno, éste si que es un problema, a ver como le hace, pero la
dieta con poca sal es muy importante..

-iYa lo sé, doc!, quisiera hacer todo lo que me manda pero a veces
se me olvida, tengo tantisimos problemas encima y todo me afecta la
presion; tengo dos hijas enfermas de nifio y mi madre esta cada dia peor y
luego la preocupacion por Alfonso, que lo metieron al bote y yo...

-¢,Siente falta de aire?

Seguido me despierta en las noches.

-¢ Dolores de pecho?
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-No doc.

-¢,Se le hinchan los tobillos?

-Algo, pero poquito, pero es que estoy parada todo el santo dia en
la loncheria.

-¢Me dijo que le duele la cabeza?

-A veces se me figura que mi vida es un puro dolor de cabeza. Me
han dado desde hace muchos afios, pero estdn aumentando. Sabe usted,
el domingo hace un afio, usted sabe, me mataron a Eduardo y...

-¢Los dolores le dan en el mismo sitio de siempre?

Si, son los mismos pero me dan mas seguido, pero sabe usted,
Eduardo me habia dicho que...

-¢, Tiene molestias en la vista?, -¢,Le dan nauseas?

-No, doc.

-¢ Alguna otra molestia?

-No he podido dormir bien, doctorcito, creo que es porque...

-¢ Le cuesta trabajo quedarse dormida?

-Si, doctor, y me despierto muy temprano. He sofiado mucho con
Eduardo, me dejé muy solita, no sé si...

-¢Algan otro problema?

No, doc. Sélo cansancio, pero no es novedad, doctorcito. ¢Le
puede dar a uno dolor de cabeza por las preocupaciones y por extrafiar a
alguien?

Si son dolores por contraccion muscular, puede que si. ¢Ha notado
otros sintomas, como mareos, debilidad, fatiga?

-No le digo, siempre estoy cansada y la presion me empeora. Yo le
gueria preguntar de mis preocupaciones, tengo hartisimas, me siento
como decaida y como que ya no puedo.

Bueno, la voy a mandar con la trabajadora social. Ahora déjeme
gue la examine, a ver como la encuentro.

-Pues, jcomo me va encontrar!, pues mal, yo se lo puedo decir,
doctor, tengo demasiada presion y eso me sube la presion.

-Bueno, bueno; ya veremos, animese y tome sus medicinas.

Una vez terminada la consulta el doctor flores escribio la siguiente
nota de evolucion: Paciente femenina de treinta y nueve afios, con
hipertensién arterial esencial, tratada con hidrolorotiazida 100 miligramos y
alfa-metil dopa 2 gramos al dia. Presion arterial 160/105. La paciente no
toma sus medicinas regularmente, a pesar de las indicaciones médicas,
hay signos de leve insuficiencia cardiaca, resto negativo.

Diagnostico: 1. Hipertension esencial mal controlada. 2.
Insuficiencia cardiaca grado 1.

Tratamiento: Insistir en dieta hiposédica. Cambio de alfa-metil
dopa por captopril. Nueva consulta en un mes.
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Capitulo 5

DISPOSICIONES MEDICAS PARA COMUNICAR
MALAS NOTICIAS

Para Jinich (2002) el interrogatorio y la exploracion no son soélo
procedimientos encaminados al diagndstico, tienen virtudes terapéuticas,
mediante ellos se establece una relacion interpersonal médico paciente.

La primera impresion favorece la comunicacion, se establece
desde que una persona llama o acude al médico, la cortesia, el interés y
deseo de ayudar son percibidos por ella, si puede ser atendida con
prontitud y el médico es puntual desde el primer contacto, se ganara un
ambiente propicio que dara una relacion de confianza (Bickley y
Hoekelman, 2000).

Ademas el paciente debe sentir que el médico piensa en él y que
tiene toda su atencion en ese momento, Si se proyecta una imagen de
cordialidad, los pacientes tienden a quedar mas satisfechos y a cooperar
mediante el cumplimiento de las recomendaciones diagnosticas y

terapéuticas.
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Disposiciones antes de que la persona entre al
consultorio

Ambiente fisico
Cuidar el lugar donde se dard desarrollo a la practica médica es

importante, algunos autores como GoOmez, (2006); Alves, (2003);
Almanza y Holland, (1999); Bickley y Hoekelman, (2000); etc., coinciden
en las siguientes recomendaciones: buscar un lugar tranquilo, que pueda
ofrecer privacidad y comodidad, si la persona no puede deambular y esta
encamado se pueden correr las cortinas si las hubiere. Apagar la
television, cerrar las puertas y ventanas si hay ruido exterior en demasia
y también hacerlo cuando la comunicacion se desarrolle en el domicilio
de la persona.

Si se da en el consultorio del médico, hay que prever que no haya
interrupciones de visitas inesperadas, también desconectar aparatos
como celulares tanto del médico como de la persona enferma o sus
familiares.

También en la habitacion la distancia que se adopta entre médico y
paciente debe ofrecer un ambiente de intimidad (de unos pocos metros),
no tan cerca para un trato intimo, no tan lejos para dificultar la
conversacion, es preferible, para que el paciente hable con mas calma,
se siente a un lado del escritorio del médico (evitando barreras fisicas),
(Bickley y Hoekelman, 2000).

Atuendo del médico
El médico debe prestar atencién a la limpieza de su ropa, vestir de forma
apropiada para los pacientes que atiende. Un atuendo conservador y una

bata blanca son recomendados para atender a la mayoria de los adultos.
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También el uso del gafete con su nombre tranquiliza a las personas
(Bickley y Hoekelman, 2000).

Recibimiento
Cuando un médico esta listo para tratar a un paciente debe saludarlo por

su nombre, presentarse con el suyo y brindarle toda su atencién, lo mas
comun, un saludo con un apretéon de manos (si parece oportuno hacerlo),
debe dirigirse al paciente con los titulos correspondientes, sefior, sefiora
(Bickley y Hoekelman, 2000).

Para Culhane-Pera y Patten muchos pacientes hispanos
consideran como una atencion el uso de los nombres de pila (South-
Paul, Matheny y Lewis, 2005), mientras que Bickley y Hoekelman, (2000)
recomienda su uso con nifios, adolescentes 0 un paciente que se conoce

muy bien.

Comodidad del paciente
El médico también debe prestar atencion a la comodidad del paciente,

debe detectar indicaciones de malestar, por ejemplo, si el paciente
tuviera necesidad de orinar antes de pasar al consultorio, o de un
momento para despedirse de sus familiares. Si sucede en un hospital,
siempre debe preguntar si la visita es lo mas conveniente en ese

momento (Bickley y Hoekelman, 2000).

Los participantes
Cuando la persona enferma acude a los servicios de salud, ya sea en un

consultorio, clinica u hospital, la actividad que percibe es muy distinta, en
un grado mayor o menor las personas que encontrara dentro del
consultorio y las que le acompafien modifican el desarrollo de su
consulta, para Almanza y Holland (1999) en el momento de comunicar

una mala noticia es indispensable la intervencion de otro profesional
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clinico, (médico o enfermera) que este relacionado con el caso, De
Navas (1999) en su practica pediatrica incluye al psicologo como un
tercer participante y menciona que si se tiene definido el campo en que
éste Ultimo actla, su intervencion como un tercero no seré intrusiva, sino
sera un facilitador en el proceso y desarrollo de la consulta.

Para Almanza y Holland (1999) es importante saber la necesidad
de la persona en cuanto a solicitar la compafiia de algun (os) familiar (es)
durante su consulta, la justificacion obedece a que su presencia sirve
como apoyo cuando la persona motivo del impacto de las malas noticias
se pone a llorar expresando sus emociones.

Para Bickley y Hoekelman (2000) y Alves (2003) cuando la persona
es acompafiada por familiares también es importante preguntar si desea

gue permanezcan en la habitacion o si desea que salgan.

Durante la entrevista

Comunicacion

Bickley y Hoekelman, (2000) menciona que hay que usar un lenguaje
comprensible y apropiado para el paciente, dependiendo de su nivel y
sustituyendo los tecnicismos por un lenguaje coloquial.

Para Levine y Block el saber médico es basico, pero solo no es
suficiente para atender a las personas enfermas. La importancia del
meédico es traducir su conocimiento al paciente (comunicarse de forma
adecuada) y obtener su confianza para lograr la mejor atencién en
beneficio de la salud de la persona (South-Paul, Matheny y Lewis, 2005)

La comunicacion verbal también tiene una gran importancia en la
relacion médico-enfermo, Gémez (2006) afirma que ademas de ser una

forma de comunicacion contiene poder terapéutico.
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Manera de abordar un padecimiento

El motivo de la visita al médico brinda la oportunidad a las preguntas
iniciales, momento para preguntar los sintomas principales, si los hay, y
el padecimiento actual. La entrevista comienza con una pregunta general
gue permita una respuesta amplia, por ejemplo: ¢Qué le trae por aqui?
Después que el paciente haya contestado, se le pregunta varias veces
¢algo mas? Cuando el paciente haya terminado se le propicia una
descripcion mas amplia diciendo: “cuénteme acerca de esto”, conforme el
paciente responda, el médico va tomando el hilo de la historia y lo sigue
hasta donde quiera llegar (Bickley y Hoekelman, 2000).

Las pistas que da el paciente al médico muchas veces son muy
directas y especificas, pero también, en otros casos, son muy ambiguas y
no pueden expresarlas de manera clara. El médico debe dejar que el
paciente refiera espontaneamente su historia, tratar de no intervenir muy
pronto, ya que puede no captar la evidencia que estd buscando. Para
Bickley y Hoekelman, (2000) el médico utiliza técnicas para lograr guiar a
los pacientes y no distraerlos de sus propios relatos, las cuales son:

e Facilitacion: Cuando mediante las posturas, acciones, palabras, se
alienta al paciente a proporcionar mas detalles.

e Reflexion: Consiste en una repeticion de las palabras del paciente que
lo incitan a que refiera mas detalles.

e Clarificacion: Para comprender mejor las palabras del paciente que
resultan ambiguas se le pide una aclaracion.

e Respuestas empéticas: Demostrando entendimiento o aceptacion por
las sensaciones vergonzosas expresadas por el paciente, provocan

gue éste, se sienta mas seguro y se anime a continuar.



Capitulo 5 Disposiciones médicas para comunicar malas noticias
EEEEEEEEEEEEEEEEEEE R EEEEEEEEEEEEEEEEE R e EEEE

e Confrontacion: Demuestra ciertos detalles acerca de las propias
palabras o comportamientos de los pacientes.

e Interpretacion: Incluye una inferencia, mas que una simple
observacion.

e Interrogatorio acerca de los sentimientos: Puede preguntarsele al
enfermo simplemente cdmo se siente, o se sintid, respecto de ciertos
sintomas o sucesos. A menos que el médico demuestre interés por los
sentimientos de sus pacientes, éstos los omitiran.

El médico durante su experiencia profesional debe desarrollar
mediante el contacto con sus pacientes, la capacidad de disfrutar el
contacto humano con otras personas y debe acostumbrarse a escuchar,
ya gue el paciente acude al médico porque tiene, o cree tener problemas;
quiere encontrar alguien que le ayude, y s6lo oyéndole se inicia esta
ayuda. Solo oyendo se transmite al paciente la idea de que se esta
interesado en él, preocupado por él, deseoso de resolver su problema
(Bickley y Hoekelman, 2000).

Otros elementos imprescindibles en un buen médico son:
conocimientos médicos y confianza fundada en la competencia, control
emocional ante situaciones de estrés, dignidad, bondad, afabilidad y
educacion.

Para Levine y Block también debe incluir cortesia, atencion, el
saber escuchar, empatia y simpatia, el centrar el encuentro en el
paciente y no en las preocupaciones del médico (South-Paul, Matheny y
Lewis, 2005).

El paciente advierte por lo regular estas cosas, incluso durante la
primera entrevista. También percibe:

e Interés: que nace del deseo de comprender y ayudar, es patente para

el enfermo, y lo alentara a hablar. Le indicara que esta frente a alguien
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gue quiere ayudarlo, viendo que el médico se interesa en él como
personay no como un “caso” de enfermedad.

e Aceptacion: ya que el paciente soOlo revelard sus sentimientos mas
basicos si siente que la otra persona lo acepta sin condicion alguna.
No debe mostrar sus propios juicios morales, ni sus propias
reacciones emocionales en cuanto a las actitudes, la conducta o las
afirmaciones de los enfermos. No entrafia obligadamente aprobacion,
pero se debe ser tolerante y comprensivo.

e Cordialidad y empatia: El tratar de compartir en verdad Ilas
experiencias de la otra persona tratando de acercarse a los demas. El
meédico puede combinar la percepcién y la comprension sensitiva con
un enfoque objetivo y sensato del problema del paciente y por lo
regular, ganara rapidamente la amistad y confianza del mismo.

e Flexibilidad: los temas elegidos y la direccion del interrogatorio nacen
de manera natural de las manifestaciones actuales del enfermo. El
meédico muchas veces descubre que no puede abordarse la historia
de una manera rigida, ya que las posibles divagaciones de un
paciente muchas veces resultan en informacion muy reveladora
(Bickley y Hoekelman, 2000).

También se le debe ayudar para que hable de sus preocupaciones,
para lo cual se utilizan técnicas indirectas. De ese modo se da pie a que
el paciente haga preguntas en cuanto a su enfermedad y sobre como
sera cuando regrese a casa. Se debe explorar las preocupaciones,
proporcionar la informacion que el paciente esté demandando, explorar y
aceptar los sentimientos del paciente y responder a sus preguntas.

Cuando un médico se encuentra préximo a informar a una persona
le resultard muy util recordar las recomendaciones de Gomez (2006), que

le ayudaran a enfrentar la situacion:
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1. Estar absolutamente seguro.

Se debe estar seguro antes de informar un diagnéstico a la
persona enferma, los diagndsticos express no tienen aceptacion, pues
muchas veces inducen un estado emocional negativo que se desmiente
con el tiempo.

2. La persona tiene derecho a conocer su situacion.

El enfermo tiene derecho a conocer la verdad, sin embargo no
todas las verdades deben ser dichas de cualquier modo y en cualquier
momento.

. En dos casos el médico no esta obligado a informar:

o0 Cuando accede a un privilegio terapéutico de no informar, esto
es cuando el médico crea que la informacion pueda ser
inconveniente a la persona enferma, esto apoyado en
elementos y juicios objetivos como son antecedentes
psiquiatricos  serios, tentativas de  autolisis  previas
(autodestructibilidad, intentos suicidas).

0 Rechazo de la persona enferma a conocer su situacion, esto es,
cuando la persona enferma no quiere hacer uso del derecho a
estar informado. Puede observarse en expresiones directas
“doctor, me pongo en sus manos y haga lo que considere mejor,
yo no quiero saber nada”, o tacita, la persona enferma que no
pregunta.

3. Informar malas noticias es un acto humano, ético, médico y legal
(y en ese orden).

Comunicar a una persona enferma que tiene una dolencia mortal

tiene que ser antes que nada: un acto humano y a medida que la
persona esta proxima a su muerte, esta actividad se torna mucho mas

dificil, atn asi el médico debe hacer gala de una autentica humanidad.
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Lo ético es tan simple como dar la adecuada informacién como
Gnica manera de que la persona enferma posea la autonomia de decidir
sobre si misma.

Como acto médico se comprende que el médico debe estar
preparado con conocimientos de la comunicacion y no debe improvisar
en este aspecto.

Por ultimo, cuando el médico comunica a la persona enferma
obligado por o6rdenes legales Unicamente se produce una secuencia
como la que sigue a continuacion:

Diagndstico — Pronostico — Veredicto — Sentencia

4. No existe una formula.

Influira en el médico su experiencia profesional, su habilidad y
conocimiento en técnicas de comunicacion, asi como su talla humana, no
es preciso realizar juicios de valor en la forma de comunicar malas
noticias ya que no existen buenas o malas formas de hacerlo. Ademas se
debe tener en cuenta las reacciones que tendran lugar en las personas
enfermas.

5. Indagar lo que el enfermo sabe.

Es importante averiguar lo que la persona sabe de su enfermedad,
de la gravedad de padecerla y como cambiard su vida en el presente, en
el presente inmediato y futuro, lo que sdlo se logrard con mucha atencion
por parte del médico y una capacidad de escucha, se puede comenzar
preguntando lo siguiente:

-¢ Esta usted preocupado por el estado de su salud?

-¢Ha pensado en la posibilidad de que su enfermedad podria ser
grave?

-¢,Qué piensa usted de este dolor y esos vomitos?
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-La primera vez que tuvo problemas para respirar, ¢a qué penso

gue podria deberse?

Estas respuestas comunican informacion relevante contenida en

tres aspectos (Buckman, citado por Gémez, 2006):

Lo que la persona enferma comprende de la enfermedad desde el
punto de vista de quién le atiende. A veces manifiesta el no haber
recibido informacion hasta ese momento, de saber que no es asi,
debemos entender que la negacién como mecanismo de defensa esta
operando, en este caso es oportuno no discutir con ella, pueda ser
gue la persona enferma esté comprobando si va a escuchar la misma
informacion que ya en un pasado escucho.

Como se expresa la persona enferma. El coOmo se expresa una
persona es resultado del nivel de su educacion y de su estado
emocional, hay que estar atento a qué frases utiliza y cuales evita
pronunciar. Es importante esta evaluacion porque sitia al profesional
en informaciones posteriores.

