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INTRODUCCION
El contexto del protocolo que da origen a este trabajo

Este trabajo surge a partir del protocolo de investigacion:
“Entrenamiento de médicos en habilidades de comunicacién para
generar adhesion en pacientes con diabetes mellitus tipo 27, con clave
NER-1167-14/14-1 del Instituto Nacional de Ciencias Meédicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) en la Ciudad de México del
Distrito Federal. Dicho protocolo se desarrolld con la finalidad de
responder a las necesidades del Servicio de Endocrinologia del
INCMNSZ. La solicitud original de dicho servicio consistia en la
deteccion de variables del médico asociadas con la adhesiéon de
pacientes, en los encuentros médicos de la clinica de diabetes del
INCMNSZ.

En la presente Tesis se reportan tres productos generales: 1) un estudio
exploratorio realizado en la Clinica de Diabetes del Servicio de
Endocrinologia, en el cual se observaron 51 consultas médicas con la
finalidad de detectar barreras que tienen el potencial de interferir con la
adhesion de los pacientes diabéticos, 2) una coleccién de conductas del
médico, que estdn asociadas con la adhesién de los pacientes, la cual se
desarroll6 con base en la literatura cientifica. Dicha coleccion se expresa
en la forma de seis listas de verificacion en la fase de intervencién, y 3)
un reporte sobre el desarrollo y aplicacion de un taller de entrenamiento
de médicos en habilidades de comunicacion asociadas a la adhesién de
pacientes).

En el presente trabajo se usan indistintamente los términos adhesion,
apego, cumplimiento y adherencia para denotar el comportamiento del
paciente que realiza en seguimiento a las indicaciones del personal de
salud.
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Contexto académico de los estudios

Las necesidades de La Clinica de Diabetes del INCMNSZ, que se han
mencionado hasta este momento, se detectaron durante la residencia en
Medicina Conductual que el autor llevé a cabo en el drea psicologia que
pertenece al Departamento de Neurologia y Psiquiatria del INCMNSZ.

Cabe mencionar que la residencia en Medicina Conductual forma parte
del Programa de Maestria en Psicologia de la UNAM, su objetivo es
formar profesionales que cuenten con habilidades o competencias para
evaluar y diagnosticar problemas socialmente relevantes en el area de la
salud. Algunas competencias especificas que estan incluidas son el
desarrollo de técnicas de evaluacién, el desarrollo de programas de
intervencion, la integracion del conocimiento cientifico con la préctica
profesional, el uso de herramientas informaticas y el manejo de enfoques
metodolégicos y estadisticos.

Las actividades de la residencia se pueden dividir en tres: 1) Apoyo a las
actividades académicas y de intervenciéon en servicios médicos
especificos del Instituto. En este caso, el abordaje estaba dirigido a los
componentes psicosociales de los pacientes por medio de estrategias
cognitivo-conductuales, 2) Atencién a pacientes referidos a terapia
cognitivo-conductual en consulta externa u hospitalizaciéon. Los
pacientes hospitalizados recibian tratamiento mediante estrategias
cognitivo-conductuales una o dos veces por semana. Por otro lado, los
pacientes en consulta externa recibian terapia cognitivo-conductual
cada ocho dias o una vez cada dos o tres semanas en el edificio de
consulta externa del INCMINSZ, 3) Las actividades relacionadas con el
protocolo de investigacion: Desde el mes de Marzo del 2013, los médicos
adscritos del servicio de diabetes mostraron interés en las variables que
estan asociadas con la conducta no adherente de los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).
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Toda la informaciéon que se brindara a partir de este momento se
desprende del protocolo de investigacion.

LA DIABETES: CONSIDERACIONES GENERALES
;(Qué es la diabetes mellitus tipo 2?

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad que se caracteriza
por la resistencia a la insulina y un dafio progresivo de las células beta
del péancreas, lo cual desencadena un deterioro en la secrecion de
insulina (Codario & Totowa, 2011) o la forma en que esta acttia. Una
consecuencia de este deterioro es la hiperglucemia crénica (Vermeire et
al., 2005). Por tratarse de una enfermedad crénico-degenerativa, el
abordaje médico exige multiples conductas de autocuidado por parte
del paciente con el objetivo de evitar complicaciones y reducir riesgos a
largo plazo (American Diabetes Association, 2012).

La poblacion diabética ha incrementado en México en los tltimos afios,
lo cual se puede apreciar al comparar las cifras de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2000, 2006 y 2012 (Gutierrez et al., 2012; Olaiz-
Fernandez et al., 2006; Olaiz-Fernandez, Rojas, Aguilar-Salinas, Rauda,
& Villalpando, 2007), las cantidades respectivas son 2.1, 3.7 y 6.4
millones de adultos mexicanos con el diagndstico de diabetes (Jiménez-
Corona, Aguilar-Salinas, Rojas-Martinez & Hernandez-Avila, 2013).
Algunos autores han propuesto que estas cifras podrian representar tan
solo la mitad de los niimeros reales, ya que, como han sefialado algunos
organismos internacionales, muchos pacientes no conocen su
diagnostico (International Diabetes Federation, 2013).