El contenido emocional de los mensajes de la persona enferma. Y son
de dos tipos:

o El mensaje verbal que contiene las implicaciones de emociones
de las que la persona enferma habla y de las que sus palabras
contienen. También es conveniente conformar una idea de lo
gue la persona enferma evita decir.

o El mensaje no verbal. Que nos ofrece la informacion del estado
de animo de la persona enferma, si llora, si esta sentado
rigidamente, etc.

Es importante comparar las dos clases de mensajes para detectar

discordancias, a este nivel la persona enferma ya se sabe escuchada y

gue el médico se interesa por ella en su situacion.
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6. Impulsos informativos que le llegan al paciente.

Aparte de lo que el médico comunica a las personas enfermas existen
otras formas en que la informacion puede llegar a la segunda, Goémez
(2006) lo ejemplifica para casos de cancer pero se puede aplicar a
cualquier enfermedad cronica:

Comentarios del médico a otras personas, escuchados por
casualidad, cuando creyéndole dormido o apartado los familiares
preguntan por el estado real de la salud de la persona y ésta escucha.

Afirmaciones directas por parte del personal, en las cuales las
personas enfermas captan informacion en referencia a la actitud y
comentarios de los profesionales de la salud que estan cercanos.

Comentarios entre médicos, escuchados por casualidad, cuando se
pide una interconsulta y los dos meédicos discuten acerca del mal, si lo
hacen con voz muy baja, empleando tecnicismos, o evitando a la
persona, ésta se tornara suspicaz.

Afirmaciones directas por parte de amigos, parientes, sacerdotes,
abogados o notarios; algunas personas son inconscientes ante el hecho
de regalar frases tales como: que mal te ves; ¢no tendras “X”
enfermedad?, los sacerdotes que pueden excederse en sus comentarios
por tratar de acercar a la persona a Dios, o los abogados y notarios que
acompanan a los familiares para “arreglar papeles”.

Cambio de comportamiento de los demas hacia el enfermo, los
familiares y amigos desde que conocen el prondstico de la persona
enferma, tendrdn un cambio de actitud hacia ella y por mucho que
intenten disimularlo ésta se dara cuenta, las personas enfermas estan en
constante alerta, atendiendo todas los pequefias pistas en la relacion de
sus médicos con sus familiares, como de las expresiones de sus mismos

meédicos.
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Cambio de los tratamientos médicos, cuando se suspenden por
ejemplo tratamientos médicos agresivos y en su lugar solo se dan
analgeésicos, laxantes y somniferos.

Autodiagnéstico: lectura de libros médicos, del historial clinico, etc., es
sorprendente el hecho de que algunas personas consultan diccionarios y
enciclopedias para conocer su enfermedad y que puedan hacer
autodiagnosticos, que puedan leer estudios de laboratorio y aprecien sus
significados.

Sefales del propio cuerpo y cambios del estado fisico, es dificil que la
persona enferma no se de cuenta del deterioro de su propio cuerpo, la
aparicion de diversos sintomas que van incrementando su frecuencia e
intensidad y la alteracion de su propia imagen corporal.

Respuestas alteradas de los demas con respecto al futuro, cuando se
tenian planes a futuro estos cambian como resultado de un ajuste a la
dinamica familiar.

Comentarios hechos por otros enfermos, en las salas de espera, las
personas enfermas adquieren mucha informacién por este canal.

7. Averigle lo que la persona quiere saber.

Dar oportunidad a la persona enferma de preguntar, de esta
manera se puede estar al corriente de qué es lo que la persona quiere
saber y a qué ritmo.

La mejor formula es preguntar a la persona que es lo que quiere
saber con preguntas del tipo:

-Si en algin momento se comprobase que su enfermedad es
grave, ¢desearia ser informado de ello?

-¢ Le gustaria que le explicase todos los detalles de su diagndéstico?

-¢Le gustaria que le explicase su enfermedad con todo detalle o

prefiere que le hable solamente del tratamiento a seguir?
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-¢ Le gustaria tener mucha informacion o prefiere que me limite a
hablarle a grandes rasgos?

Estas preguntas le sirven al médico para sondear la voluntad del
enfermo de recibir abierta y directa la informacién que le incumbe.
Gracias a estas preguntas tiene la ventaja de establecer lineas de
comunicacion abiertas, si la persona se manifiesta negativa a recibir
informacion detallada se deja un canal abierto para una platica posterior,
comentando que si hay un cambio de opinion la persona no dude en
preguntar lo que quiera y comentar que no se le bombardeara con
informacion que no desee conocer.

8. Averigue lo que la persona esta en condiciones de saber.

Es importante saber en qué condiciones se encuentra la persona antes
de ser informada, ya que no seria de lo mas satisfactorio en una situacion
poco apropiada.

La persona enferma algunas veces experimenta sobre todo en los
primeros momentos miedo a preguntar. En este sentido existe una
polaridad en cuanto a que es positivo que la persona acepte su
enfermedad lo mas rapidamente posible, pero también lo es dar
relevancia a los temores que son parte real de la persona. Esto es, que
tanto es real y verdadero el miedo a la muerte que conlleva tener una
enfermedad y la necesidad de negar esa situacion en algunos casos
como la importancia de tratar la enfermedad; ya que puede ser mas
urgente para la persona tratar sus miedos con la misma meticulosidad
gue en si tratar la enfermedad biolégica.

9. Espere a que pregunte (jDar la oportunidad de preguntar!).

Hay que preguntarse como profesional si la persona enferma ha tenido
oportunidad de preguntar, entendiendo que hay factores que dificultan

esta accion, por ejemplo cuando se tiene poco tiempo en la consulta por
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tener que atender a muchas personas mas, en este caso es dificil que se
adquiera un ambiente que favorezca la situacion antes expresada.

También la ausencia de prisas y la aparente disponibilidad fisica
del médico no son suficientes, ya que la persona enferma a través de los
canales de comunicacion no verbal —que es el 80% de la comunicacion
entre médico y persona- puede detectar si existe esta disponibilidad
emotiva o0 no por parte de su médico.

Las personas pueden percibir que algunas de sus preguntas no
son acogidas de una manera positiva por el médico y prefieran el
silencio, de hecho si el médico no da una respuesta a sus preguntas
dejara de intentarlo y cerrara el canal de comunicacion.

10. Ofrecer algo a cambio.

Ofrecer una verdad en el diagnostico de la persona enferma, atribuye un
compromiso de integrar esa verdad, de compartir las preocupaciones que
van apareciendo en el trayecto, de acompanar y aceptar a la persona en
€s0s momentos que le aproximan.

Lo substancial es hacer saber a la persona enferma que el equipo
de salud no le abandonara y que estara ahi para €l cuando lo necesite ya
gue ella también es importante para el equipo.

Se puede conseguir esto con frases como las siguientes, que si
integran cierta responsabilidad del paciente, sirven tanto para enfermos
terminales como para cualquier padecimiento:

-Con su ayuda le cuidaremos bien y no lo dejaremos solo.

-Si usted quiere lo veremos con regularidad.

-Trataremos cualquier problema que se le presente y quiera
compartirnos.

-Con su participacion podemos manejar su enfermedad y hacer

que sus sintomas disminuyan.
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-Si su familia lo solicita también la ayudaremos.
11. No discutir con la negacion.
La negacion sirve para que las personas nos adaptemos a una situacion
nueva, menciona que la negacion implica el considerar o reinterpretar
una parte que nos es dolorosa, tiene como fin evitar aquello que nos es
una amenaza y empefarse en una realidad que ya no existe y nos
muestra diferentes formas de negacion que adaptamos a la diabetes
(Weisman, citado por Gomez, 2006):
e Racionalizacion: El uso de argumentos para justificar (si mi
enfermedad fuera grave entonces porque no siento molestias).
e Desplazamiento: Explicaciones alternativas de la realidad, (me siento
cansado porque trabajo mucho).
e Eufemismo: Uso de expresiones alternativas, (no es diabetes, solo es
gue mi glucosa subid un poco).
e Minimizacion: Entender que el problema no es grave. No tengo el
azucar muy alta.
e Autoinculpacién: La persona supone control interno. El problema es
gue comi demasiado, voy a tratar de comer menos.
Y distingue tres tipos de negacion:
e De primer orden o repudiacion del diagnostico, esto es negar la
situacion de que la persona esté enferma.
e De segundo orden, o disociacion del diagnéstico y/o de sus
manifestaciones secundarias.
e De tercer orden o rechazo del deterioro, cuando la persona niega el
deterioro fisico y mental.
Cuando se habla de negacion es importante distinguirla de

desinformacion o ignorancia, una persona puede no estar enterada de lo
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grave de su enfermedad porque no ha recibido la informacion adecuada
o porque la que se le ha dado es ambigua, también una negacion
persistente puede significar que la persona no esta lo suficientemente
preparada para escuchar la noticia.

12. Aceptar ambivalencias.

La persona enferma puede conocer perfectamente su estado real, y esto
no es obstaculo para que sus mecanismos de negacion aparezcan.

La tranquilidad mental que ofrecen los mecanismos de alerta
requiere que los pensamientos se relacionen con las trivialidades del
momento y con recuerdos placenteros, asi como los que se proyectan al
futuro dando esperanza y fantasia.

13. Lenguaje sencillo, sin palabras “malsonantes”.

Existen algunas palabras que pueden hacer dafio como filosos bisturis,
por ejemplo en el caso del cancer que tiene un caracter condenatorio,
muchas personas lo asocian automaticamente con la muerte.

Menciona que las enfermedades no incluyen por si mismas el ser
perversas e invencibles, la mayoria de los enfermos de cancer por
ejemplo se desmoralizan al enterarse de lo que padecen, la solucién no
estd en no decirles la verdad sino en tratar, de acuerdo a nuestra
capacidad, de rectificar la idea que se tiene de la enfermedad, aclarando
Sus mitos.

14. No establecer limites y plazos.

El médico debe evitar dar pronésticos desfavorables, si le es solicitado
hacerlo es conveniente decir la verdad: no lo sé con exactitud, que el
tiempo que se necesite la persona contara con el apoyo médico de la

mejor forma y que nunca se le dejara solo.
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15. Gradualmente, no es un acto unico.

Lo mas favorable es tener una relacion previa con la persona enferma,
con su familia, saber acerca de su contexto y de sus posibles reacciones.
No es conveniente que un extrafio informe las malas noticias.

Hay que tener presente:

-Evitar dar demasiada informacién en el primer encuentro.

-La informacién dosificada permite al médico darse cuenta de la

reaccion de la persona enferma a la informacion que obtiene.

-La persona enferma marca las pautas y el ritmo

El trasmitir informacion es un proceso dinamico, que si se hace
bien es terapéutico y el criterio que se debe seguir es el de la verdad
soportable (la que pueda asumir y tolerar la persona).

Es importante distinguir entre lo insoportable para la persona
enferma con lo incomodo para el médico.

16. A veces es suficiente no desengaiiar al enfermo.

Las respuestas de algunas personas enfermas pueden servir para
sondearlas, cuando la persona afirma: creo que tengo algo malo, se
puede preguntar: ¢por qué opina eso?, la respuesta afecta la actitud a
tomar, muy diferente si responde: “porque de tenerlo me suicidaria” a
“porque todavia tengo muchas cosas por hacer, en el primer caso debe
ser mas cauto, en el segundo mucho mas explicito.

Esto se puede facilitar si el médico pregunta: ¢qué piensa usted de
su enfermedad?, lo que da a la persona enferma la oportunidad de
proyectar ella misma su diagnéstico o una hipotesis diagndstica que el
profesional meédico tendrd& que matizar segun su percepcion

disminuyendo o aumentando el grado de gravedad.
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17. No diga nada que no sea verdad.

El médico debe tener autenticidad como cualidad fundamental en su trato
profesional y humano, esta condicion es esencial para establecer una
confianza mutua entre médico y la persona enferma.

La persona puede perder la confianza en su medico si descubre
que le ha mentido y sera mas dificil para este ultimo cuidarla como
resultado de la decepcion.

La mentira casi hunca es necesaria, la mentira ata, encadena, es
definitiva, lo contrario a la verdad cruel no es la mentira piadosa, la
verdad libera, la verdad es lo mas piadoso que existe en la medida que
sea adaptada, escalonada y respetuosa.

Aungue la mentira no es permitida, tampoco es necesario decir la
verdad total y absoluta, dos cosas diferentes son el decir una mentira y
otra el callar la verdad, se pueden eludir respuestas de las personas a
interrogantes indirectas (que hacen para sobreponerse al miedo, ganar
esperanza, etc.), pero esperando el momento mas oportuno para ir
dando la verdad gradualmente.

Por dltimo la verdad es antidoto del miedo, la verdad es un
poderoso agente terapéutico, lo terrible y conocido de la enfermedad es
por mas amable que lo terrible y desconocido, nos da opciones para
hacer frente a la vida.

La gente que conoce su enfermedad puede percibirla, ademas de
los aspectos negativos, como algo que la ayudara a vivir de una mejor
manera (Pichardo, 2004; Gémez, 2006).

18. Tenga en cuenta la “amnesia post-informacion”.

Cuando se comunica a la persona enferma el diagndstico con un
pronéstico desfavorable, se establece un bloqueo de informacion y la

persona enferma puede no recordar nada de lo que se platicé, en los
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momentos del shock, la persona enferma puede hacerse las preguntas

siguientes y otras tantas:

-¢ Por qué yo?

-¢,Cuanto sufriré?

-¢, Qué pasara con mi familia?

En paises como Inglaterra se graba la consulta en donde el médico
da el diagnostico a la persona, si ésta es invadida por el shock y no
puede captar toda la informacion, en un mejor momento podra recurrir a
la cinta de video que su médico le proporciond y obtendra las mismas
recomendaciones.

Si no se puede adoptar esta sugerencia lo mas pertinente es
convenir una nueva cita lo mas rapidamente posible para dar
seguimiento a la persona y su enfermedad.

19. No quitar la esperanza.

“Esperanza” es una palabra abstracta que refiere la expectativa de un

bien que esta todavia por venir, de una percepcion de un estado futuro

en el que se alcanzara una meta deseada (p. 133).

La persona enferma esta en un proceso de polaridades entre la
esperanza y la desesperanza en la fase vivir-morir:

e La esperanza de la espera: cuando la persona tiene expectativas con
alguna posibilidad que se lleven a cabo (remisiones, detener el
avance de la enfermedad, incluso sanarse).

e La esperanza del deseo: cuando la persona entra en una fase critica 'y
puede esperar no morir como una manifestacion del deseo, pero se
trata de una expectativa no alcanzable.

El pasar de la esperanza al deseo puede manifestar el proceso
psicoldégico de la rendicion, por lo tanto la esperanza no debe finalizar

hasta el final o solo poco antes de la muerte psiquica.
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Y ademas menciona que el dar informacién a las personas
enfermas no destruye la esperanza, los profesionales que atienden a
enfermos criticos saben que la persona necesita mantener una
esperanza, cualquiera que se tenga y es obligacion respetarla (no
provocar la desesperanza).

20. Entender que ofrece el curandero, que él medico no.

Muchas terapias alternativas ofrecen un recorrido agradable aunque
finalmente son tramposas.

Menciona una lista de métodos que no han sido probados
cientificamente para el tratamiento con cancer: aceite de esparragos,
aloe, aceite de serpiente, almendras, fagotitos, té de chaparral,
muergado Iscador, terapia con células vivas, toxinas mezcladas ce Coley,
vacuna de Livingston, etc., por nombrar algunas.

En México es frecuente ver en los tianguis (mercado informal) y
plazas a curanderos que ofrecen tratar la diabetes con: aceite de
caguama, calcio de coral, baba de caracol, etc. remedios que no han sido
respaldados cientificamente.

Gomez (2006) afirma que la medicina se ha fraccionado en una
parte cientifica que no incluye a otra humana, dejando ver a la ciencia
como algo alejado y frio, contrario a lo que buscan las personas
enfermas que necesitan:

e Fe en el tratamiento.

e Esperanza en su curacion.

e Amor que da la amistad

e Ayuda como personay no como individuo
0 que alguien se interese por su enfermedad
o0 su familia

O sus problemas
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El enfermo busca lo que se menciona en los puntos anteriores para
satisfacer las necesidades espirituales de adivinar el destino, modificarlo
de forma favorable, prever los sucesos de dolor, muerte y postergarlos,
de hacer que los demas brinden afecto y apoyo.

Los curanderos, charlatanes, en grados mayores o menores de
sapiencia medicinal, conocen la forma de ganar los adeptos de las
personas enfermas, -en donde son muy buenos- pero no son eficaces al
tratar una enfermedad.

Cuando una persona se enferma pregunta a su médico si puede
tratarse con una medicina alternativa, por tanto, se debe comentar acerca
de lo que realmente se piensa de ella, si el médico cree que puede
ofrecer los mismos resultados, lo tiene que comentar con el enfermo sin
miramientos.

La decision de ir o no con curanderos o terapias alternativas
corresponde a la persona enferma y sus familiares, ya que, si no acuden
a ellas cuando sintieron un deber en hacerlo, les generara un sentimiento

de culpa muy fuerte.
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Capitulo 6

EMPATIA Y EL METODO DIALOGAL EN LA
RELACION YO-TU COMO METODOS PARA EL
CORRECTO MANEJO DE LOS ESTADOS
EMOCIONALES EN LA COMUNICACION DEL
DIAGNOSTICO POSITIVO DE DIABETES

Empatia

La empatia es una herramienta que se usa en la practica médica. Para
Wispe (1992) el concepto empezd siendo Einfihlung y se aplicé en las
artes estéticas en Alemania a finales del siglo antepasado y fue traducido
como empatia en la psicologia experimental norteamericana a principios
del siglo XIX.

El psicoandlisis puso su atencion en el concepto, Freud lo utilizd
como: el proceso de ponerse en el lugar del otro consciente o
inconsciente, y continué empleando ese término de esa forma por el
resto de su vida, no lo us6 nunca en el sentido de la empatia estética
hacia los objetos, sino en el sentido de la comprension entre los seres
humanos (Bolognini, 2004).

El concepto ha sido trabajado y ha tenido algunas diferencias de
énfasis y connotacion, durante los afios 30 fue utilizado por teoricos de la

personalidad, en los 50’s los psicoterapeutas rogerianos trabajaron el
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concepto revitalizandolo; tuvo un breve encuentro con tedricos del
condicionamiento en los 60’s y mas recientemente fue utilizado por
psicologos sociales y evolutivos para explicar la conducta altruista Wispe,
(1987) citado en Eisenberg y Strayer, (1992).

La empatia para Eisenberg y Strayer (1992) implica compartir la
emocion percibida en otro, “sentir con” otro. Esta reaccion afectiva vicaria
como respuesta a unas claves perceptivas externas, indicadoras del
estado afectivo de otro, por ejemplo las expresiones faciales de una
persona, o como resultado de la inferencia del estado emocional en base
a claves indirectas, por ejemplo la naturaleza de la situaciéon del otro.

De lo anterior las autoras definen la empatia como una respuesta
emocional que brota del estado emocional de otro y que es congruente
con ese estado emocional del otro, e implica que puede empatar con una
amplia gama de sentimientos.

La empatia es inherente a los seres humanos, puede surgir en la
platica de amigos, familiares, compaferos de trabajo, incluso en la
practica médica o psicologica, por ejemplo Pigman le atribuye mucha
importancia a un pasaje de 1913, en el que Freud aconseja que el
analista no empiece a interpretar hasta que la relacion entre paciente y
analista no se haya vuelto suficientemente estable y para hacerlo el
segundo solo tiene que dar tiempo, “Si se le testimonia un serio interés,
se pone cuidado en eliminar las resistencias que afloran al comienzo y se
evitan ciertos yerros, el paciente por si solo produce ese allegamiento y
enhebra al médico en una de las imagos de aquellas personas de
quienes estuvo acostumbrado a recibir amor (Bolognini, 2004).

Para Levine y Block la empatia genuina es fundamental en la
relacion médico-paciente y tiene tres elementos para que se lleve a cabo
(South-Paul, Matheny y Lewis, 2005):
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1) Saber como la persona enferma se percata de su problema
(enfermedad).

2) Comprender ese punto de vista.

3) Reconocer ante esa persona que uno mismo comprende ese

punto de vista.

La empatia se puede dirigir hacia situaciones positivas como
alegria y el optimismo o con situaciones negativas como son la rabia y
situaciones de dolor. Alves (2003) menciona el “dolor empatico” que tiene
un meédico cuando comunica una mala noticia, éste siente una
incomodidad que es causada porque se ha empatado con el estrés de la
persona enferma.

Algunos médicos al querer comunicarse con pacientes con
enfermedades irreversibles se encuentran con problemas propios, sus
propias incomodidades, inquietudes y deseos de evitar el tema, incluso
evitar al paciente. Como en cualquier caso de indole clinica, el médico
debe estar alerta a las reacciones que tendra el paciente (Bickley y
Hoekelman, 2000).

El siguiente caso es mencionado por Jinich (2002), en él se
evidencia como este proceso empatico brindan un beneficio curativo, él

propio médico nos lo refiere de la siguiente manera:

Rosa V. Es una mujer de 50 afios de edad. La veo peridodicamente
desde hace aproximadamente 10 afios. Recuerdo su primera visita. Venia
a verme porque llevaba varios afios de padecer de su estomago; habia
consultado a numerosos médicos y habia recibido otros tantos
diagnosticos, todos sin éxito duradero. Le habian dicho que tenia amibas,
Ulcera, nervios, gastritis, colitis y también que no tenia nada.

Revisé el grueso fajo de recetas coleccionadas: antimibianos,
antiespasmodicos, digestivos, sedantes, antidepresivos, etc. Las
radiografias de su aparato digestivo eran normales. Los andlisis de
laboratorio eran normales también, excepcion hecha de algunos informes
de hallazgo de amibas de diverso tipo. A pesar de mi esfuerzo no me fue
posible integrar una historia clinica satisfactoria: el dolor se localizaba
preferentemente en el hipocondrio izquierdo, pero la paciente no pudo
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precisar su caracter, relacion de las comidas y funciones digestivas,
duracién y frecuencia: las respuestas eran demasiado vagas vy
contradictorias.

Se trataba de una mujer humilde, de bajo nivel cultural, limitada en
su capacidad de observacion y, muy especialmente, en su capacidad de
expresarse verbalmente. Era una mujer de constitucion fuerte, ligeramente
excedida de peso, nerviosa, timida; no usaba ningiin maquillaje ni adorno;
la piel de sus manos y cara estaba curtida por la exposicion a la
intemperie; sus 0jos revelaban a la vez susto y tristeza. La exploracion
fisica no revelo otros datos de importancia clinica. Procedia de la provincia
y, muy joven, habia emigrado a la capital impelida por la pobreza; vivid
algun tiempo “arrimada” a parientes que no la trataban bien; consigui6é un
empleo humilde en una oficina de correos y telégrafos; se caso con otro
empleado algunos afios menor que ella; tenia una hija de 15 afios. Ahora
se ganaba la vida vendiendo alhajitas adquiridas en los remates del Monte
de Piedad.

El cuadro clinico me parecié sugestivo de corresponder a una
dispepsia funcional, aunque sin poder descartar una Ulcera péptica, a
pesar de las radiografias negativas; consideré la conveniencia de solicitar
una gastroscopia pero se asustd y opté por darle un tratamiento de prueba
con un régimen antiulceroso estricto.

En la siguiente consulta, un mes mas tarde, me indicé que se sentia
algo mejor. Nuevamente intenté, sin éxito, precisar los aspectos vagos de
su historia clinica. Aprendi en cambio que su hija era una buena
estudiante; que le habia enviado a colegios particulares, a pesar del
sacrificio econémico que ello implicaba; y que su esposo era un hombre
“muy bueno”, sin vicios, que se portaba bien, pero tenia un sueldo
miserable y no era como ella, puesto que no hacia ningun esfuerzo por
mejorar su situacion, por progresar y ganar mas; que siempre estaba
conforme con sus ingresos personales y dejaba que ella se encargara de
la mayor parte de los gastos.

Han transcurrido mas de diez afios y Rosa sigue viniendo a la
consulta, a intervalos irregulares, a veces de muchos meses. Dedica los
primeros minutos de la consulta a sefalar la existencia de su molestia
dolorosa, pero es evidente que ya no le presta mucha importancia, porque
a continuacion, y siguiendo mi invitacién a hacerlo, se dedica a referirme
los problemas y sucesos de su vida.

Su trabajo es muy pesado; es la Unica mujer que participa en los
remates del Monte de Piedad, teniendo que competir en desventaja con
todos los habiles “coyotes”, quienes siempre le ganan las mejores piezas.
Vende su mercancia en abonos, recorriendo a pie o en camion grandes
distancias. Al final de la jornada llega a su casa agotada muchas veces sin
haber probado alimentos en muchas horas, adolorida de las piernas y la
espalda. Con grandes esfuerzos logré ahorrar lo suficiente para adquirir un
lote de terreno y fincar una casa humilde, pero propia. Yo la escucho y la
felicito por su espiritu de progreso, su laboriosidad y su abnegacion como
madre y esposa, mas le hago notar la importancia de que se cuide, se
alimente a horas regulares, tome vacaciones ocasionales.
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Me ha confiado su infelicidad conyugal; la falta de ambicion de su
esposo, su desinterés por colaborar en la solucién de los problemas
hogarefios, su poca energia en el control de su hija. Yo le hago notar que,
por otra parte hay muchos defectos, comunes en el medio social que la
rodea, que su esposo no tiene, y le pido que no olvide sus cualidades y las
aprecie mejor. Se resiste a tratar el aspecto sexual de su vida matrimonial,
mas alla de insinuar que nunca le ha interesado ni le ha causado placer.
Esta distanciada de sus familiares “ricos” y no tiene amistades cercanas.
No tiene a nadie con quién compartir sus problemas y desahogar sus
penas. En casa nadie aprecia sus sacrificios. Su hija ya ha completado su
maestria en historia, lengua vy literatura inglesas; esta haciendo su
doctorado y da clase de inglés en una escuela; desprecia a la madre por
ser inculta y por no entender el mundo moderno.

Yo le hago notar que admiro sus cualidades morales, su entrega al
trabajo y a la familia y su vida virtuosa; me conmueve, siento simpatia por
ella y ella se da cuenta. En varias ocasiones he querido reducir el monto
de mis honorarios y ella porfia en no aceptar ninguna rebaja y opto en no
insistir para no ofenderla. La consuelo de la actitud despectiva de su hija,
asegurandole que es normal a su edad, que indudablemente pasara con el
tiempo, y algun dia le expresara su gratitud por todo su amor y sacrificios.
A menudo le hago notar que, si bien la cultura es un valor admirable, son
mas admirables aun las virtudes morales, las cuales ella evidentemente
posee. Le preocupan las amistades de su hija, sus formas raras de vestir y
dejar crecer sus cabellos, asi como el hecho de que esté llegando a casa
cada vez mas noche; yo comparto su ansiedad aunque la oculto y le digo
gue vivimos en un mundo diferente, cambiado; que su hija es culta e
inteligente y se sabe cuidar, y estd aprovechando las ventajas que le
ofrece una sociedad mas justa, en la que la mujer esta adquiriendo una
posicion igual a la del hombre, lo cual es bueno. Ella me mira con sus ojos
tristes y con evidente falta de convencimiento, pero se siente aliviada por
mis comentarios y optimismo.

He hablado con su hija, quién me ha expresado sus problemas
personales: la falta de un modelo adecuado de mujer y hombre en su casa;
el aislamiento social vivido durante su infancia y adolescencia; las
dificultades que esta teniendo para encontrar su identidad personal y para
relacionarse con los hombres, y la he referido a una psicologa.

Rosa es una paciente fiel, y lo ha sido por muchos afios. A pesar del
tiempo transcurrido no he podido diagnosticarle ninguna “enfermedad”. Es
una mujer que sufre y que obtiene alivio al verme y comunicarse conmigo;
soy la Unica persona con la que comparte sus frustraciones mas intimas; la
Unica que trata de comprenderlas, que le da apoyo, le muestra aprecio por
la forma que ha conducido su vida, la ayuda a valorarse mejor a si misma;
gue siente lo que ella siente.

Cuantas veces ha querido decirme con sus pobres labios, tan torpes
para expresarse, y Yo le he repetido con palabras mas atinadas, lo que ella
me ha querido decir, y entonces sus ojos brillan, una sonrisa de felicidad
me llega como regalo, y me doy cuenta que, durante un breve lapso
nuestras mentes se han conectado, y ambos experimentamos en ese
momento una sensacion sui generis de bienestar. Cuando termina la
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consulta que por lo general ha sido breve, yo me siento enriquecido, no por
los pesos que entregara con la recepcionista, sino porque, durante esos
minutos de conexion transpersonal, al darle un poquito de mi humanidad,
me ha humanizado.

Dudo que tenga una “enfermedad orgéanica”, su dolor ya casi no se
menciona, quizas sea solamente un recurso usado para legitimar su
condicién de paciente y justificar su visita al médico. A mi, como médico, la
ausencia de enfermedad no me molesta ni me sirve como razén para dejar
de recibirla, pues creo que la mision del médico va mas alla del tratamiento
de la enfermedad, puesto que va dirigida a aliviar el padecer.

Cuando se siguen las indicaciones médicas es posible generar una
ayuda determinante al paciente para enfrentar su problema como lo
demuestra el relato siguiente sobre la experiencia de Lucia y lo que le
acontecié cuando le diagnosticaron diabetes, la experiencia que vivio y
sus reacciones emocionales (Figuerola, 1997). Es un caso donde se
aborda la diferencia en el trato que el equipo médico debe tener hacia

Sus pacientes:

Recuerdo mi 5° curso de carrera, pero no por mi experiencia
estudiantil, sino justamente por mi vivencia con la enfermedad en aquel
afo. Llevaba desde diciembre sintiendo cémo mi carne se fundia, cémo no
paraba de comer o beber. No lo atribuia a nada fisico, ni mucho menos,
sino que creia que era debido al estrés académico que estaba viviendo en
el ultimo curso.

Pero los sintomas persistian y empezaba a llamar mi atencion el
hecho de que cada vez eran mas las personas que me mencionaban una
evidente pérdida de peso, no obstante, siempre me he considerado una
persona optimista y, a pesar de la evidencia, pensaba que los demas
exageraban.

Finalmente un dia, subiendo las escaleras del metro, tuve que
detenerme por una gran sensacion de fatiga. Acepte que algo no andaba
del todo bien y decidi buscar ayuda con un médico conocido esperando
escuchar aquello que tanto queria oir: “no pasa nada”. La respuesta no fue
precisamente esta, sino que, después de un andlisis, me dijo que tenia
diabetes. Me remitié a un especialista al que no conocia, que me propuso
la hospitalizacion.

Me parecio la cosa mas descabellada, una especie de locura
incomprensible. Sentada en la camilla de su sala de exploracién, reaccione
de forma absolutamente colérica. Recuerdo como se apoy0 en la pared y
me dijo: (que edad me pondria usted a mi) como pude, le conteste que
algo mas de cuarenta. Afirm6 con la cabeza y afadié: Pienselo
tranquilamente, pero si con sus 21 afios quiere llegar a una edad y disfrutar
de la vida como lo estoy haciendo, tendra que aceptar el tratamiento. Me
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gustaria poder decirle otra cosa, pero lo siento, no puedo hacerlo. La
alternativa que le ofrezco es la Unica para lo que usted tiene. Se que eso le
crea angustia, pero es lo mas positivo que yo puedo ofrecerle.

Estuvimos un largo rato hablando sobre la vida, sobre mi historia,
sobre lo que me gustaba y lo que no, y después salié y me dejo sola. Lloré
y me desesperé. Pero también sabia que aquel hombre habia guardado
conmigo una sinceridad absoluta y, lo que era mejor, no me habia obligado
e impuesto nada. Me habia dado la oportunidad de elegir.

Mi madre se encontraba en la sala contigua a donde yo estaba y
observe como hablaba con el doctor. No podia hacer nada mas que
derrumbarme y acceder a esa Unica alternativa que me ofrecia. Esto me
provocaba una inmensa rabia por la indefension que sentia hacia ese
Gnico camino. No obstante, el otro era seguir derritiéndome como hasta el
momento hasta poder seguir.

Al dia siguiente ingresé por mi propio pie al hospital. La actitud del
equipo médico me parecid muy positiva, pero mi horno no estaba para
bollos y lo que mas odiaba era aquello de “jtranquila, no pasa nada!”.

Empezaron por lo que ellos llamaron la educacion del paciente, pero
yo seguia anclada en mi mundo, incapaz de recibir nada de lo que decian
en mi exterior. Me parecio tremendamente agresivo lo de pincharme y no
veia el momento de hacerlo yo sola: Me acordaba de mi abuela, pues era
la Unica de mi familia que tenia diabetes y eso me alentaba porque la
recordaba alegre.

Durante el primer dia de ingreso senti una gran necesidad de que
no se detuviera nada de lo que estaba haciendo hasta entonces, como era
el hecho de estudiar para presentarme a los examenes finales. Necesitaba
sentir que lo de fuera de mi continuaba y no se paraba. Creo que me
agarraba a esto para encontrar sentido a algo.

Quiza necesitaba comprobar que a la salida de aquél hospital podia
reincluirme de nuevo al mundo, sin sentirme diferente por el hecho de la
enfermedad. Y luche por esa continuidad, pero debo confesar que no
atendia demasiado a la informacion que me daban constantemente. Tan
s6lo me interesaba saber como debia pincharme para no hacerme dafio.
Sonrio ahora cuando recuerdo que tildaban mi actitud de “negacion”. Me
parecia una majaderia freudiana.

Y el séptimo dia sali. Llovia aquella mafiana de la preciosa
primavera naciente. Al pisar la calle me estremeci. Llego el lunes y al
entrar a la Facultad me emocioné, no sé si por luchar por el examen o por
luchar por tratar de seguir siendo la misma que era una semana antes.

Ahora me debia controlar, palabra que a mis 21 afios me parecia
horrible. Asi empecé debatiendo entre la adaptacion y la rabia, llevando
poco a poco aquello que ahora se ha convertido en un automatismo.
Pienso que entonces fue béasico el soporte que el equipo médico me dio.
Creo que me convencieron no por la informacion técnica que me dieron
sino porque se empefiaron, tanto durante el ingreso como en el curso de
las posteriores visitas ambulatorias, en preguntarme por mis estudios y por
mi vida personal y no solo por mi glucosa en sangre.

iAh!, me olvidaba. Acabé aprobando.
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Como manejar estados emocionales con el méetodo
dialogal

El recibir malas noticias representa en si una circunstancia dificil para los
pacientes, cuando el médico comunica estas malas noticias de una forma
adecuada utilizando el método dialogal dentro de una relacién yo-tu,
disminuye el impacto negativo al momento en que el paciente recibe las
malas nuevas y puede manejar los estados emocionales de éste ultimo.