La diabetes: ;Como afecta al paciente?

En nuestro pais, las complicaciones derivadas de la diabetes son una de
las principales causas de muerte segiin el Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SINAIS, 2012). Las complicaciones médicas
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incluyen: retinopatia, nefropatia, neuropatia (Vermeire et al., 2005),
complicaciones micro y macro-vasculares (Khattab, Khader, Al-
Khawaldeh & Ajlouni, 2010). Se trata de consecuencias asociadas con la
ausencia de tratamiento médico o con la manifestacién de conductas no
adherentes (Hotz, Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa & Willey, 2003; van
Vugt, de Wit, Cleijne & Snoek, 2013). Algunos autores consideran que el
tratamiento médico tiene el objetivo de retrasar o posponer
indefinidamente el desarrollo de estas complicaciones (Hernandez-
Romieu, Elnecavé-Olaiz, Huerta-Uribe & Reynoso-Noveroén, 2011).

Sin embargo, las consecuencias de la diabetes sobre los pacientes no se
limitan al ambito médico, se han detectado problemas psicol6gicos muy
comunes en esta poblacion, por ejemplo la sintomatologia depresiva
(Fejfarova et al., 2014), los sintomas de ansiedad (Hermanns, 2013), el
enojo, la no aceptacion de la enfermedad y sus consecuentes conductas
no adherentes (Barnard, & Lloyd, 2012). Adicionalmente, puesto que
muchas complicaciones de la diabetes se manifiestan a largo plazo,
algunos pacientes suelen subestimar y desacreditar el diagnéstico y su
tratamiento (Ledon Llanes, 2012).

EL PACIENTE DIABETICO Y LA CONDUCTA NO ADHERENTE
La conducta no adherente: un problema relevante

El incremento de la poblacién con DM2 no es el tinico problema de gran
importancia, en realidad, la falta de adhesién al tratamiento es muy
frecuente, ya que el tratamiento para la diabetes exige un gran namero
de conductas de autocuidado (Blackburn, Swidrovich & Lemstra, 2013).
Por ejemplo, la Asociaciéon Americana de Educadores en Diabetes
identifica algunos conjuntos de conductas requeridas a los pacientes
diabéticos: alimentacion saludable, actividad fisica, monitoreo de
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glucosa en sangre, ingesta de medicamentos, el cuidado de los pies,
exdmenes oftalmolégicos y pruebas de hemoglobina glucosilada
periddicos (Yamashita, Kart & Noe, 2012). Lo anterior, es un ejemplo de
lo que la OMS llama un tratamiento complejo, es decir, un tratamiento
que requiere multiples comportamientos para su realizacién, lo cual
disminuye la probabilidad de adhesion al mismo (Hotz, Kaptein, Pruitt,
Sanchez-Sosa & Willey, 2003).

La falta de adhesién es un problema relevante y exige acciones
inmediatas, ya que en el caso del paciente diabético, la conducta no
adherente estd asociada con diversas complicaciones potencialmente
mortales (Blackburn, et al., 2013).

La OMS ha definido adhesiéon a los tratamientos médicos como: “El
grado en que el comportamiento de una persona, por ejemplo, tomar el
medicamento, seguir un régimen alimenticio o ejecutar cambios en los
estilos de vida, se corresponde con las recomendaciones de un prestador
de servicios de salud” (Hotz, Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa & Willey,
2003).

Las conductas adherentes son cada una de las acciones que un paciente
debe ejecutar para realizar una recomendacién médica (Blackburn et al,
2013, WHO, 2003, cap.10). Por lo anterior, durante este trabajo se
considerara “conducta no adherente” a todo aquel comportamiento o
accion del paciente que sea incompatible con las recomendaciones de
tratamiento médico.

Intervenciones para generar conductas adherentes: ;Qué se ha hecho?

Un estudio con 937 pacientes mexicanos, con diagndéstico de diabetes,
revel6 que el 31% no seguian las recomendaciones de dieta, el 46%
report6 no seguir las recomendaciones de ejercicio y el 15% no tomaba
los medicamentos correspondientes (Hernandez-Romieu et al, 2011).
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En virtud de estas cifras y del riesgo potencial que entrafian es evidente
que el entendimiento y el abordaje de la conducta no adherente del
paciente con DM2 es necesario.

Las intervenciones que algunos autores han detectado para lograr este
fin son la entrevista motivacional, las intervenciones conductuales, la
terapia cognitivo-conductual y la educacion.

Sin embargo, la mayoria de ellas han tenido efectos moderados que no
se mantienen a largo plazo (Blackburn et al, 2013). Por ejemplo, una
revision de la literatura de Cochrane sefiala que los programas
educativos dirigidos a pacientes con diabetes cuya finalidad es
aumentar la adhesion, si bien incrementan el conocimiento, generan
pocos cambios positivos sobre la adhesion al tratamiento (Li et al., 2011)
este ultimo punto también fue reportado en México por un grupo de
investigadores, quienes observaron que las mejores calificaciones en un
cuestionario de conocimientos sobre diabetes no se asocié con una mejor
adhesion en un grupo de 70 pacientes con DM2 (Lerman et al., 2009).