Para la psicologia humanista y Gestalt existe una relacion
denominada yo-tU, que es un encuentro humano altamente desarrollado,
donde terapeuta y paciente se encuentran como dos seres humanos,
significa que las dos personas tienen la intencion de conectarse sin tratar
ninguna de ellas como objeto de manipulacion a la otra, cada una con
sus necesidades personales y existencias separadas se contacta
reconociendo y permitiendo las diferencias entre ellas, es el dar respeto
en totalidad, es una relacién horizontal.

Dentro de la relacion yo-tu se encuentra como propuesta el método
dialogal que propone que el terapeuta, en este caso el médico, tome una
postura en donde ve al ser humano que tiene enfrente como un ser

humano, libre de etiquetas y prejuicios y lo respete tal y como es.

El Método Dialogal de Yontef
EL método dialogal difiere de la empatia en el sentido en que no es

necesario que el terapeuta incorpore ni refleje las emociones del otro,
sino que respete de manera integra la experiencia de la persona en el

momento preciso de su encuentro.
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Este método le ofrece al médico presentarse como un ser humano,
mostrar sus ideas, sus sentimientos, y saltar de la objetividad (al hacer un
diagnostico, interpretando sintomas, signos, estudios de laboratorio,
exploracion fisica) a la subjetividad (compartir estados emocionales)
alternando estos aspectos en su practica médica (Yontef, 2005).

Aunque Yontef la utiliza como una herramienta del psicélogo, se
puede utilizar en cualquier disciplina, con la responsabilidad de
entenderla y la disposicion de aplicarla.

En esta relacion dialogal la persona se da cuenta poco a poco de
ella misma, creando y ampliando su totalidad y resignificando su
problema, la persona tiene que saber cual es la verdadera necesidad
auténtica dominante de su organismo, tiene que saber cual es su
situacion y como esta en relacion a ella, el médico debe aceptar la
necesidad por la que la persona acude al servicio y respetarla.

A veces, €l médico le da méas importancia a un mal orgénico y
atiende prioritariamente ese mal, atropellando alguna necesidad
emocional de la propia persona, como dice Gomez (2006), hay que
preguntar a la persona que es lo que merece mas importancia en el
momento (personas que acuden a atencion primaria).

El darse cuenta tiene que desarrollarse en el aqui y ahora, el
término del aqui y ahora es un elemento fundamental, sirve para centrar
a la persona en el momento actual y no perderse en lo que fue (pasado)
o debia ser (futuro). Yontef (2005) menciona que los corolarios del darse
cuenta son:

1. El darse cuenta es eficaz cuando se basa en y energizado por la

necesidad dominante de la persona.
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2. El darse cuenta no esta completo si no se conoce directamente
la realidad de la situacion y como esta la persona en relacion a
ella, si la Ultima esta negada, el darse cuenta se distorsiona.

3. Siempre en el aqui y ahora de lo que es, energizando la figura

principal segun el actual interés y preocupacion de la persona.

Este darse cuenta tiene que ver con estar en contacto con la
situacion mas importante de la persona, y busca que la autorregulacion
se desarrolle, esto es, que la persona sea capaz por ella misma de salir
adelante.

La relacion dialogal tiene parte en la forma de contacto-alejamiento
con el otro, cada persona es responsable de ella misma, sabiendo que su
dialogo puede afectar al otro, que puede ser afectada ella misma o no,
logrando conexion y separacion y no aislamiento (pérdida de conexion) o
confluencia (fusion o pérdida de separacion).

Ante todo el profesional de la salud debe respetar la fenomenologia
de la persona y solamente ser un facilitador, la fenomenologia es “una
busqueda de comprension basada en lo que es obvio o revelado por la
situacion, mas que en la interpretacion del observador” (Yontef, 2005).

La fenomenologia que usa este autor se centra en un trabajo
terapéutico, es una herramienta clinica que no emplea la hermenéutica,
ya que en vez de interpretar se pregunta al otro a que se refiere cuando
habla de un término en especial.

La disposicion fenomenoldgica se refiere a dejar de lado nuestras
ideas, conceptos preconcebidos, juicios de valor de lo relevante, para
hacerlo, hay que reconocer estos elementos, para respetar la
fenomenologia de la otra persona no debemos excluir la informacion y

descubrir que es lo importante para la otra persona.
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El profesional de la salud debe ser un agente neutral, que comparte
sus observaciones, no debe imponer un cambio por creer que es lo mejor
para la persona, tiene que aceptar al paciente como algo que es y no
algo que deberia ser y en la forma de abordarlo se define mucho esta
actuacion, dejar las interpretaciones y trabajar con ejercicios mas
fenomenoldgicos, debe saber hacia donde se encaminan sus técnicas y
no solo hacerlas como algo espontaneo pues caera en que la persona no
las identificard como suyas. (Yontef, 2005).

Con el enfoque fenomenoldgico y el dialogo abierto, la persona se
ira dando cuenta en su proceso y sus relaciones en el presente, lo que
significara que sabra qué esta haciendo y cémo lo hace, que si solo se
optimiza un cambio y no se dan herramientas para un momento posterior.

Se debe hablar el mismo lenguaje que la persona ya que cuando
se habla con tecnicismos se adopta un rol vertical, colocando a la
persona como alguien inferior. El profesional puede esconder su
ignorancia detras de este disfraz, donde no se establece una relacion
verdadera. Algunas personas se escudan para no tener un dialogo
vivencial con otro, son actores y realizan una actuacién, el profesional
gue se apoya en el método dialogal en su relacion yo-tu vive la
experiencia con la otra persona con energia y gusto.

El lenguaje de procesos permite dimensionar el problema, centra a
la persona en su situacion determinada que esta enfrentando justo aqui y
ahora, muestra que su situacion es sélo una parte de la vida y no la vida
misma, por lo que es posible hallar una solucion.

La relacién yo-tu no ha alcanzado la difusién y popularidad del
concepto de empatia, sin embargo es una opcion que ofrece una mayor

eficacia al ser incorporado a la practica médica de una manera cotidiana.
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Capitulo 7

DUPAM

Para Cardoso et al. (2004) el programa DUPAM: Diabetes un
Programa de Atencién Multidisciplinaria tiene como propaésito:

Contribuir a consolidar la practica multidisciplinaria en la FES Zaragoza
mediante la formacion profesional de futuros profesionales del area de la
salud, para atender multidisciplinariamente un problema de salud, y para
tal efecto, se eligidé el problema de diabetes porque ademéas de ser un
problema de salud nacional, también se recomienda su atencion desde un
enfoque multidisciplinario.

En el DUPAM se ha implementado un programa multidisciplinario
en el que participan prestadores de servicio social con sus respectivos
asesores (profesores) de las carreras de medicina, odontologia,
psicologia, enfermeria, todos ellos pertenecientes a la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza de la Universidad Nacional Autonoma de

México (Cardoso y Figueroa, 2004).

Desde que el programa fue creado en 1993 se ha ido modificando
y retroalimentando para consolidarse y ofrecer un modelo para la
Atencion Multidisciplinaria de la Diabetes, dicho modelo (figura 1, pag. 88)
fue utilizado por nueve afos logrando varios reconocimientos entre ellos

destaca el Fondo para el Programa de Fortalecimiento y Consolidacion
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de Proyectos de Servicio Social Comunitario 2002, otorgado por
SEDESOL, SEP, ANUIES y Fundacion Ford con reconocimiento nacional
(Cardoso et al., 2004).

El modelo de Atencibn Multidisciplinaria ha tenido una
transformacién importante. Se ha modificado sustancialmente (figura 2, pag.

89) Actualmente el DUPAM se guia por este nuevo modelo™.

Los dos modelos ofrecen un programa de intervencion a las
personas que acuden al servicio de la Clinica Multidisciplinaria
Tamaulipas, que se encuentra en Ciudad Nezahualcdyotl, esta clinica es
de primer nivel de atencion a la salud, o sea, su infraestructura esta
disefiada para ofrecer servicio a personas que no presentan

complicaciones de la enfermedad.

En el programa se trabaja en un marco multidisciplinario donde la
definicion de multidisciplina empleada es la siguiente:
Interaccion concertada, de diferentes profesionales a través de la
utilizacion de sus cuerpos teodricos disciplinarios, para la explicacion,
comprension y solucién de un problema. Espacio de problematizaciéon
disciplinario para superar, por medio de la investigacion una ausencia o

deficiencia de capacidad explicativa y comprensiva (Cardoso, 1999, p. 35-
36).

Siguiendo esta definicion de multidisciplina, el programa DUPAM
se conforma de cuatro etapas (Cardoso et al., 2004):

“En la primera se cubren tres condiciones que anteceden y son
necesarias en la instrumentacion del programa: un consenso sobre el
concepto de multidisciplina, capacitar a los prestadores de servicio social
gue conforman el equipo en el manejo de la diabetes ofreciendo su vision

del problema desde cada una de las disciplinas participantes y capacitar

1. El nuevo modelo es producto del proyecto Modelo orientador de la practica multidisciplinaria
en el area de la salud. UNAM-DGAPA-PAPIME, clave: PE300506, 2007. Los responsables del
proyecto son Marco Antonio Cardoso Gémez, Javier Rivera Contreras y Gloria Marina Moreno
Baena.
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a los integrantes del equipo en el desarrollo de habilidades
multidisciplinarias.

Las tres condiciones anteriores se logran mediante la
implementacion del Programa de capacitacion para desarrollar
habilidades multidisciplinarias para la atencion de la salud.

En la segunda etapa se elaboran el marco conceptual
multidisciplinario y el programa de intervencion, el marco conceptual sirve
como referencia para el programa de intervencion y este ultimo se disefia
con base a estrategias de atencion multidisciplinaria.

En la tercera etapa se aplica el programa de intervencion, se da
atencion disciplinaria a las personas con diabetes tipo 2 segun lo
requieran, ademas en sesiones multidisciplinarias se analizan los
obstaculos que cada persona presenta para lograr bajar los niveles de
glucosa en sangre y se modifica el plan de intervencién conforme a las
necesidades de la persona, esto es, se ajusta el tratamiento a la persona
y se retroalimenta el programa de intervencion.

En esta etapa también se implementan sesiones grupales para las
personas con diabetes como para sus familiares, entre ellas:

-Sesiones de sensibilizacion, en donde a través de un ejercicio
imaginativo se le muestra a la persona que su vida seria mas dificil si no
se cuidara y tuviera las complicaciones de la enfermedad, sin tenerlas, y
se le muestra también que la opcidbn de cuidarse y no tener
complicaciones de manera temprana es posible y ademas es una opcion
que esta en sus manos.

-Sesiones de educacién para la salud, platicas acerca de la
diabetes, las ideas erroneas acerca de la enfermedad, como cuidarse

para prevenir complicaciones, por qué es importante la alimentacion



Capitulo 7 DUPAM.
(e e e e e e e e e e e e E el e e

adecuada, la actividad fisica, el control del estrés y la ingesta del
medicamento, etc.

-Entrenamiento en relajacion muscular, en donde a través de un
ejercicio imaginativo se combinan técnicas de respiracion y relajacion
muscular para disminuir niveles de estrés en las personas.

-Entrenamiento en ejercicio fisico, la practica grupal de ejercicios
de bajo impacto les genera a las personas integrarse al grupo, la filosofia
de los profesionales de la salud es no imponer esta actividad, sino invitar
a la gente a hacerla.

-Modificacion de percepciones de la enfermedad que obstaculizan
los beneficios del tratamiento, entre ellas como ver a la diabetes, como
una enemiga que nos dificulta la vida o al contrario como una amiga que
nos ayuda a vivir mejor con una glucosa controlada.

-Ejercicios vivenciales, donde se identifican y recuperan los
recursos psicolégicos de las propias personas, que les han ayudado a
mantener su glucosa controlada, las que han logrado llegar a esta
situacion.

Cada una de las actividades anteriores cumple una funcién para
gue el tratamiento de la diabetes tipo 2 se lleve a cabo, se tiene que ver
este plan de intervencién en su conjunto y no ser rigido al pretender
apreciar los beneficios de cada actividad por separado.

Este trabajo se incluye en el plan de intervencién, ya que no se
contaba con una estrategia para comunicar diagndésticos de diabetes tipo
2 y esta propuesta viene a formalizar esta tarea.

Asimismo los prestadores del servicio social actualizan sus
conocimientos sobre el manejo de la diabetes mediante el seminario

permanente y también reciben supervision para revisar el tratamiento y
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evolucion de las personas que atienden y asesorias para resolver dudas
tedricas o técnicas que implementan en su practica.

Por dltimo en la cuarta etapa comprende la evaluacion y
retroalimentacién, la primera se efectla entre asesores y prestadores de
servicio social y entre asesores, prestadores de servicio social y
personas atendidas, ambas se realizan en tiempos diferentes y se
complementan entre si, en ella se evalla en cada persona atendida: sus
niveles de glucosa en sangre, el estado bucal, la situacion emocional y
familiar. Ademas, se revisa el tratamiento aplicado, tanto disciplinario
como multidisciplinario, y la instrumentacion general del programa.

La retroalimentacion se obtiene a través del andlisis de la
informacion obtenida en estas actividades, los asesores retroalimentan
tanto al programa de capacitacion, en particular, como al DUPAM en
general.
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METODOLOGIA

La presente tesis tiene como proposito apoyar al meédico y a los
profesionales de la salud del DUPAM cuando en su ejercicio profesional
comunican el diagnéstico de diabetes, pero sobre todo este trabajo va
dirigido para que las personas se beneficien en cuanto al trato que
reciben de su médico.

Mediante la aplicacion de los conocimientos que adquirio del
programa para comunicar el diagnostico de diabetes tipo 2 que se
encuentra mas adelante, el médico favorece la aceptaciéon de la
enfermedad y logra una persistencia en el tratamiento, el programa parte
de los conocimientos propedéuticos adquiridos durante su formacion
médica, incorpora los elementos orientadores para dar malas noticias y la
aplicacion de dinamicas vivenciales para adquirir los elementos del
método dialogal para manejar estados emocionales.

Hipotesis

Al trasmitir el diagnostico de diabetes, la aplicacion de los elementos
orientadores para transmitir malas noticias y el manejo de los estados
emocionales mediante el método dialogal, coadyuva a las personas a la

aceptacion del diagnostico y favorece la persistencia al tratamiento.
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Objetivos

1.

Capacitar al médico en la aplicacion de: los elementos orientadores
para transmitir malas noticias y el método dialogal para manejar
estados emocionales, cuando se transmita un diagndstico positivo de
diabetes, o para preparar a la persona para recibir un posible

diagndstico de diabetes.

2. Conducir a las personas a la aceptacion del diagndstico por medio de
la preparacion del discurso y confrontacion de sus ideas al diagnostico
de diabetes.

3. Promover en el enfermo acciones dirigidas a la consecucién del
control de la diabetes.

Poblacion

1 médico del DUPAM.

Este trabajo estuvo abierto a todas las personas que llegaran al
servicio del DUPAM vy por su situacién fueran candidatas a recibir la
comunicacion de saberse personas con diabetes tipo 2, en este
programa frecuentemente las personas acuden porque ya se saben
diagnosticadas y son escasas las que acuden sin saberse con
diabetes, sin embargo se manejaron dos casos que no presentaron
patologias agregadas, el del sefior Edgardo y el de la sefiora Mirna
(ambos nombres fueron cambiados para dar anonimato), en el primero
se favorecio a que el sefior aceptara su enfermedad y persistiera en el
tratamiento, para la sefiora Mirna los resultados no fueron favorables
ya que ella con su experiencia previa ha continuado en la negacion de
su enfermedad y se muestra reacia a seguir un tratamiento que

considera no necesita.
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Escenario
La Clinica Multidisciplinaria Tamaulipas de la FES Zaragoza, UNAM.

Procedimiento
Fase 1. Elaboracion del programa de capacitacion

e Revision bibliogréfica de conocimientos propedéuticos médicos.

e Identificacion de los elementos orientadores para comunicar malas
noticias.

e Creacion y recopilacion de dindmicas vivenciales para transmitir el

método dialogal.

La validacién del programa se hizo mediante el método de juicio de
expertos, los cuales fueron profesionales expertos en el tema y con

experiencia en el manejo de las personas con diabetes tipo 2.
Fase 2. Capacitacion

La capacitacion se aplicé al médico del programa DUPAM
mediante lecturas dirigidas, se discutieron los conocimientos
propedéuticos adquiridos durante la formacion profesional, asi como, los

elementos orientadores para dar malas noticias.

También se aplicaron ejercicios vivénciales, para adquirir los
elementos que contiene el método dialogal y aplicarlos al manejar
estados emocionales, en estos ejercicios a veces se contd con la
participacion de otros profesionales de la salud inscritos al programa

DUPAM que dieron apoyo para que las dindmicas fueran realizadas.
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Fase 3. Manejo de los estados emocionales

Con la finalidad de verificar el impacto del programa, la entrega del

diagndstico se realizo en tres etapas:

a)

b)

Entrega de diagndstico o preparaciéon de la persona cuando se
sospecha el diagnostico positivo.

Incorporar al DUPAM, a las personas que se les entregue el
diagnéstico de diabetes y brindarles tratamiento especializado para el
manejo y control de su enfermedad, mediante consultas disciplinarias
en medicina, psicologia, odontologia, enfermeria y nutricion, vy
sesiones multidisciplinarias especializadas en educacion para la salud
(programa Cuidados para la Salud), modificacibn de percepciones
culturales (programa Diabetes Una Oportunidad a la Vida) y desarrollo
de habilidades para persistir en el tratamiento médico mediante la
recuperacion de sus experiencias personales y la creacién de
capacidades (programa Arqueologia Vivencial).

Seguimiento y evaluacion del tratamiento para el manejo y control de
la diabetes. Se realiz6 mediante la triangulacién del manejo de los
estados emocionales generados durante la entrega del diagndstico,
con la evaluacion de registros sistematicos en la ingesta de alimentos,
incremento de la actividad fisica, el control del estrés, la toma del

medicamento y con la prueba de laboratorio hemoglobina glucosilada.

Evaluacion

Se filmé una consulta cotidiana, posterior a la capacitacion, al médico y a

los pacientes del DUPAM cuando el primero comunico el diagndéstico de

diabetes tipo 2. Esta filmacion permitié observar el comportamiento y

disposicion del médico.
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Se aplicé una entrevista semiestructurada al médico al final de la
capacitacion acerca de los conocimientos y habilidades adquiridas para
comunicar malas noticias y manejar estados emocionales en base a los

elementos orientadores y la utilizacién del método dialogal.

También se aplicaron entrevistas semiestructuradas a las personas
gue se les comunico su diagndstico, adquiriendo por medio de la
fenomenologia sus impresiones acerca de su experiencia cuando el

médico comunico el diagnoéstico de diabetes tipo 2.

Programa para comunicar el diagnostico de diabetes
tipo 2

La primera parte corresponde a la identificacion de los conocimientos que
el médico adquiere en su formacion y que se dan por aceptado que los
tiene (en un grado mayor o menor y que desarrollara potencialmente),

En la segunda parte se consideran los conocimientos que
corresponden a incluir los elementos orientadores para dar malas
noticias, considerando que la comunicacién del diagnostico de diabetes
es una mala noticia.

Y en la tercera parte del programa se aplican dinamicas vivenciales
para asimilar los conocimientos que exige interactuar en una relacion yo-
tu con las personas enfermas a través de un método dialogal para
manejar los estados emocionales de las personas cuando se les

comunica que tienen diabetes.
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PRIMERA PARTE

Estrategias y habilidades tedricas aprendidas durante
la formaciéon médica
e Conocimientos medicos, técnicas psicomotoras Yy actitudes

positivas a crear una relacibn médico-paciente, existentes en la

cultura particular, adquiridos del estudio de las fuentes de

informacion médica.

e Conocimientos suficientes para elaborar una historia clinica, hacer

una exploracién fisica adecuada, elaborar un diagndstico, ofrecer

un pronaostico y tratamiento.

0]

Cuidar el primer contacto, demostrar puntualidad, dinamismo,
cortesia y deseo de ayudar.

Prestar atencion a la persona enferma, no sentir estar en otro
lado.

Cuidar su ambiente de trabajo, el espacio libre de
interrupciones, limpio, eliminar distractores.

Cuidar la distancia que se adopta entre médico-enfermo,
ofrecer un acercamiento libre de barreras.

Cuidar su atuendo, debe ser limpio, conservador, usar una
bata blanca y portar gafete si lo hubiere.

Dar un recibimiento adecuado, saludar por su nombre,
presentarse con el suyo, extender la mano, evitar
eufemismos, usar nombres de pila cuando exista confianza
usando el criterio.

Ofrecer comodidad al paciente, preguntar si necesita algo

antes de la consulta (si necesita orinar, etc.).
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o Preguntar si desea que alguien mas permanezca en la
habitacion, ya sea otro clinico que le atiende, o su familia que
le acompafia.

0 Mostrarse interesado en su caso, prestar toda su atencion,
parecer calmado aunque no exista suficiente tiempo para
dedicar al paciente.

o Disposicién a abordar las preocupaciones del paciente y
responder a sus preguntas.

o El lenguaje a utilizar debe ser apropiado al paciente y
comprensible, se debe evitar el uso de tecnicismos.

o Atender los mensajes no verbales que esta comunicando por
medio de su lenguaje corporal.

e Saber guiar la entrevista clinica, dejar que la persona refiera el
motivo de la consulta espontaneamente y utilizar las técnicas
siguientes:

o Facilitacion: Cuando mediante las posturas, acciones,
palabras, se alienta al paciente a proporcionar mas detalles.

o Reflexion: Consiste en una repeticion de las palabras del
paciente que lo incitan a que refiera mas detalles.

o Clarificacion: Para comprender mejor las palabras del
paciente que resultan ambiguas se le pide una aclaracion.

o0 Respuestas empdticas: Demostrar entendimiento o
aceptacion por las sensaciones vergonzosas expresadas por
el paciente, provoca que éste, se sienta mas seguro y se
anime a continuar.

o Confrontacién: Demuestra ciertos detalles acerca de las

propias palabras o comportamientos de los pacientes.
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o Interpretacion: Incluye una inferencia, mas que una simple
observacion.

o Interrogatorio acerca de los sentimientos: Puede
preguntarsele al enfermo simplemente como se siente, o se
sintid, respecto de ciertos sintomas o0 sucesos.

También debe desarrollar:

o Interés: Cuando se interesa uno por el otro como persona y
no como un “caso” de enfermedad.

o0 Aceptacion: Cuando se acepta al otro sin condicion alguna.
Libre de juicios, no es una aprobacién obligada, pero se debe
ser tolerante y comprensivo.

o Cordialidad y empatia: El tratar de compartir en verdad las
experiencias de la otra persona tratando de acercarse a los
demas.

o0 Flexibilidad: Dar oportunidad al paciente de abordar su
problema real, y aceptar esa necesidad.

o Disposicién a abordar las preocupaciones del paciente y
responder a sus preguntas.

o Capacidad de escucha, centrarse en las necesidades del

paciente y no en las propias.

SEGUNDA PARTE

Elementos orientadores al dar malas noticias para
comunicar un diagndstico de diabetes a la persona
enferma

e Estar absolutamente seguro, no afirmar un diagnostico hasta

concluirlo.
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La persona tiene derecho a conocer su situacion, hay que informar
la verdad de manera gradual y no hacerlo solo en las excepciones
del privilegio terapéutico y cuando la persona rechace su derecho.
Saber que informar una mala noticia es un acto humano
Dar la adecuada informacioén es un acto ético, la persona decidira
por ella misma y con ayuda del médico su tratamiento.
Saber que no existe una férmula para comunicar la mala noticia del
diagnéstico de diabetes, pero su experiencia profesional y
habilidades de comunicacion le ayudaran a hacerlo.
Indagar lo que el enfermo sabe, comprender como sera para él
padecer la enfermedad, como cree que cambiara su vida en el
presente, en el presente inmediato y futuro.
o Atender a los mensajes verbales de la persona enferma, lo
gue contienen sus palabras.
o Atender a los mensajes no verbales, como la posicion del
cuerpo, postura, rigidez o soltura del cuerpo, etc.
o Integrar los dos tipos de mensajes para detectar
discordancias.
Tener presente la informacion que le llega a la persona enferma
acerca de la diabetes, su origen, evolucién y tratamiento por otros
canales, medios, conductas, ya sea de otros profesionales,
familiares y propios.
Averiguar lo que la persona quiere saber, dando oportunidad de
preguntar qué quiere saber y a qué ritmo.
Averiguar lo que la persona esta en condiciones de saber, si la

persona esta capacitada para informarle la verdad.
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Dar la oportunidad de preguntar, ya que a veces hay factores que
dificultan esta accion, en lo general hay que contestar las dudas de
la persona hasta que quede satisfecha.

Ofrecer la atencidn médica, comunicar el estar para ayudarle a ella
y su familia en el momento que desee.

Hacer saber que la persona es importante para el médico.

No discutir con la negacidén, saber que es un mecanismo para
adaptarse a situaciones dolorosas.

Distinguir la negacion de la desinformacion o ignorancia.

Aceptar los procesos ambivalentes, aunque la persona esté
enferma puede pensar en curarse alimentando la esperanza y la
fantasia aunque el pronéstico indique lo contrario.

Utilizar un lenguaje sencillo, rectificar la idea que se tiene de la
enfermedad aclarando creencias erroneas.

No establecer limites y plazos, si le es solicitado hacerlo es
conveniente decir la verdad: no lo sé con exactitud.

El acto de informar la mala noticia es gradual, hay que evitar dar
demasiada informacion en el primer encuentro.

Darse cuenta de la reaccion del enfermo.

Respetar las pautas y el ritmo que marca la persona enferma.
Manejar siempre una verdad soportable para la persona enferma,
no la incomodidad del médico.

Matizar la comunicacion del grado de enfermedad dependiendo de
la reaccién de la persona enferma.

No mentir a la persona enferma, ya que si se da cuenta se pierde la

confianza en la relacion.
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e Decir la verdad, en la medida que sea adaptada, escalonada y
respetuosa.

e No es necesario decir la verdad total y absoluta.

e Tener en cuenta la amnesia post-informacién, después de la
comunicacion del diagnéstico de diabetes y dar seguimiento lo mas
rapido posible.

e No quitar la esperanza, es obligacion respetarla hasta casi el final
de la muerte clinica.

e Percatarse gque existen otros tratamientos alternativos que ofrecen
fe en el tratamiento, un trato humano, amor y amistad, interés por

la persona y no por su enfermedad.

TERCERA PARTE

Elementos del método dialogal

Cuando se le pregunta a un profesional acerca de un concepto éste
responde de acuerdo a su conocimiento, como lo aplica en su trabajo
diario. A nuestra manera de concebirlo, la mejor manera de aprehender
algo es conocer y vivenciar en lugar de solo aprender el concepto
abstracto.

Las siguientes dindmicas abordan los elementos del método dialogal
como son:

A) el Darse cuenta, B) Identificacién de necesidades dominantes, C)
Contacto-alejamiento, D) Relacibn Yo-Tu, E) Fenomenologia, F)
Lenguaje apropiado, que le ayudaran al médico y a cualquier profesional

de la salud para interactuar como un ser humano, compartir sus
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sentimientos e ideas; asi como manejar los estados emocionales de la
persona enferma.

El darse cuenta a su vez se subdivide en: Zonas del darse cuenta,
Exploraciéon del darse cuenta, Enfocar y concentrar, Generalizando,

Seleccion, Eludiendo y evitando, Agradable-desagradable, y Proceso.

A) El darse cuenta
Desarrollo:

El psic6logo menciona a los participantes las tres zonas del darse cuenta
como preadmbulo:

Para Steven (2006) el darse cuenta comprende tres zonas:

El darse cuenta del mundo exterior, el contacto sensorial actual con
objetos y eventos en el presente: puede ser lo que en este momento veo,
palpo, toco, escucho, degusto o huelo.

El darse cuenta del mundo interior, contacto sensorial actual con
eventos internos en el presente: lo que ahora siento desde debajo de mi
piel, escozor, tensiones, movimientos, manifestaciones fisicas de los
sentimientos y emociones, sensaciones de molestia, agrado, etc.

Los dos darse cuenta descritos con anterioridad abarcan la realidad
presente acerca de lo que puedo saber de ella, y como la vivencio. En el
terreno de la experiencia personal los datos son dnicos,
independientemente de lo que piense la persona o lo que otros piensen
acerca de determinada cosa, el darse cuenta ocurre.

El tercer darse cuenta es el que contiene la actividad mental que
abarca mas alla de lo que transcurre en el presente: todo el explicar,
imaginar, adivinar, pensar, planificar, recordar el pasado, anticipar el
futuro, etc., el pasado existe tan solo como parte de la realidad presente,

la idea del futuro también es una ficcion irreal. El pasado y el futuro son
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conjeturas acerca de lo que precedié al momento presente y lo que
presagiamos que seguira. Y todo esto ocurre ahora.

Para comprender mejor el darse cuenta se hace un ejercicio
vivencial con el médico para explorar su propio “darse cuenta” (tomado
de Steven, 2006):

Le pido que explore su darse cuenta y que se percate de sus
caracteristicas, dese tiempo para descubrir hacia donde va. Digase a si
mismo: “Ahora me doy cuenta de” y finalice la frase con aquello de lo
cual se esta dando cuenta en ese momento. En seguida dese cuenta si
eso es algo de afuera, interior o una fantasia...* jHacia donde se dirige
su darse cuenta?...¢,se da mas cuenta de cosas fuera de su cuerpo, o de
sensaciones debajo de su piel?... Dirija ahora su darse cuenta al area de
la que esté dandose menos cuenta, exterior o interiormente, y dese mas
cuenta de ello... ¢Hasta qué punto esta

ocupado con fantasias, pensamientos o imagenes?... Note que

mientras esté ocupado con un pensamiento o imagen, su darse cuenta
de la realidad exterior o interior decae o aun desaparece... Si tan solo
puede aprender categoricamente la distincidbn entre una fantasia y la
realidad de su experiencia actual, podria dar un paso a la simplificacion

de su vida.

Enfocar y concentrar

Continle experimentando con su darse cuenta y dese cuenta que su
“darse cuenta” es como un reflector: Sea lo que usted enfoca su atencion
se vuelve nitido, claro, pero otras cosas y eventos tienden a desaparecer
de su conciencia. Si le pido que tome conciencia de lo que oye,
probablemente pueda oir una gran cantidad de sonidos y ruidos

diferentes... y mientras usted hace eso esta casi completamente alejado

* (... los tres puntos significan una pausa)
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de lo que siente en sus manos... Su capacidad de darse cuenta se
vuelve muy rapidamente de una cosa a otra pero tan sélo puede darse
cabalmente cuenta de lo que sea que esté en el foco de su darse cuenta
en ese momento. Dese algun tiempo ahora para darse cuenta de como
concentra su capacidad de darse cuenta y qué entra en el foco de su

alerta...

Generalizando

Note cuando comienza a generalizar, como por ejemplo cuando dice:
“Ahora me doy cuenta de toda la pieza” o “escucho todos los sonidos”. El
darse cuenta es mas focalizado y esta mas localizado. Preste atencion a
su darse cuenta nuevamente. Si nota que esta generalizando vuelva su
atencion sobre el foco de su darse cuenta en el momento presente, y vea

con gque pueda ponerse en contacto real y claramente.

Seleccion
Note ahora de qué tipo de cosas y eventos se da cuenta. De todos los
millones de experiencias posibles para usted en cualquier momento solo

una pequefia cantidad emerge actualmente en su alerta.

Eludiendo y evitando

La seleccion ahora es un modo de no enfocar sobre algo mas: una
manera de evitar y excluir ciertas experiencias. Preste nuevamente su
atencion sobre su darse cuenta y luego de percatarse de algo,
acomparielo diciendo “y deje fuera” y termine la frase con algo que haya
omitido antes. Haga esto durante unos pocos minutos y tome conciencia

de lo que estd omitiendo... ¢Qué clase de cosas omite usted?...
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Siempre hay cosas que no estan en el foco de su darse cuenta, puede
descubrir cuales son, notando de qué no se estad dando cuenta. Ahora
mismo, ¢de qué no se esta dando cuenta?... Intente dirigir su darse
cuenta sobre aquellas cosas que no estan en el foco de su alerta en ese
momento y dese algun tiempo para tomar contacto con ellas y darse
cuenta de ellas... Digase a si mismo ahora: “Ahora mismo no me estoy
dando cuenta de” y complete la frase con algo de lo que no se esté
dando cuenta en ese momento. Mientras hace esto aqui y ahora de algo
de lo cual no se estaba dando cuenta un momento antes. Quédese con

la experiencia un rato y vea qué mas puede descubrir...

Agradable-desagradable

Note si su darse cuenta es agradable o desagradable para usted... ;Qué
diferencia nota entre el darse cuenta de algo desagradable o
agradable?... ¢ Permanece su alerta mas tiempo en uno u otro?... ¢Se da
menos cuenta de los detalles de uno u otro?... ¢Hay alguna pauta o
similaridad entre lo que vivencia agradable o desagradable?... Continte
asi un rato y aprenda mas de como difiere su capacidad de darse cuenta

de experiencias agradables o desagradables...

Proceso

Nuestro lenguaje tiende a estructurar el mundo como un monton de
cosas que ocasionalmente cambian, ver el mundo como un conjunto de
procesos y acontecimientos siempre cambiantes es mas dificil y también
casi siempre es mas valido y util. Continte prestando atencion al fluir de
su darse cuenta y manifieste su conciencia en términos de procesos, por
ejemplo: en vez de decir “siento una tensién”, diga “me siento tenso”, en

vez de decir siento una brisa diga “Siento el aire soplar suavemente por
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sobre el brazo”. Témese cierto tiempo para contactar el flujo y el proceso

circundante.

B) Necesidades dominantes (el rosal)
Desarrollo:

Para comprender cual es la necesidad auténtica de la persona es
necesario trabajar las necesidades propias, para ello se aplico la
dindmica del rosal (tomada de Steven, 2006).

Pongase cémodo, si es posible tendido de espaldas, cierre los 0jos y
tome conciencia de su cuerpo...Aleje su atenciéon de hechos externos y
dese cuenta de lo que esta sucediendo dentro de usted...Percatese de
cualgquier incomodidad y vea si puede lograr una posicion mas
confortable...Dese cuenta de cuales partes de su cuerpo emergen de su
conciencia...y cuales partes de su cuerpo parecen vagas e
indistintas...Si se da cuenta de una parte tensa de su cuerpo, vea Si
puede soltar la tension...Si no, trate de tensar deliberadamente esa
parte, a fin de ver cuales musculos estan tensados...y luego, vuelva a
soltar...Ahora centre su atencidén sobre su respiracion...Dese cuenta de
todos los detalles de su respiracion...Sienta el aire penetrar por su nariz
0 boca...Siéntalo bajar por su garganta...y sienta su pecho y su vientre
moverse mientras respira...Ahora dese cuenta de cualquier pensamiento
0 imagenes que entre en su mente...solo dese cuenta de ellos...¢Qué
son y como son?...