Otra revision sistematica de Cochrane detecté que las intervenciones
psicolégicas cognitivo conductuales tienen efectos moderadamente
positivos sobre variables que interfieren con la adhesién, como la
depresion (Baumeister, et al., 2012).

Algo parecido ocurre con las intervenciones, también cognitivo
conductuales, que se ofrecen mediante computadoras, las cuales han
tenido pequefios efectos benéficos sobre el control de glucosa en sangre
al impactar sobre variables asociadas al comportamiento adherente
como la autoeficacia y apoyo social (Pal et al., 2013).

Otros estudios realizados en México, si bien han obtenido resultados
positivos mediante intervenciones cognitivo-conductuales (De los Rios,
Sanchez Sosa, Barrios & Guerrero, 2004; Del Castillo, Reyes & Sanchez-
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Sosa, 2004), no han incluido estrategias que transfieran el eventual
control del componente de mantenimiento del comportamiento
adherente al contacto médico-paciente y la calidad de su comunicacién,
el cual, por la relativa ausencia de psicélogos en las instituciones de
salud, normalmente acabaria recayendo sobre el personal médico y de
enfermeria.

EL ENTRENAMIENTO DE MEDICOS EN HABILIDADES DE
COMUNICACION

Las limitaciones que existen al trabajar con los pacientes, han llevado a
diversos autores a dirigir las intervenciones a los médicos (Blackburn, et
al., 2013). Esto dltimo se desprende de las aseveraciones de la OMS,
cuando menciond que el paciente no es el tnico responsable de su
propia adhesiéon al tratamiento, de hecho, la OMS identificé cinco
conjuntos de variables que estdn asociados con la conducta adherente
del paciente con DM2:

1) Caracteristicas del tratamiento, 2) caracteristicas de la enfermedad, 3)
factores ambientales, 4) factores intrapersonales y 5) factores
interpersonales. Dentro de este dltimo conjunto se encuentra una
comunicacion eficaz y funcional entre el paciente y el médico que lo
atiende (WHO, 2003, cap. 10). Este altimo aspecto y su efecto sobre la
adhesion, se ha confirmado en diversas investigaciones.

Por ejemplo, en el afio 2009, se dio a conocer un meta-anélisis que tenia
el objetivo de determinar el tamarfio del efecto entre la comunicacién de
los médicos y la adhesion de los pacientes en diversas condiciones
médicas. El estudio revel6 que la adhesion de los pacientes tiende a
mejorar cuando los médicos estdn capacitados para ser buenos
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comunicadores y que hay menos adhesién cuando los médicos carecen
de estas habilidades (Zolnierek & DiMatteo, 2009).

También en 2009, un grupo de autores reportaron en un estudio
observacional que las puntuaciones altas en habilidades de
comunicacién de los médicos se asociaron con niveles mas bajos de
hemoglobina glucosilada (HbAlc) en pacientes DM2, por lo cual
recomendaron la adquisicion de estas habilidades en médicos que
brindan atencién a pacientes con descontrol de HbAlc (Parchman,
Flannagan, Ferrer & Matamoras, 2009). Cabe mencionar que la HbAlc
es un indicador del promedio de glucosa en sangre del paciente durante
los dltimos meses; las metas de tratamiento médico para la DM2 se
apoyan en la medicién de HbAlc y persiguen niveles de 6.5% a 7.0%, los
valores mayores a 7.0% implican que la glucosa no esta controlada. Sin
embargo, cuando la esperanza de vida esta limitada por una evolucién
prolongada de DM2 y sus multiples complicaciones asociadas, suelen
establecerse metas menos estrictas en puntos de corte para HbAlc de
hasta 8.0% (American Diabetes Association, 2012).

La reducciéon de HbAlc se relaciona con el incremento de las conductas
adherentes respecto a las recomendaciones médicas correspondientes:
practica de ejercicio, administraciéon de medicamentos y los regimenes
de dieta (Woodard, Landrum, Amspoker, Ramsey & Naik, 2014).

En resumen, la HbAlc es uno de los indicadores de la conducta
adherente del paciente con DM2 y su reduccién se asocia con el
incremento de las habilidades de comunicacion del médico. Por lo
anterior, el entrenamiento de médicos en habilidades de comunicacion
se ha transformado en una intervencion que tiene el potencial de
incrementar la adhesion de pacientes (Zolnierek & DiMatteo, 2009).
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Elementos de comunicacidon asociados a la adhesion de pacientes

Las habilidades de comunicacion especificas asociadas con la conducta
adherente (independientemente del diagndstico del paciente) ya se han
identificado. En una revisiéon de la literatura, se detectaron tres: 1)
habilidad para evaluar la conducta no adherente, 2) habilidad para
abordar la conducta no adherente y 3) habilidad para mostrar empatia.
Anteriormente, en el afio 2009, en una guia clinica se recomend¢ a los
médicos a) evaluar e b) intervenir la conducta no adherente con la
finalidad de mejorar la adhesion (Nunes et al., 2009), y mucho antes, en
el afio 2008, ya se habia identificado en una revision de la literatura que
cinco habilidades de comunicacién del médico estan asociadas con la
adhesion:

1) Establecimiento del rapport, 2) establecimiento de una agenda por
adelantado, 3) habilidad para mostrar empatia, 4) habilidad para
evaluar la conducta no adherente y 5) habilidad para abordar la
conducta no adherente (Mauksch, Dugdale, Dodson & Epstein, 2008).