Ahora imagine que usted es un rosal y descubra como es ser un
rosal...S6lo deje desarrollarse su fantasia sobre si misma y vea que
puede descubrir acerca de ser un rosal...¢Qué tipo de rosal es usted?...

¢,Donde esta creciendo?... ,COomo son sus raices?... ¢En que tipo de
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suelo esta enraizado? Vea si puede sentir sus raices creciendo en la
tierra... ¢, COomo son su tronco y sus ramas?... Descubra todos los detalles
de ser este rosal. ¢ Como se siente siendo este rosal?... (,COmo son sus
alrededores?... ¢ Qué experimenta y qué le sucede cuando cambian las
estaciones?... Continué descubriendo mas detalles de su vida siendo
este rosal, ¢como siente su vida y qué le sucede?...Permita que su
fantasia continué por un momento...vivenciando lo que usted necesita
como rosal.

Ahora tome conciencia de si mismo, de su mano, sus brazos, sus
pies y piernas, de todo su cuerpo y abra los ojos en el momento que
usted quiera.

Ahora le pido que nos relate su experiencia de ser un rosal, quiero
gue lo relate en el presente en primera persona, ejemplo: soy un rosal...,
tengo ramas...estoy en... etc.

Se extendera este ejercicio a la vida del participante y se le preguntara,
¢,c0mo te sientes?, ¢ COMoO persona que necesitas en este momento? Y
se hara una comparacion de las necesidades como rosal.

Ademas de la reflexion de que en la préactica profesional las personas
enfermas tienen necesidades diferentes y que hay que averiguarlas para

no imponer las nuestras.

C) Contacto alejamiento (Conociéndose como profesional)
Desarrollo:

Se hace un equipo de dos personas, se incluye al médico del programa y
a un profesional del DUPAM como apoyo, a una se le vendan los ojos y

se le pide a su compafiero que lo guié a lo largo de una travesia de diez
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minutos en donde le mostrara los diferentes objetos, tratandole de
explicar que son, con la condicién de que esta prohibido hablarle.
Después se invierten los papeles, y la persona que guioé se convierte en
guiado.

Se pregunta acerca de las impresiones, que sintieron en el viaje, les
agrado o no, qué les agrado mas, qué menos: el guiar o el ser guiado,
como se comportaron cuando los llevaban, que pensaban, que sintieron.
Y como influye esta respuesta que dan en el momento de estar frente a
una persona profesionalmente (paciente), ¢se comportan igual?, ¢Qué
les gusta mas? ¢ El guiar?, ¢Les gusta ser guiados?, ¢ Como contactan a
la otra persona?, ¢Y qué tanto lo hacen? Ese control que ejercen frente
al paciente piensan ¢Es en todo benéfico?, ¢Si ellos se convirtieran en
pacientes les gustaria recibir ese mismo trato?, Como cambia si fuera un
familiar o ser querido.

¢, Qué les deja esta experiencia?

D) Relacién Yo-Tu
Desarrollo:

Explicar la relacion Yo-Tu abordando las siguientes ideas:

El Yo siempre es el Yo del Yo-Tu o del Yo-Ello, el Yo en la relacion Yo-Tu
se refiere al “td”, la otra persona es directamente interpelada como
persona.

La actitud del Tu significa que la otra persona es merecedora de respeto
y no se le trata como un medio para otros fines.

Una persona puede unilateralmente tratar a otra con una actitud Yo-Tu,
pero la forma mas elevada del Yo-Tu es entre dos personas, cada una

refiriéendose al “tQ”.



Metodologia
e o o o e i e e e o o o o e e e e e e e e

Cuando nos relacionamos con la actitud-Yo-TU, esperamos que se
desarrolle un Tu mutuo y completo.

El Yo-Tu es una forma de contacto. En el aislamiento no hay contacto, en
la confluencia (aceptar al otro sin condicién alguna) no hay separacion e
independencia porque la igualdad elimina cualquier apreciacion de
diferencia.

Aunque las dos personas tengan una actitud Yo-TU, puede ser que la

relacion no esté completa aun por que no se ha alcanzado reciprocidad.

E) Fenomenologia
Desarrollo:

Se facilita al médico y a otro profesional del DUPAM, que sirve como
apoyo, una lamina que presenta una escena con personajes en situacion
ambigia (por ejemplo alguna lamina del Test de Apercepcién Tematica
de Murray, excepto la ultima que es blanca), se les pide que la observen
detalladamente y que describan lo que contiene escribiéndolo en un
papel.

El psicélogo observara en sus descripciones las apreciaciones objetivas
gue fueron solicitadas y las que se lograron filtrar sin que ellos se dieran
cuenta, las subjetivas que muchas veces contienen prejuicios,
estereotipos, ideas, juicios de valor, etc., y que éstas influyen sin que nos

demos cuenta en el trato con los demas.
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F) Un lenguaje apropiado
Desarrollo:

Primera etapa de la sesion

Un caso dbénde el profesional de la salud emple6 un lenguaje no
apropiado hacia la persona enferma.

Segunda etapa de la sesion

Se forman un equipo de dos personas, se incluye al médico del programa
y a un profesional del DUPAM como apoyo, los cuales se diferenciaran
en ay b, se trabajara con informacion con la que no estén relacionados,
puede ser por ejemplo en informatica, donde se les pedira transmitir un
diagndstico del estado actual de una computadora, haciendo hincapié en
gue cuando no manejamos informacion de nuestra area, por sencilla que
parezca, muchas veces no la comprendemos totalmente.

Después se discutira el tema ligado a la informacion que manejamos
frente a las personas en nuestro diario quehacer profesional, ¢es
suficiente?, ¢ se lo acercamos de forma sencillo?

¢, Qué se llevan de la sesion?
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En este apartado se presentan algunas habilidades que el médico
report6 ya tener para atender a una persona, diagnosticar la diabetes tipo
2, comunicar ese diagnostico y recomendar un tratamiento médico,
sumado a habilidades que pudo incorporar a su practica motivo de la
capacitacion de este trabajo, ya sea en la comunicacion de la
enfermedad y en las respuestas emocionales que la gente pudo tener.
Se presentan también dos experiencias de personas a las que se les
comunicé el diagnostico de diabetes tipo 2, el caso del sefior Edgardo,
como fue su transicidon para lograr bajar sus niveles de glucosa en sangre
y el caso de la sefiora Mirna que ya habia tenido una deficiente
comunicacion de diagndstico anterior a la nuestra, la cual condicioné su
respuesta. En los dos casos se presentan también los registros de
glucosa en sangre para dar una idea mas clara de sus procesos. Ademas

se incluyen los beneficios que este trabajo aporté para las personas.
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Estrategias y habilidades aprendidas durante la
formacion médica

El médico del DUPAM menciona que la formacion que él recibié en la
carrera es muy intensa, por lo general son conocimientos que debo
condensar en un tiempo breve durante la consulta para hacer un
diagndstico y recomendar un tratamiento, considera que a él le
ensefiaron a ver a las personas de una manera humana, esto es, que la
persona sienta que lo estas apoyando, es entenderla y que la persona
tenga la suficiente confianza en ti para llevarlo a un tratamiento, si le
demuestras que lo apoyas, que estas con ella, que la orientas y le
ensefias, es mas facil tener un tratamiento.

Comenta que el hacer un diagnéstico de diabetes tipo 2 es simple y
gue no conlleva ningun problema, los criterios ya estan establecidos en la
Norma Oficial Mexicana, nosotros como meédicos hacemos una historia
clinica, tenemos en cuenta la demanda de la persona, el por qué fue a
consulta y hacemos una exploracion fisica para detectar sintomas y
signos, tenemos en cuenta los factores de riesgo que predisponen a la
persona a desarrollar diabetes, mas los sintomas y signos,
complementados con estudios de laboratorio podemos establecer un
diagndstico de diabetes tipo 2.

Para él, las personas acuden a consulta muchas veces a que le
quiten el dolor, te dicen —¢ sabes que?, quitame el dolor y no me interesa
nada mas-, con los medicamentos se puede quitar el dolor fisico, pero no
el dolor emocional, sabe que el médico representa una figura de
autoridad y sanacion, con el hecho de hablar con la persona, ésta se

siente bien, se le olvida por un momento que se siente mal, siempre se
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debe buscar un equilibrio para quitar las molestias pero también el
sufrimiento emocional.

Para él, el médico debe dar una atencion de calidad, para eso se
debe tener una buena comunicacion para fortalecer la relacion medico-
paciente, cuando se logra es porque ya lograste la confianza de la
persona y esto te ayuda para que ella exprese libremente sus ideas y sus
dudas, asi logras atenderla integramente.

Otras herramientas que él usa para atender son la seguridad de lo
gue se hace frente a la persona, no engafarla y decirle algo que no sea
cierto, asi como irle informando su situacién ya que debe conocer como
se encuentra y que procedimiento le sugerimos tomar, otra una
herramienta Util es el uso del lenguaje apropiado y también no establecer
plazos y probabilidades ya que te pueden hacer caer en contradicciones.

La empatia también es una herramienta que usa para interactuar
con su paciente, en ella redne la experiencia médica y las habilidades de
comunicacion, es el ponerte en el lugar de la persona, a mi una vez en el
hospital me dijeron, te gustaria que te estuvieran picando, te gustaria
sentir dolor, entonces lo mismo que haces como doctor, piensa que te lo
hacen como paciente, es pensar en lo que quieres y no quieres que te

hagan.

Estrategias aprendidas por el médico a traves de la
capacitacion para comunicar malas noticias y manejar
estados emocionales con el método dialogal

El médico del DUPAM pasoO por una capacitacion, esto es, un proceso
gue destacé la importancia de comunicar el diagnéstico de diabetes tipo

2 sin generar procesos negativos que evitaran la consecucion del
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tratamiento médico, incorpord y fortalecio herramientas que le permitieron
comunicar malas noticias y manejar estados emocionales para favorecer
la aceptacion de la enfermedad de la persona con diabetes, con esto
evitd que el impacto del diagnostico se volviera adverso y desfavorable
para ella en esta situacion.

La multidisciplina es el eje mediante el cual se basa el programa
DUPAM en él a las diferentes areas se les ensefia a trabajar de manera
unida, es de suma importancia que diversas disciplinas enfrentemos este
problema de salud de manera conjunta, aprendemos el médico,
psicologo, la enfermera, la odontéloga a trabajar cohesionadamente.

La participacion de cada profesional es igual de importante para
atender a las personas, cada disciplina tiene delimitada su participacion
dentro de un objetivo especifico.

El rectificar las ideas erréneas que la persona tiene hacia la
enfermedad también es una actividad importante y regular dentro del
programa, estd disefiado para informar a las personas con diabetes
desde diferentes disciplinas, se aclaran sus ideas, como la creencia de
que la insulina causa ceguera.

El trato médico hacia la persona enferma desde el inicio de la
consulta también fue un aspecto fortalecido, me di cuenta que todo
empieza desde que uno abre la puerta del consultorio y le dice buenos
dias, la atencién que le pones, el no escribir cuando esta hablando, todo
eso influye porgue la persona estd muy atenta a todo lo que haces, igual
uno debe estar atento a lo que la persona dice y hace, estrechar la mano
al principio de la consulta, que por muy pequefio que parezca es

necesario y ayudan a nuestro paciente.
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El hacer sentir a la persona enferma acompafiamiento en su
padecimiento es también necesario y ayuda al paciente, el simple hecho
de darle una palmada de aliento en la espalda, de que va a estar bien, de
que le trasmitimos que estamos con él, eso le ayuda mucho, claro,
siempre y cuando sea verdad.

Dentro de la comunicacion del diagnéstico es indispensable
conocer qué sabe la persona de su enfermedad y ademas qué quiere
saber con respecto a ella, sirve para identificar con claridad qué es
prioritario para el paciente, porque nos ayuda a descubrir como ve su
problema, fundamentalmente cuan grave considera que esta y ver de
gué modo ve afectado su futuro, al indagar esto, nos damos cuenta del
grado de comprensién de su situacion media, sus caracteristicas
culturales y los aspectos emocionales.

El graduar la informacién y no discutir con la negacion es
considerar los procesos de la persona, el paciente tiene derecho a
aceptar o rechazar cualquier propuesta de tratamiento ofrecido, es
valorar sus respuestas y considerarlas.

Otro proceso que identifica es tomar en cuenta la amnesia post-
informacion, a veces cuando se da el diagndstico, la persona en ese
momento no esta capacitada para recibir la informacion y sélo logra
identificar las palabras mas drasticas que detecto en tu diadlogo, por eso
es bueno dar la informacion en dosis pequefias y preguntar
frecuentemente lo que entendio.

La esperanza es un aspecto que el médico toma en cuenta, en el
caso de la diabetes hay que comunicar claramente que es una
enfermedad cronica progresiva y de no atenderse a tiempo llegaran las

complicaciones, no se trata de quitar la esperanza, es simplemente
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hablar con la verdad considerando la evolucién de la enfermedad, hay
gue evitar palabras negativas que corten la posibilidad de mejorar su
salud.

No decir nada que no sea verdad es un factor que fortalece la
relacion entre el médico y la persona, debemos decir la verdad y estar
respaldados por los estudios que confirmen nuestro diagndéstico, esa
honestidad que se muestra me ayuda a que me tengan mayor
credibilidad.

Ademas para abordar aspectos emocionales, motivo de la reaccion
de enfrentar una mala noticia, el médico tiene otra opcion ademas de la
empatia, yo no conocia el método dialogal, supe que es como la empatia
gue es lo que se usa en la practica médica, que no se desglosa en tantos
puntos, en el método dialogal hay que cuidar el lenguaje, darte cuenta de
lo que la persona necesita y establecer esa relacion de confianza, esa
relacion reciproca que debe existir contigo y con la otra persona en la
relacion yo-tu.

El identificar las necesidades de la persona enferma es una
herramienta que favorece acuerdos y respeto hacia el otro, ahora sé que
debo identificar la necesidad de la persona, yo capté la necesidad del
sefior Edgardo porque el expresd, yo estoy bien, me siento bien, me voy
a cuidar, senti que era como una negacion, el sefior puso su limite, dijo
gue no se sentia mal y como no tenia ningun dafio pensé que estaba
bien, que ya habria tiempo para hablar de sus emociones, lo importante
era dar el diagnostico en ese momento.

Abordar la situacion en el aqui y ahora aprovecha el maximo
tiempo dentro de la consulta, hay que conducirse en el aqui y ahora para

gue la persona no se pierda en supuestos, con ello podemos elaborar
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una buena historia clinica, documento imprescindible para llegar a un
diagndstico y tratamiento mas precisos de la enfermedad y eso sirve para
motivar al paciente a valorar mejor nuestro trabajo.

El contacto alejamiento es ahora una habilidad del médico para
facilitar y entender la comunicacion afectiva, esto te permite el
entendimiento de los sentimientos del paciente, es el tener una buena
técnica de abordaje, me sirve para entender el ritmo de la persona,
distinguir sus recursos para ver que tanto avanza y distinguir los propios
para no imponer lo que yo quiera, ni mi ritmo.

Por otro lado en el contacto alejamiento el médico adaptd esta
herramienta a su estilo propio ya que piensa es imposible compartir sus
sentimientos con su paciente dentro de la consulta, ain considero que
tengo que involucrarme sin mostrar mis sentimientos, a un paciente no lo
puedes ver como amigo porque te bloqueas, porque al querer ayudarles
de esa manera los puedes perjudicar.

Utilizar un lenguaje sencillo es otra herramienta, se debe utilizar
informacion clara y sencilla sin terminologia médica, ya que es dificil de

entender y digerir, en particular si se trata de malas noticias.

A continuacion se presenta la experiencia del sefior Edgardo,
algunos momentos que vivido al saber que tenia diabetes tipo 2, su
acompafamiento del médico y del equipo multidisciplinario y cémo fue

logrando disminuir sus niveles de glucosa en sangre.

El seior Edgardo

El sefior Edgardo tiene 42 afios, vive con su esposa Yy sus dos hijos en el

municipio de Chimalhuacan en el Estado de México, trabaja en el taller
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de costura que tiene en su casa desde hace 15 afios, asi como él dice es
Su propio patron, pues él decide a que hora empieza a trabajar, comparte
con su hijo menor de 18 afios las labores del taller, a veces el trabajo es
calmado, pero otras veces cuando tiene que entregar los pedidos trabaja
a contratiempo lo que es mas desgastante, a él le gusta apurarse a
trabajar en las mafanas y le transmite a su hijo esta idea, le digo que es
mejor acabar temprano y tener las tardes para descansar o hacer otra
cosa.

En julio de 2006 llegé a la Clinica Multidisciplinaria Tamaulipas de
la UNAM, su hermana le recomienda el servicio para su esposa ya que
ella es una persona con diabetes que no asimilaba su enfermedad pues
aun sabiendo que la tenia ella se hacia que no sabia, comia en exceso,
no hacia ejercicio y luego se sentia mal.

El no tiene familiares diabéticos y conoci6 las complicaciones de la
enfermedad por su suegra, a ella le dijeron que tenia diabetes pero
nunca se tratd, comia de todo y no hacia ejercicio, poco a poco fue
perdiendo la visién, decia que solo veia bultos, le cortaron un pie y la
llevaban para que le hicieran dialisis porque su vejiga estaba llena de
orina hasta que murié.