Cada una de las habilidades mencionadas en el parrafo anterior se
pueden descomponer en unidades de comportamiento, lo cual facilita
su medicion (en la Tabla 1 se mencionan algunos autores que han
descrito las cinco habilidades en componentes conductuales).

Sobre las intervenciones para entrenar médicos

En una revision sistematica de la literatura Berkhof et al., (2011),
detectaron que los programas de entrenamiento que son eficaces tienen
las siguientes caracteristicas: estan centrados en el alumno, estan
orientados a la practica, tienen una duracién de al menos un dia (de seis
horas), utilizan las técnicas de juego de roles, retroalimentacion y
discusién en grupos pequefios.

18



Por otro lado, no se ha encontrado evidencia de la eficacia de las
siguientes técnicas: las presentaciones orales, el modelado y la
informacion escrita. Sin embargo, estas tltimas técnicas se pueden usar
como estrategias de apoyo (Berkhof, et al., 2011).

Tabla 1. Investigadores que han descrito algunas habilidades de comunicacion

Investigadores Habilidad Definicion

Krupat, Frankel, Stein  Establecimiento del Es un conjunto de conductas que apelan a la

& Irish (2006) Rapport relacion interpersonal. Se utilizan con la finalidad
Mauksch, Dugdale, de incrementar la satisfaccion del paciente y
Dodson, & Epstein facilitar la manifestacion de conductas adherentes.
(2008) La literatura recomienda ejecutar estas conductas
Van de Poel, Vanagt, especialmente al final y al inicio de la consulta, ya
Schrimpf & Gasiorek que los pacientes tienden a recordar con mas
(2013) facilidad lo que ocurre en estos momentos
especificos por efecto de primacia y efecto de
recencia

Krupat, Frankel, Stein Establecimiento de =~ Grupo de conductas dirigidas a establecer el orden

& Irish (2006) una agenda por de las actividades de la consulta tomando en cuenta
Mauksch, Dugdale, adelantado las preferencias y prioridades del paciente. Se
Dodson, & Epstein, utilizan con la finalidad de incrementar la

2008 satisfaccion del paciente y facilitar la

Van de Poel, Vanagt, manifestacion de conductas adherentes.

Schrimpf & Gasiorek

(2013)

Bonvicini et al. Habilidades para Se descompone en tres grupos de conductas: 1)
(2009) mostrar empatia facilitadores de la oportunidad empatica, 2)
Bylund & Makoul oportunidad empatica (conducta del paciente) y 3)
(2005) respuestas empaticas. El objetivo de responder
Bylund & Makoul empaticamente es facilitar la manifestacion de
(2002) conductas adherentes
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Investigadores Habilidad Definicion

Friedman et al. (2009) Habilidades para Grupo de conductas encaminadas a detectar las
Hahn et al. (2010) evaluar la conducta principales barreras u obstaculos que dificultan la
Nunes et al. (2009) no adherente manifestacion de conductas adherentes, su objetivo
Van de Poel, Vanagt, es el posterior abordaje de la conducta no
Schrimpf, & Gasiorek adherente

(2013)

Hahn et al. (2010) Habilidades para Conductas dirigidas a abordar las barreras

Nunes et al. (2009) abordar la conducta principales que dificultan la manifestacion de

Ito (2013) no adherente conductas adherentes

Van de Poel, Vanagt,
Schrimpf, & Gasiorek
(2013)

Sobre la técnica de juegos de roles y retroalimentacién

La técnica de juego de roles se lleva a cabo en las sesiones grupales de
entrenamiento y consiste en un encuentro médico simulado que tiene el
objetivo de entrenar habilidades especificas (Lane & Rollnick, 2007).

Segun algunos autores, en el juego roles se benefician las siguientes
personas: 1) el médico que asume un rol de “médico” y entrena una
habilidad especifica, 2) el médico que actia como un “paciente” con
caracteristicas especificas y 3) cualquier asistente que brinde
retroalimentacion a los médicos que han participado en el juego de roles,
(Nestel & Tierney, 2007). Si el lector de esta tesis estd interesado en
conocer la técnica de retroalimentacion y juegos de roles puede revisar
el articulo de Nestel & Tierney (2007).

Se ha detectado que el desemperio de los médicos durante un juego de
roles y durante una consulta médica real suele ser diferente (Lane &
Rollnick, 2007), por lo cual, algunos autores han optado por anadir al
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taller de entrenamiento, algunas evaluaciones en la consulta médica real
para monitorear la adquisicién de habilidades y poder retroalimentar a
cada médico sobre dicha adquisicion durante el taller (Dattner &
Lopreiato, 2010).

Sobre la forma de evaluar las habilidades de comunicacion del médico

El método recomendado para evaluar las habilidades de comunicacién
de los médicos es la revision de grabaciones de audio y video de las
consultas médicas (Henry & Fetters, 2012), este procedimiento se ha
utilizado en diversas investigaciones (Hahn, et al., 2010; Haskard, et al.,
2008; Noordman, Verhaak & van Dulmen, 2011; Parchman, Flannagan,
Ferrer & Matamoras, 2009). Las grabaciones se cotejan con “listas de
verificacion”, las cuales enumeran diversos elementos de comunicacién
requeridos (Collins, Schrimmer, Diamond & Burke, 2011). Las
grabaciones de audio y video no solo se utilizan para evaluar las
habilidades de comunicacién, también suelen utilizarse en periodos de
retroalimentacion, es decir, cada médico tiene acceso a su propia
filmacion y a los comentarios correspondientes por parte de un
evaluador (Noordman, Verhaak & van Dulmen, 2011).

Sin embargo, en muchas ocasiones la filmacién de las consultas médicas
reales no es posible por diversas razones, por lo cual algunos
investigadores han recurrido al paciente simulado, el cual es una
persona que se comporta como un paciente con caracteristicas
especificas descritas por un guion, brindando la oportunidad de grabar
un encuentro médico (Lane & Rollnick, 2007). Cuando la filmacién de la
consulta médica, real o simulada, no es posible, un observador puede
calificar el desempefio del médico por medio de una lista de verificacion
durante la consulta médica real (Dattner, & Lopreiato, 2010).

Se han desarrollado diversas listas de verificacion para evaluar las
habilidades de comunicacién del médico. Por ejemplo “The Kalamazoo
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Checklist” (Duffy, Gordon, Whelan, Cole-Kelly, & Frankel, 2004), se
desarroll6 con la finalidad de establecer criterios para la ensefianza y la
evaluacion de dichas habilidades (Makoul, 2001). De igual manera, “The
UK consensus statement on the content of communication”, incluye un
grupo de areas y recomendaciones para la comunicacion, las cuales se
han utilizado en diversos contextos educativos (Von Fragstein, et al.,

2008).

Las dos listas de verificacion mencionadas, junto con otras, se utilizaron
para llegar al Consenso Europeo sobre Habilidades de Comunicacion
publicado en el afio 2013, el cual generé una lista de recomendaciones
(Bachmann et al., 2013).

Sin embargo, existen limitaciones importantes en los sistemas de
mediciéon ya mencionados. Por ejemplo, algunos de los autores que han
desarrollado las listas de verificacion, han optado por listar las
habilidades en la forma de constructos generales, los cuales carecen de
una definicién operacional accesible (Von Fragstein, et al., 2008).

En el caso de algunos instrumentos de evaluaciéon, las calificaciones
sobre las conductas observables de los médicos se han reducido a
categorias como bueno, muy bueno o excelente (Peterson, Calhoun, &
Rider, 2014). Los instrumentos con estas caracteristicas podrian no
medir con exactitud las habilidades de comunicacién, ya que las escalas
Likert suelen perder informacién relevante (Li, 2013).

En otras listas de verificacion, los elementos de comunicacion solicitados
aluden a dimensiones cognitivas del paciente y del médico cuya
presencia es dificil de detectar por medio de la observacién en un
encuentro médico (Bachmann et al., 2013; Von Fragstein, et al., 2008).

Por otro lado, algunas habilidades de comunicacién asociadas a la
adhesion se les ha dado poco énfasis durante la evaluacion, por ejemplo
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el abordaje de la conducta no adherente y la simultaneidad (Bonvicini et
al., 2009; Nunes et al., 2009).

ESTUDIO PILOTO Y DE INTERVENCION EN LA CLINICA DE
DIABETES DEL INCMNSZ

Fundamentacion

La conducta no adherente es un problema frecuente en los pacientes con
DM2, este problema requiere atencién, ya que el tratamiento
inadecuado esta asociado con las complicaciones que ya se han
mencionado (retinopatia, nefropatia, neuropatia, ansiedad y depresion,
por ejemplo) y segtn las cifras de SINAIS, una de las principales causas
de muerte en México son las complicaciones derivadas de la Diabetes.

Por otro lado, la literatura de investigacion cientifica ha identificado
variables asociadas con el incremento de conductas adherentes, por
ejemplo la habilidad del médico para mostrar empatia, evaluar y
abordar la conducta no adherente durante la consulta médica.

Asi, el entrenamiento de médicos que brindan atencién a pacientes con
diabetes esta justificado cuando el objetivo consiste en el incremento de
la adhesion. Por tal motivo, la implementacion de un taller de
entrenamiento para médicos endocrindélogos del INCMNSZ es relevante
socialmente, ya que implicaria un beneficio para los pacientes, al influir
positivamente sobre su apego al tratamiento.