En la clinica se puede pasar con dos médicos, el Dr. “M” que
atiende a la comunidad en general por medio de consultas y el Dr. “R”
gue esta integrado al programa DUPAM junto con demas profesionales
como psicélogos, enfermeras, odontélogos, nutrilogos, quimicos
farmacobidlogos, etc., el Dr. “M” le ofrecia hacerle la prueba para la
diabetes pero él lo dejaba para después hasta que un dia acepto y salio

bien, asi que solo atendié a su esposa subsecuentemente.
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“M” es un meédico al que desde el principio entregd mas su
confianza por ser de mi tipo, alegre, animoso con el que congenie pues
en el sentir se me hacia un buen doctor no haciendo menos al otro
médico. Al Dr. “R” lo veia muy serio, se me hacia muy dificil sacarle una
sonrisa”.

El llegaba a las platicas del DUPAM acompariando a su esposa y el
Dr. “M” lo saludaba con un abrazo, platicaba con €l y le ofrecia el servicio
médico, aunque al principio se resistia a hacerse la prueba de la glucosa
a través de una tira reactiva (dextroxtis), con el paso del tiempo acepto y
se checaba peridédicamente, él salia normal, 70, 90, 80 y a su esposa la
trataba de la diabetes.

Como empezaron a pasar con los dos médicos a veces no habia
coincidencia en el tratamiento que daban a su esposa en cuanto al como
tomar el medicamento; asi que el sefior Edgardo optd, junto con ella, por
integrarse al programa DUPAM con el Dr. "R” y asi no pondriamos a
pelear a los médicos.

También la atencidn que recibirian seria para los dos, alun que él
no era una persona con diabetes se incorporé al programa DUPAM como
medida de prevencion, ademas aparte de la consulta recibimos platicas,
las sesiones de ejercicio, relajacion y tenemos atencion odontologica.

Poco a poco fue conociendo al Dr. “R” quién gan6 su confianza y
elimind esa barrera que se forma al no conocer a las personas, ahora
pienso que lo conozco mas sinceramente, se me hace un buen doctor ya
gue también lo aprecio por ser igual al otro médico, alegre.

Al sefior Edgardo le gusta que no haya barreras con los

profesionales del DUPAM, yo me entrego desde el principio a la amistad,
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compartiendo mi buen caréacter, pienso que no se me debe tomar a mal
ya gque asi me siento bien, contagiando mi buen humor.

Para él los profesionales hacen un esfuerzo para preparar las
platicas, talleres y demas servicios que €l y su esposa reciben, yo presto
mi atencidn cuando esta la platica para hacerles caso y cuando veo una
oportunidad los felicito a través de un “bravo” aunque mi esposa me
regafe, ella piensa que estoy bromeando pero yo lo hago para que
sepan que lo hicieron bien, que sirva como motivacion para ellos y sepan
gue su esfuerzo es agradecido.

En el programa DUPAM se monitored la glucosa del sefior Edgardo
como chequeo de salud en el cual su glucosa aparecié por arriba del
pardmetro normal, aun que no referia sintomas se le hizo otro estudio un
mes después como indica el procedimiento diagndstico.

Para sus resultados el sefior lleg6b acompafiado de su esposa, el
médico y demas profesionales lo invitaron a pasar a consulta médica
para entregarle los resultados de sus estudios de glucosa, su esposa
pregunto si podia pasar con él, el médico pregunté al propio Sr. Edgardo
gué preferia, a lo que asintié con un gesto.

El médico le comunicO que en base al primer resultado de su
estudio de quimica sanguinea un mes atras (octubre) donde un resultado
de 217 mg/dl en glucosa central mas el resultado de hemoglobina
glucosilada que se hizo un mes después (noviembre) con valores de 6.2
confirma el manejar cifras de 178 mg/dl en glucosa central, aunque las
cifras son altas el estudio refiere que el sefior a llevado un control medio,
ademas de niveles altos de colesterol y triglicéridos que confirman el

diagnostico de diabetes.
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El equipo le insistio en que la alimentacion y el ejercicio son la
clave para que se siga sintiendo bien, el sefior menciona que se ha
descuidado porque tiene mucho trabajo el trabajo me refrena para venir a
los ejercicios y yo lo he dejado, pero una vez que pase mi etapa de
trabajo yo volveria a lo mismo, a hacer mi ejercicio aunque sea dos veces
por semana, ustedes lo han visto.

El sefior manifiesta que en su casa no hace el ejercicio, para que
les digo que lo hago si no es asi, entonces van a pensar que estoy peor
porque pensarian que haciendo el ejercicio de todas maneras no bajo la
glucosa.

El equipo de salud le pregunta como se siente, €l menciona que se
siente bien, que esta relajado, para que preocuparse digo yo si con mi
ejercicio voy a estar bien, el ejercicio es la base de todoel tratamiento,
volver a la dieta y echarle mas ganas.

El médico le hace ver que el diagndstico de diabetes ha sido un
hallazgo temprano de su enfermedad, que esto es positivo y que le da
ventajas al no haber desarrollado sintomas, que puede cambiar sus
niveles de glucosa y que esta muy a tiempo para hacerlo sin llegar a la
toma de medicamentos.

El seflor ve en su esposa los inconvenientes de tomar
medicamentos yo lo veo en ella, nomas se le pasa tomarlos y luego luego
ya esta mal, como el trabajo de uno es muy absorbente luego se nos
olvida hasta comer, de repente vemos y no hemos comido y entonces un
taco rapido y a correr de nuevo.

El equipo le recuerda que es su responsabilidad el estar bien, que

en la clinica se le ofrece el servicio y que si él lo quiere, con ayuda de
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todos va a lograr su objetivo, si yo sé, que depende de mi, si yo no me
cuido entonces quién.

El médico pregunta si tiene alguna duda o pregunta que quiera
hacer, el expone su inquietud, le preocupa que en diciembre no este
controlado, porque la clinica cierra sus servicios por tres semanas y él
quisiera hacerse un ultimo estudio para saber como estan sus niveles de
glucosa, el médico aprecia que es una buena idea y que le va a servir
para cuidarse, le dice que lo ideal es un control mensual y que también
sera parte de su tratamiento.

El dice que el diagndstico lo toma con tranquilidad, se le hizo algo
gue no ha cambiado su vida, considera que la ha regado Ultimamente
(descuidando su persona), pero piensa que debe seguir adelante, porque
no es un cancer que le hayan detectado tardiamente, se siente normal,
piensa que los profesionales de la salud son importantes para su
tratamiento, pero sabe que la mayor responsabilidad depende de él
mismo, en las platicas me han ayudado a comprender que la diabetes
puede ser una amiga pero si uno la deja al abandono puede ser mortal
por descuidos propios.

Considera que la informacién que ha recibido le ha abierto los ojos
para que la diabetes no lo domine, sino que la controle, uno sabe que no
puede ignorarla y comer de todo en exceso pues la glucosa subiria lo
gue seria perjudicial para mi persona.

Auln cuando su médico le comunico el diagndstico de diabetes tipo
2 el sefior Edgardo menciona que se descuido porque subié un kilogramo
de peso y en la ultima evaluacién su glucosa se elevé a 170, él refiere

como estrategia que estad en el limite (siendo una persona sana con
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diabetes) y se debe cuidar para no pasar al otro lado “donde ya sea una
persona con las complicaciones de la diabetes”.

Su idea para cuidarse es la siguiente: yo sigo en el limite, sé que si
me cuido de ese limite va a bajar mi glucosa, es hacerme a la idea de
gue no soy una persona con diabetes para ayudarme, aln que acepta
gue su médico ya le comunic6 su diagndéstico de diabetes basado en los
criterios médicos.

El sefior Edgardo menciona que ese limite le ayuda a no
apachurrarse y le da la responsabilidad para bajar sus niveles de glucosa
por él mismo, pienso que bajar o subir mis niveles de glucosa depende
de mi, porque si yo me altero no es por culpa de nadie, ni de mi esposa o
mis hijos, porque me hicieron enojar, etc. Porque no me gusta involucrar
a segundas o terceras personas en quién descargar una culpa.

Piensa que en su enfermedad puede tener caidas pero dice hay
gue seguir levantandonos, él se siente contento cuando los profesionales
lo apoyan dandole informacion y que le digan que la esta regando
cuando no sigue con las recomendaciones del tratamiento, porque asi
siento que les preocupa mi salud ya que nadie de mi familia, amigos o
compafieros lo han hecho.

Considera que le han dado la informacion adecuada porque me
explican en detalle y no dan solo informacion por darla sino que la
amplian, preguntan mis dudas y me dan oportunidad para preguntar, la
confianza que me dan y la amistad me llenan de energia, a algunos del
equipo con los que siento mas confianza, los abrazo, de esos abrazos
“donde se siente”, al Dr. “R” solo lo saluda con un apretén de manos aun

cuando se ha propuesto algun dia abrazarlo pero siento ya cuando estoy
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con él me repliego porque considero que el Dr. no lo siente, que no es
mutuo.

Le gusta sentirse incluido en las actividades del programa, que lo
tomen en cuenta y que no le impongan lo que debe de hacer, que el
médico me explique porque su tratamiento consiste en dieta y ejercicio y
porque aun que tenia la glucosa elevada 170 no me daba a tomar
medicamento.

Menciona que él médico le alenté para continuar y le explico los
beneficios de llevar la dieta y el ejercicio de manera constante, percibe la
motivacion que le transmite el médico cuando le pregunta como se siente
y lo anima para que le eche ganas, dice que eso le ayuda, eso lo sube a
uno rapido, como si le dieran una palmada en la espalda, son las
palabras que a uno le dan, yo los considero mis amigos para hacer el
ejercicio y seguir adelante, mas que si tomara una pastilla para bajar la
glucosa.

Ve que la clave para que persista en el programa es que se le
invita a hacer las cosas y que muchas veces los profesionales solo son
una guia que lo acompafian, ademas que no solo le dicen que haga el
ejercicio, sino que ellos mismos, médico, psicologa, enfermera,
odontéloga se ponen a hacerlo junto con él y las personas con diabetes,
me dicen ahora, qué ejercicio de piernas propone sefior Edgardo y asi
todos vamos diciendo que ejercicio hacer, ahora uno de brazos, etc.

La sesién de relajacion le gusta, ahi a uno por un momento se le
olvidan sus presiones, lo que no le gusta es que las demas personas no
vengan con animo, los veo que vienen apachurradas, sin ganas de hacer

el ejercicio y la relajacion, eso a mi me contagia su mala energia.
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Ademas ve mal que algunas personas no cuiden a sus
compaferos, en el convivio una sefiora trajo carnitas para todos, cuando
es una comida que nos hace mal, aqui nos habian dicho que trajéramos
comida sana, ella decia que solo era para un taquito y que ya se lo
habian ganado, pero como va a saber ella quién puede y quién no
comer, solo nos lo antojé.

Le gusta que no le engafien y que sean serios en su trabajo, yo en
mi casa no hago el ejercicio porque me da flojera, aqui vengo porque se
gue estan ellos y venimos a hacer el ejercicio, pero habia veces que
hacia mucho frio o estaba nublado y en vez de ejercicio nos daban
platicas y yo a lo que venia era a hacer mi ejercicio, yo tenia dos dias de
venir aqui y me decian que los ejercicios empezaban a las nueve, aln
gue porque no habian llegado todos no empezdbamos a hacerlos,
cuando en un convivio nos preguntaron en gue estaban fallando yo si
alce mi mano y les dije que si dicen a una hora es para que se cumpla
desde entonces ha ido bien.

Este ultimo mes (noviembre del 2007) el sefior Edgardo se alegra
de sus resultados por salir en cifras normales de glucosa y haber bajado
sus niveles de colesterol, enseifla con agrado los papeles a los
integrantes del programa para que los vean y lo feliciten por su esfuerzo,
pero sobre todo dice, los traigo como motivacion, ya que representan que

estan trabajando correctamente.
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La tabla siguiente muestra como el sefior Edgardo fue bajando sus

niveles de glucosa de manera gradual, sin medicamento.

Fecha de examen Nivel de glucosa (mg/dl)
Inicio 29-mayo-07 177
30-julio-07 120
24-agosto-07 148
06-septiembre-07 142
02-octubre-07 126
08-noviembre-07 132
Final 30-noviembre-07 118

Tabla 4

La senora Mirna

A continuacidn se presenta el caso de la sefiora Mirna que
contrasta a la experiencia de pasar de manera efimera la comunicacion
del diagnostico de diabetes tipo 2 y con esto se niega la persistencia al
tratamiento y el bienestar de la persona.

La sefora Mirna tiene 30 afios, vive con su esposo y sus hijos en
ciudad Nezahualcéyotl en el Estado de México, ella no sabe leer ni
escribir, para subsistir atiende un puesto de chacharitas en los diferentes
tianguis de la colonia donde vendo pantalones de medio uso, muiecos
de peluche y todo lo que la gente pueda comprar.

Se levanta a las seis de la mafana, acabo a las siete de mi
guehacer, a las ocho salgo a poner el puesto y de ahi a las tres, cuatro o
cinco regreso a mi casa a hacer la comida, me pongo a ver la tele y me
pongo a ver qué hago.

La sefiora menciona que hace tres afios tuvo una experiencia

previa donde le dijeron que era una persona con diabetes, tenia una
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herida grave en el pie y le decian que se la lavara, pero ella no lo hacia,
era porque como no me lavaba y el calcetin ya estaba muy pegado hasta
gue un dia me lo lavaron y entonces ya me cerro, si hubiera estado
diabética ya me hubieran cortado el pie, dice que después el médico
retractd su diagnostico porque el resultado del laboratorio estaba mal y
desde entonces ella no esta conforme ¢ porqué me engafian?

Llegé a la Clinica Multidisciplinaria Tamaulipas de la UNAM para
gue la atendieran porque estaba muy cansada, porque habia lavado 7
cobijas, el Dr. “M” me mandd a hacer unos estudios y luego me dijo que
ya estaba diabética, pero yo no me siento comoda con eso.

Actualmente ella se considera una persona que no tiene diabetes,
acude regularmente a la clinica para sus chequeos de glucosa y presion
arterial

A ella le gusta cocinar y se cuida no comiendo mucho y comiendo
la verdura, si ella fuera diabética se cuidaria no dejando de tomar las
medicinas, seguir comiendo la verdura y seguir haciendo el ejercicio en
casa como siempre. Como yo digo, si estoy diabética qué puedo hacer
ya, pero si no lo estoy porqué me lo dicen, el dia que me lo dijeron
nuevamente ya no senti hada, mi vida no cambiaria, seguiria igual.

Hace un mes (octubre del 2007), el médico “R” le mando a hacer el
estudio de la glucosa donde salio alta, 140 mg/dl en glucosa central pero
la sefiora Mirna desconfia de los resultados, la enfermera que me saco la
sangre se veia nerviosa y yo creo que se equivoc6 en mis resultados, ya
me lo han hecho una vez.

Para ella un médico debe ser una persona que le diga tienes esto o

no lo tienes, que yo le pregunte y el conteste, asi yo si le tendria
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confianza, dice que él médico la atiende bien, la trata como debe de ser,
me trata bien, normal,

La sefiora Mirna no expresa con claridad sus ideas, cuando el
médico le explica el diagnostico de manera simple ella asiente diciendo
gue entiende aungque no sea asi, se aprecia que ella trata de cuidarse
aunque le cuesta trabajo entender las explicaciones de su médico, a mi
me gustaria entender y que me dijeran, que me hacen una cosa y me
dicen otra, que me digan como voy porque estan atendiendo a una
persona.

La verdad cuando me estuvo explicando con sus papeles el doctor
no le entendi nada, me dice mi esposo, pues que te dé los papeles,
papelito habla pero cuando se los pido dice que no los tiene.

Su situacion es la siguiente: ella no comprende en qué se basa él
médico para hacer su diagnostico, el médico de la clinica ya le ha
explicado de manera sencilla como lo hizo, le dice que se basé en dos
estudios de glucosa central con separaciéon de un mes, en el primero
obtuvo 140 mg/dl, en el siguiente estudio maneja cifras de 180 mg/dl,
esto agregado a sus sintomas de cansancio le permiten diagnosticar que
ya es una persona con diabetes tipo 2.

Actualmente se trata con dos médicos, el de la Clinica
Multidisciplinaria Tamaulipas y otro particular, a ella la confunden los
resultados de los dos, porgque si el médico de la UNAM me dice que
tengo diabetes, el médico particular con este estudio donde sali bien me
dice que no tengo diabetes. Cuando los niveles de glucosa, en sus
analisis, son altos piensa que nuevamente se equivocaron, cuando son

bajos entonces se siente confundida.
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La necesidad de la sefiora Mirna tiene que ver con que Su
diagndstico no esté disperso, a ella le gustaria integrar todos sus papeles
para llevarselos al otro médico y éste le confirme o no su diagnéstico.

La atencion a la sefiora Mirna fue deficiente en la comunicacion del
diagndstico por parte del médico privado que ella decia tener, ya que por
descuidar este proceso y no seguir recomendaciones médicas basicas,
perdié no solo la confianza de ella como paciente, sino ademas perdio la
confianza que ella tenia hacia los profesionales de la salud.

La tabla 5 muestra los estudios de la sefiora Mirna con el que fue

diagnosticada su diabetes tipo 2.

Nivel de glucosa
Fecha de examen

mg/dl glucosa central
Octubre 2007 140
Noviembre 2007 180

Tabla 5

El médico que participo en este trabajo desarrollo una idea clara en
cuanto a como manejar a las personas cuando les comunicé el
diagnostico de diabetes, estaba preparado para las posibles
contingencias que sucedieron en cada situacion. Ahora sabe que con sus
nuevas herramientas puede favorecer a las personas disminuyendo el
impacto negativo que causa la comunicacion de la mala noticia.