Esta investigacion se fundamenta en su utilidad metodolégica, la cual se
puede dividir en tres aspectos:
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1) Se propone un sistema de evaluaciéon conductual de las habilidades
de comunicacion por medio de una coleccion de seis listas de
verificacion y se han integrado las definiciones operacionales sefialadas
en la literatura de investigacion internacional. Esto es relevante ya que
la mayoria de las listas de verificacion que se utilizan para evaluar a
médicos, no definen los términos operacionalmente o aluden a
categorias generales, por ejemplo la empatia, en lugar de parifrasis,
confirmacion o declaracion de sentimiento compartido, las cuales son
unidades conductuales de la empatia (Bylund & Makoul, 2005; Bylund
& Makoul, 2002).

2) Se propone una evaluacion especifica o focalizada, es decir la
evaluacion solo de conductas asociadas a la adhesion de pacientes, este
aspecto es importante ya que la mayoria de las listas de verificacion
integran elementos que influyen sobre diversas variables, por ejemplo
la satisfaccion del paciente, el alivio de sintomas, la disminucién de
quejas por negligencia médica, el recuerdo y la comprension del
paciente sobre las instrucciones médicas, y la adhesioén al tratamiento
(Bachmann, et al., 2013; Hickson & Entman, 2008; Schillinger, 2003).

3) Se propone la evaluacion de la simultaneidad. Se ha detectado en la
literatura que muchas habilidades asociadas a la adhesién, requieren su
aplicacion simultanea con otras habilidades, por ejemplo una respuesta
empatica verbal junto con el contacto visual (Bonvicini et al., 2009;
Collins, Schrimmer, Diamond, & Burke, 2011; Mast, 2007). Por lo
anterior se propone la utilizacion de una lista de verificacion que
contempla la evaluacién de habilidades que exigen el uso simultaneo de
respuestas no verbales y verbales.

También este aspecto es relevante, ya que la mayoria de las listas de
verificacion no contemplan la evaluacién de la simultaneidad.
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4) Se describe un taller de entrenamiento en habilidades de
comunicacién para médicos, lo cual es relevante ya que la mayoria de
las investigaciones no describen las técnicas de ensefanza
detalladamente ni los elementos especificos que estan incluidos en el

entrenamiento (Berkhof, van Rijssen, Schellart, Anema, & van der Beek,
2011).

5) Finalmente, se reportan los resultados de un taller de entrenamiento
de médicos (de una combinacion especifica de estrategias de ensefianza
que estan identificadas en la literatura internacional de investigacion).
Esto es relevante ya que aunque algunos autores han detectado las
estrategias mas eficaces (por ejemplo juegos de roles, retroalimentacion
y discusiéon en grupos pequefios), aun se sabe poco sobre las
combinaciones de las mismas que tendran mayor efecto o la distribucién
del taller a lo largo del tiempo y su efecto (Berkhof, et al., 2011).

Con base en lo planteado hasta este momento, se establecen las
siguientes preguntas de investigacion: ; Los pacientes con DM2 que son
atendidos en el INCMNSZ, tienen caracteristicas asociadas al desarrollo
de conductas no adherentes?, ;los médicos endocrinélogos del
INCMNSZ que brindan atenciéon a pacientes con DM2, utilizan
habilidades que estdn asociadas con el incremento de conductas
adherentes en la consulta médica de diabetes?, ;qué efecto tendra un
taller de entrenamiento sobre las habilidades de comunicacién de los
médicos endocrinélogos del INCMNSZ?
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Objetivos

El objetivo general es determinar el efecto de un taller de entrenamiento
en habilidades de comunicacién asociadas a la adhesion de pacientes,
sobre la frecuencia de seis variables de comunicacion en los médicos que
brindan la consulta médica de diabetes del servicio de endocrinologia
del INCMNSZ. Las variables de comunicacion son 1) establecimiento
del rapport, 2) establecimiento de una agenda por adelantado, 3)
habilidad para mostrar empatia, 4) habilidad para evaluar la conducta
no adherente, 5) habilidad para abordar la conducta no adherente y 6)
manifestacion de errores frecuentes.

Sin embargo, un objetivo secundario, en una fase de piloteo, es describir
las variables del paciente y del médico que estan asociadas con la
presencia de conductas no adherentes en la consulta médica de diabetes
del INCMNSZ: 1) edad y 2) tiempo de evoluciéon con DM2 del paciente.
También la frecuencia de las siguientes conductas del médico: 1)
exploracién del estado de animo, 2) complejidad del tratamiento
farmacolégico, 3) exploracion de la autoeficacia, 4) exploracion del
consumo de alcohol, 5) exploraciéon de barreras ambientales para las
conductas adherentes, 6) presencia de unidades conductuales para
establecer rapport, 7) presencia de unidades conductuales para
establecer una agenda por adelantado, 8) presencia de unidades
conductuales para mostrar empatia, 9) presencia de unidades
conductuales para evaluar y abordar la conducta no adherente.

Para cumplir los objetivos mencionados, este trabajo se dividira en dos
fases: 1) una fase de piloteo y 2) una fase de intervencion. Cada fase
describiréd su propia metodologia, resultados y discusion.
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FASE DE PILOTEO
METODO
Diseiio

Estudio exploratorio-observacional. Se llevo a cabo durante el mes de
Marzo del 2013 en Consulta Médica de Diabetes del Servicio de
Endocrinologia del INCMNSZ.

Participantes y muestreo

El muestreo fue no probabilistico incidental y los criterios fueron los
siguientes: 1) pacientes con DM2 que asistieron a la consulta médica de
diabetes en el INCMNSZ, y 2) médicos que brindaron la consulta médica
de diabetes a los pacientes del criterio 1.

Aspectos éticos en la fase de piloteo

En esta fase de la investigacion se siguieron los siguientes principios
éticos: 1) beneficencia, 2) no maleficencia, y 3) valor social (Arguedas,
2010; Avila, 2002)

Procedimiento

Durante el mes de Marzo del 2013, el autor de esta tesis asistio a la
consulta médica de diabetes y registr6 todas las mediciones de la fase de
piloteo (no hubo otro observador).

La consulta médica de diabetes se llevaba a cabo los dias lunes,
miércoles y viernes, entre las 7:00 am y las 10:30 am en el INCMNSZ.
Durante la fase de piloteo, el observador trabajaba con un médico
distinto cada dia de consulta y estaba presente en todas las consultas que
el médico en cuestion brindaba. Cada consulta duraba entre 20 y 40
minutos y se conseguian diariamente entre 2 y 7 observaciones de
pacientes con DM2 (algunos pacientes tenian otros diagnoésticos).

27



El observador, es decir, el autor de esta tesis, estaba en el consultorio
antes de que el paciente llegara y el registro de variables comenzaba
cuando el paciente entraba en el consultorio y concluia cuando salia del
mismo. Durante la consulta, el observador ajustaba su posicion
procurando tener acceso visual a la conducta facial y corporal del
médico y del paciente.

Durante la consulta médica, se registraban las variables conductuales
del médico por medio de una lista de verificaciéon provisional no
exhaustiva (consulte las variables en las tablas 2, 3, 4, 5 y 6). Los datos
del paciente se obtenian del expediente en momentos posteriores a la
consulta.

El médico estaba enterado de aspectos generales sobre la investigacion,
pero no conocia los requerimientos especificos de la evaluacion.

Materiales

Se elabor6 una lista de verificacion provisional no exhaustiva, realizada
de manera ex profeso, con base en algunas variables detectadas en
diversos estudios (Blackburn, et al.2013; Hernandez-Romieu et al., 2011;
Makoul, Krupat & Chang, 2007; WHO, 2003, cap. 10), los cuales incluyen
los elementos mencionados en el objetivo de la fase de piloteo.

La complejidad del tratamiento se midié por medio del nimero de
conductas requeridas para cubrir el tratamiento médico en un dia, por
ejemplo si el paciente debia consumir 2 medicamentos diarios y cada
medicamento debia administrarse 3 veces al dia, la complejidad del
tratamiento seria igual a 6.

Con respecto a la exploraciéon del estado de dnimo, la autoeficacia, el
consumo de alcohol y barreras ambientales para la conducta adherente,
se midieron de acuerdo a dos categorias: 1) se exploro o 2) no se exploro.
Se consider6 que el médico exploraba las areas mencionadas si durante
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una consulta médica realizaba al menos una pregunta abierta o cerrada
con respecto al area especifica (por ejemplo: ;Cémo se siente hoy?,
¢Cudntas veces consume alcohol a la semana?, ;Qué tan capaz se siente
de realizar la dieta?).

En la tabla 7, se mencionan los apéndices donde se encuentran las
definiciones de “las conductas del médico” que fueron evaluadas.

La lista de verificacion provisional contemplaba 6 wunidades
conductuales para establecer rapport: 1) contacto fisico durante el
saludo, 2) saluda al paciente verbalmente, 3) hace contacto visual
durante el saludo, 4) hace contacto fisico al despedirse, 5) se despide
verbalmente del paciente, 6) llama al paciente por su nombre dos o mas
veces (Krupat, et al., 2006; Mauksch, et al., 2008; Van de Poel, et al., 2013).
Se registraba la presencia de cada conducta si ocurria al menos una vez
durante la consulta médica. Consulte los apéndices C y D para una
definicion de las conductas necesarias para establecer rapport.

El registro contemplaba 2 unidades conductuales para establecer una
agenda por adelantado: 1) el médico explora la agenda del paciente y 2)
el médico escucha la agenda del paciente (Krupat, et al., 2006; Mauksch,
et al., 2008; Van de Poel, et al., 2013). Se registraba la presencia de cada
conducta si ocurria al menos una vez durante la consulta médica.
Consulte el apéndice “E” para una definicion de las conductas
necesarias para establecer una agenda por adelantado.

El registro contemplaba 4 unidades conductuales para evaluar la
conducta no adherente: 1) El médico utiliza sefializacién para introducir
el tema de la adhesién, 2) El médico utiliza justificaciéon para introducir
el tema de la adhesion, 3) El médico exploro las preferencias del paciente
sobre el tratamiento y 4) El médico escucho las preferencias del paciente
(Friedman et al., 2009; Hahn et al., 2010; Nunes et al., 2009; Van de Poel,
et al., 2013). Se registraba la presencia de cada conducta si ocurria al
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menos una vez durante la consulta médica. Consulte el apéndice “F”
para una definicién de las conductas necesarias para evaluar la conducta
no adherente.