El dar mas importancia al momento donde se suscita este impacto
y atenderlo, agiliza los procesos de las personas y facilita su persistencia
en el programa y como resultado las personas logran disminuir sus
niveles de glucosa en sangre, controlar su diabetes y retardar la

aparicion de complicaciones.
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Los elementos orientadores son una de las dos herramientas
claves para dar la comunicacion del diagnodstico, hay que estar
capacitado en ellos ya que no todos se aplican en ese momento y
entender que se van graduando de manera progresiva a los procesos de
la persona.

Este trabajo condensa las herramientas basicas para comunicar
malas noticias, el caso de la sefiora Mirna nos ejemplifica claramente qué
pasa si las omitimos. Para el médico que la valoré previamente hubiera
sido util saber el primer elemento orientador, estar absolutamente seguro
y ademas no decir nada que no sea verdad, al omitirlos le desmotivé y
confundié, favoreci6 y agravdé la negacion de saberse enferma vy
obstaculiz6 su tratamiento.

La otra herramienta basica que hizo posible la persistencia al
tratamiento médico en este programa fue el uso del método dialogal en la
relacion yo-tu por parte del médico, que permite trabajar claramente los
procesos emocionales de la persona.

En el caso del sefior Edgardo, el médico estuvo seguro de su
diagnostico y hablé con la verdad conforme lo estipula la Norma Oficial
Mexicana, sin dejar vacios en lo que pudiera apoyar su negacion y
atendiendo el derecho de saber su situacion.

Conforme a los elementos orientadores se pudo trabajar su
concepto de diabetes, preguntando qué sabia de la enfermedad, el
padecimiento que el conocia en su esposa y las complicaciones que
observd en su suegra, ademas de tomar en cuenta qué queria saber,
contestando sus dudas y aclarando las ideas erréneas que le iban

surgiendo.
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También se le ofrecié algo a cambio ya que ahora es una persona
gue sabe controlar su glucosa, el equipo médico le hizo ver que la dieta y
el ejercicio son aspectos clave que el tiene que tomar en cuenta para ser
una persona sin complicaciones de la enfermedad.

El médico también fue flexible al aceptar la ambivalencia en el
proceso del sefior que se hizo evidente cuando él comenzé a afirmar que
era una persona sana sin diabetes, también fue tolerante al respetar esa
idea y entenderla como una estrategia que le daba beneficios.

Otro elemento importante que se incluy6 fue que el médico no usé
un lenguaje negativo para la enfermedad, al contrario le hizo ver que el
diagndstico fue hecho por chequeo, muy lejano a los sintomas y
complicaciones y subray6 que ese hecho le da ventajas para bajar sus
niveles de glucosa y no llegar al medicamento.

El uso del lenguaje en el aqui y ahora le sirvié al médico para no
divagar en supuestos, sin embargo el lenguaje de procesos fue algo que
el propio médico no aplico, es evidente que para llegar a usar esta
herramienta se necesita un entrenamiento mas acentuado.

El sefior Edgardo no percibié una relacion jerarquizada, sino al
contrario percibio la relacién yo-tl que es horizontal, respetuosa y libre de
imposiciones, él piensa que es porque se le invitan a hacer las cosas en
vez de imponérselas.

La confianza fue tomada en ambos sentidos de la relacion, la que
gana el médico frente a la persona enferma apoyandola, haciéndola
sentir que esta con ella, como un aspecto fundamental en su préactica
médica y es igual de importante reconocer que el sefior Edgardo también
trata de ganar la confianza del profesional para sentirse parte del equipo

meédico.
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Otro elemento importante que se aporta es el contacto que
establece el médico con el sefior Edgardo, el respeto al ritmo del propio
sefior para avanzar en sus procesos, sin imponerle el propio. Ademas de
establecer muy claramente su relacion con él, mencionando que él no
puede involucrar sus propios sentimientos en la relacibn meédico-
paciente.

También fue posible que el médico considerara importante
identificar las necesidades auténticas de las personas, aclarando su
trabajo, le facilitdé establecer una relacion flexible y le favorecié crear
acuerdos en el tratamiento, con esto se evitd imposiciones que la
persona no puede llevar a cabo por no ser propias.

Otro elemento que se logré6 con este trabajo fue que la
comunicacion del diagndéstico de diabetes tipo 2 fuera algo efimero sin
mayores consecuencias, el sefior Edgardo persistid en el tratamiento, iba
a las sesiones de ejercicio y relajacion de manera frecuente y aprendio a
cuidar su alimentacién y con esto se presume que se le evité un impacto
negativo, situacion latente, que de haberse producido lo hubiera alejado
del tratamiento y volver a él afios después cuando las complicaciones
hubieran aparecido.

La aplicacion de los elementos orientadores y el método dialogal en
la relacion yo-tu, motivo de este trabajo, se respaldo en la multidisciplina
como eje del programa, ya que fue esencial para dar un servicio
adecuado a las personas que acuden al DUPAM. Este proceso vincula y
comunica a las diferentes disciplinas de cada éarea, fija sus tareas
especificas y divide sus funciones de manera organizada, esto ayuda a
los profesionales a agilizar su trabajo, a compartir conocimientos y crear

estrategias para ayudar a la persona con un objetivo comun, partiendo de
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la siguiente premisa: ayudar a la persona es la meta mas importante, es

lo esencial de este trabajo.
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CONCLUSIONES

Mediante este trabajo se logré identificar algunos aspectos que generan
el beneficio al atender a personas con diabetes tipo 2, los que favorecen
la aceptacion del diagnostico y la persistencia en el tratamiento. La
finalidad de este trabajo es evidenciarlos para que puedan ser usados en
forma préactica en el programa DUPAM vy luego ser extendidos a la

practica médica general.

Las conclusiones a las que se llegaron son las siguientes:

1. La multidisciplina como eje del programa:

La multidisciplina es esencial para dar un servicio adecuado a las
personas que acuden al programa DUPAM para atender su diabetes,
vincula y comunica a las diferentes disciplinas de cada éarea, fija sus
tareas especificas y divide sus funciones de manera organizada, esto
ayuda a los profesionales a agilizar su trabajo, a compartir conocimientos
y crear estrategias para ayudar a la persona con un objetivo comun,
partiendo de la premisa que ayudar a la persona es la meta mas

importante, es lo esencial de su trabajo.
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2. Hacer sentir a la persona que él y el equipo médico son un
MIiSMOo equipo con una misma meta:

El sentirse acompafiado en la enfermedad y tener un objetivo
especifico (bajar niveles altos de glucosa en sangre y sentirse bien) en el
padecer es de suma importancia para persistir en el tratamiento, para
Gbmez (2006) es el ofrecer algo a cambio, el sefior Edgardo reconocio
gue gracias al esfuerzo de todos, sus niveles de glucosa bajaron.

3. El eliminar con préacticas médicas verticales:

En la actualidad ya no puede haber relaciones jerarquizadas con
un meédico poseedor de conocimiento y un paciente pasivo que tolera
hacer tratamientos que le son ajenos a su condicion, las personas se han
vuelto parte activa de su tratamiento, solo una relacion horizontal libre de
imposiciones y prejuicios puede ser efectiva para que la persona con
diabetes elija tomar una opcion del tratamiento.

4. La confianza de ambas partes:

La confianza que gana el médico frente a la persona enferma es un
aspecto fundamental en su practica médica, es importante reconocer que
la persona también gana la confianza del profesional y hacérselo notar es
pieza clave para que el sea parte del equipo médico.

5. Depositar la responsabilidad en la persona enferma:

Transmitir la responsabilidad de cuidarse y vivir sin complicaciones
a la persona con diabetes le confiere la oportunidad de elegir, de sentir el
tratamiento como algo propio, el sefior Edgardo lo percibié cuando dice
gue el equipo le hace ver que la dieta y el ejercicio son parte importante
de su tratamiento y que sabe que depende de él mismo cuidarse y de

nadie mas, esto es, él sabe si acepta o rechaza el tratamiento.
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6. Una comunicacion pasajera y gradual:

La comunicacion del diagndstico de diabetes tipo 2 debe ser algo
efimero, si la persona lleva a cabo el tratamiento médico y persiste en él,
se presume que se evita un impacto negativo, situacion latente, que de
producirse conlleva a alejarse del tratamiento y volver a €l afios después
cuando las complicaciones han aparecido.

7. Averiguar que es la diabetes para la persona e ir aclarando sus
aspectos para ubicarla frente a la realidad:

Cuando se comunica el diagndstico, es importante averiguar lo que
la persona sabe de la diabetes, en que consiste el tratamiento y aclarar
las complicaciones de la enfermedad en caso de no atenderse, sumado a
ofrecer una buena calidad de vida que se logra con una diabetes
controlada.

El incluir la participacién de la persona enferma en cuanto a
preguntar que sabe ella de la enfermedad, cuanto quiere saber, ayuda
desde el principio a situarla en la realidad, es acercar su situacion sin
ocultar nada y le ayuda a asimilar su enfermedad desde el principio.

8. Siempre dar un beneficio real a cambio:

El dar algo a cambio en la comunicacion del diagnéstico ayuda a
las personas a motivarse para llevar a cabo su tratamiento, lo que el
equipo del DUPAM ofrece, es entrenar a las personas para bajar sus
niveles de glucosa en sangre, aprender a manejarlos de manera
adecuada en la vida cotidiana, detrds de este entrenamiento lo que
ofrece a cambio es que la persona con diabetes viva plenamente como

cualquier persona saludable.
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9. Dirigir hacia el médico las acciones del método dialogal para que
ubigue sus propios procesos emocionales que interfieren en su practica
profesional:

Aun persiste la idea que para un adecuado manejo, el médico no
debe mostrar sus sentimientos, motivo de su formacion académica que
es muy fuerte, es una idea que condiciona el contacto-alejamiento del
meédico con la persona enferma y no deja alternativas para expresarse
como un ser humano individualizado.

10. Atender las necesidades que la persona demande:

Cada persona llega a consulta con una necesidad especifica, se
recomienda usar la informacion de esta tesis como guia para orientarse y
no de manera rigida, no como una ‘receta de cocina”, como
profesionales debemos atender que “la situacion de la persona enferma
nos requiere” que dentro de la consulta el médico puede enfrentarse a
miles de posibilidades y le demanda ser flexible, usar cada uno de los
elementos orientadores cuando la situacion lo requiere es parte
fundamental para lograr los mayores beneficios.

11. Integrar herramientas psicoldgicas a la practica médica como
apoyo a la multidisciplina:

El método dialogal es una herramienta Gtil que se puede sumar a la
practica medica, muy diferente al concepto de empatia y que conlleva
una formacion especializada que no ha tenido mucha difusién, sin
embargo una vez entendida se vuelve una herramienta mas completa y

clara de como conducir estados emocionales.



Sugerencias y recomendaciones
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE R R R

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

Es recomendable que otras teorias psicolégicas como la gestalt tengan
mayor apertura a otras ciencias como la medicina, la odontologia, la
enfermeria, etc., para conducirnos de manera respetuosa y humana con
las personas que acuden a los servicios de salud.

Antes de aplicar el programa de capacitacion al médico, es
necesario tomar en cuenta los valores e intereses del profesional, saber
gué lo motiva a participar y qué espera lograr de esa capacitacion, asi se
tomaran en cuenta sus propias necesidades, si el programa es aplicado
de manera institucional y el profesional se siente obligado a tomarlo
habra que hacer labor de convencimiento hacia los beneficios de
aprender técnicas nuevas que complementan su capacidad laboral.

Cuando se implementa la capacitacion a los profesionales de la
salud se recomienda apoyarse en ejercicios vivenciales para enriquecer
MAas su experiencia tanto personal como profesional, que transmitir
Unicamente conocimientos tedricos que son memorizados y olvidados
con el tiempo.

El trabajo multidisciplinario es pieza clave para que programas
como el de esta tesis tengan éxito, es por eso que seria recomendable

gue los profesionales de la salud se capaciten en este tema desde su
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formacién profesional, teniendo méas contacto con integrantes de otras
disciplinas en el trabajo diario.

Para esta tesis hubiera sido recomendable tener los testimonios
experienciales de mayor poblacién tanto de mas profesionales de la
salud como de personas que tuvieran la caracteristica de recibir un
diagndstico de diabetes, sin embargo por la naturaleza misma del
programa solo existe un médico adscrito y son escasas las personas que
llegan ignorando tener la enfermedad pues la mayoria ya se saben
diagnosticadas, de haber contado con mayor poblacion las conclusiones

pudieron haber sido mas enriquecedoras.
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ANEXOS

PRESENTACION

OBJETIVOS PARTICULARES: Lograr un conocimiento interpersonal

rapido y sin temor.

SESION1 |TEMATICA

Presentacion

ESTRATEGIA

Expresiva

Discusion de
grupo

MATERIALES

Ambiente
fisico: Una sala
bastante amplia
con sillas para
acomodar a
todos los
integrantes.

Hojas de papel

Lapicesy
colores

TIEMPO

30
minutos
aprox.

OBSERVACIONES:

EVALUACION:
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ELEMENTOS ORIENTADORES

OBJETIVOS PARTICULARES: Discutir los elementos orientadores
como herramientas para transmitir malas noticias.

SESION 1

TEMATICA

Elementos
orientadores

ESTRATEGIA

Lectura
programada

MATERIALES

Ambiente
fisico: Una sala
bastante amplia
con sillas para
acomodar a
todos los
integrantes.

TIEMPO

3 hrs.
aprox.

OBSERVACIONES:

EVALUACION:

EL METODO DIALOGAL

OBJETIVOS PARTICULARES: El psicologo explicara los elementos del
Método dialogal (de manera general) como parte importante en el
manejo de estados emocionales de las personas enfermas.

SESION 2

TEMATICA

Método
dialogal

ESTRATEGIA
Dialogal

MATERIALES

Ambiente
fisico: Una sala
bastante amplia
con sillas para
acomodar a
todos los
integrantes.

TIEMPO

2 hrs.
aprox.

OBSERVACIONES:

EVALUACION:
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EL DARSE CUENTA

OBJETIVOS PARTICULARES: Los profesionales identificaran las tres
zonas del darse cuenta, asi como sus corolarios.

Los profesionales exploraran su propio
darse cuenta, identificandolo, y compartiéndolo a los demas.

Los profesionales compartiran sus

impresiones

SESION 3 TEMATICA |ESTRATEGIA |MATERIALES TIEMPO

Darse Dialogal Ambiente fisico:
cuenta Vivencial Una sala 2 hrs.
bastante amplia |aprox.
con sillas para
acomodar a
todos los
integrantes.

OBSERVACIONES:

El darse cuenta se subdivide en: Exploracion del darse cuenta, Enfocar y
concentrar, Generalizando, Seleccion, Eludiendo y evitando, Agradable-
desagradable, y Proceso.

EVALUACION:
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NECESIDADES DOMINANTES
(EL ROSAL)

OBJETIVOS PARTICULARES: Los profesionales identificaran las
necesidades propias para comprender las necesidades de los demas y
no imponer las propias a la persona enferma.

SESION 3 TEMATICA |ESTRATEGIA |MATERIALES TIEMPO

Necesidades |Dialogal Ambiente fisico:
Vivencial Una sala 45 min.
bastante amplia |aprox.
con sillas para
acomodar a
todos los
integrantes.

OBSERVACIONES:

EVALUACION:

CONTACTO ALEJAMIENTO
(CONOCIENDOSE COMO PROFESIONAL)

OBJETIVOS PARTICULARES: Los profesionales identificaran el
contacto que hacen con sus pacientes en su practica profesional.

SESION 4 TEMATICA |ESTRATEGIA |MATERIALES TIEMPO

Contacto- Dialogal Ambiente fisico:
alejamiento Vivencial Una sala 45 min.
bastante amplia |aprox.
con sillas para
acomodar a
todos los
integrantes.

Un paliacate por
persona

OBSERVACIONES:

EVALUACION:
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RELACION YO-TU

OBJETIVOS PARTICULARES: Los profesionales identificaran la
adecuada relacion con sus pacientes, y el punto medio entre
confluencia y aislamiento

SESION 4 TEMATICA |ESTRATEGIA |MATERIALES TIEMPO

Relacion Lectura Ambiente fisico: |45 min.
profesional dirigida Una sala aprox.
bastante amplia
con sillas para
acomodar a
todos los
integrantes.

OBSERVACIONES:

EVALUACION:
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FENOMENOLOGIA

OBJETIVOS PARTICULARES: Los profesionales identificaran a la
fenomenologia como herramienta para diferenciar lo objetivo-descriptivo
de lo subjetivo-interpretativo para eliminar prejuicios, estereotipos que

obstaculizan su practica.

SESION 5 TEMATICA ESTRATEGIA

Descriptivo Vs |Dialogal
interpretativo |Vivencial

MATERIALES

Ambiente fisico:
Una sala bastante
amplia con sillas
para acomodar a
todos los
integrantes.

Una lamina del
Test de
Apercepcion
Tematica de
Murria

TIEMPO

45 min.
aprox.

OBSERVACIONES:

EVALUACION:

UN LENGUAJE APROPIADO

OBJETIVOS PARTICULARES: Los profesionales de la salud identificaran

las graduaciones del lenguaje.

SESION 5 TEMATICA ESTRATEGIA

Graduacion Dialogal
del lenguaje. |Vivencial

MATERIALES

Ambiente fisico:
Una sala bastante
amplia con sillas
para acomodar a
todos los
integrantes.

TIEMPO

45 min.
aprox.

OBSERVACIONES:

EVALUACION:
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