El registro contemplaba 2 unidades conductuales para abordar la
conducta no adherente: 1) El médico brind6 toda la informacién que el
paciente solicit6 y 2) El médico fomenta la participacion del paciente en
la seleccion del plan de tratamiento (Hahn et al., 2010; Nunes et al., 2009;
Ito, 2013; Van de Poel, et al., 2013). Se registraba la presencia de cada
conducta si ocurria al menos una vez durante la consulta médica.
Consulte el apéndice G para una definicion de las conductas necesarias
para abordar la conducta no adherente.

El registro contemplaba 3 unidades conductuales para mostrar empatia:
1) uso de parafrasis, 2) uso de resumen y 3) declaracién de sentimiento
compartido (Bonvicini et al., 2009; Bylund & Makoul, 2005). Se
registraba la presencia de cada conducta si ocurria al menos una vez
durante la consulta médica. Consulte el apéndice A para una definicion
de las conductas necesarias mostrar empatia.

Analisis estadisticos

Se utiliz6 estadistica descriptiva: 1) medidas de tendencia central (media
y moda) y 2) medidas de dispersion (desviacion estandar y rango).
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Resultados

Se observé a siete médicos residentes del primer afio de endocrinologia
(4 mujeres y 3 hombres) y 51 pacientes (21 hombres y 30 mujeres). La
edad de los pacientes: Media =55.57, (D.E=17.49), rango: 19-87. De los 51

pacientes, se tuvo acceso a los datos de HbAlc de 28 pacientes.

El namero promedio de medicamentos recetados a los 51 pacientes fue
de 5.86, (D. E=2.69), rango: 1-16. La Media de la complejidad del
tratamiento fue de 9.86, (D. E=3.97), rango: 3-26. Se tuvo acceso a la
medicion de HbA1lc de 28 pacientes y se obtuvieron los siguientes datos:
rango de 7.10%-15.5%, Media= 9.43%, Moda= 8.10% y D. E= 2.13. En
promedio, los 51 pacientes tenian 15.82 afios con el diagnéstico de DM2
(D.E=10.95), el valor minimo fue de dos meses y el méximo de 48 afios.
Algunas variables intrapersonales asociadas a la adhesién no fueron
exploradas por los médicos durante las 51 consultas, por ejemplo, el
estado del d&nimo no fue explorado en el 94.11% de las consultas, la
autoeficacia sobre la dieta no se exploré en 54.9% de las consultas, la
autoeficacia sobre la practica de ejercicio no se exploré en el 52.9% de las
consultas y el consumo de alcohol no se exploré en el 92.15% de las
consultas.

Los factores ambientales asociados a: 1) el apego a la dieta, 2) el
consumo adherente de medicamentos, y 3) la practica adherente del
ejercicio, no fueron explorados en el 88.23% de las consultas observadas.

En la tabla 2, se reportan déficit conductuales con respecto a 3 conductas
para el establecimiento del rapport: 1) realiza contacto fisico durante el
saludo, 2) realiza contacto fisico al despedirse y 3) Llama al paciente por
su nombre 2 0 mds veces.

31



Tabla 2. Presencia de conductas para establecer rapport durante 51 consultas

Nimero de consultas en Porcentaje de consultas en

Conducta evaluada que se present6 la conducta  que se presentd la conducta
evaluada (al menos una vez  evaluada (al menos una vez
durante la consulta) durante la consulta)

Realiza contacto fisico 11/51 21.5%

durante el saludo

Saluda al paciente 49/51 96%

verbalmente

Realiza contacto visual 39/51 76.47%

durante el saludo

Realiza contacto fisicoal 22/51 43.13%

despedirse

Se despide verbalmente 50/51 98%

del paciente

Llama al paciente por su  4/51 7.8%

nombre 2 0 mas veces

En la tabla 3, se reportan ausencias conductuales con respecto a las dos
conductas evaluadas para el establecimiento de una agenda por
adelantado: 1) el médico explora la agenda del paciente y 2) el médico
escucha la agenda del paciente.
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Tabla 3. Presencia de conductas para establecer una agenda por adelantado durante

51 consultas.

Conducta evaluada

Numero de consultas en que  Porcentaje de consultas en

se presentd la conducta que se presento la conducta
evaluada (al menos una vez evaluada (al menos una
durante la consulta) vez durante la consulta)

El médico explora la 0/51 0%

agenda del paciente

El médico escucha la 0/51 0%

agenda del paciente

Tabla 4. Presencia de elementos para evaluar la conducta no adherente durante 51

consultas

Conducta evaluada

Numero de consultas en que se  Porcentaje de consultas en
present6 la conducta evaluada (al  que se present6 la conducta

El médico utiliza
sefializacion para
introducir el tema de
la adhesion

El médico utiliza
justificacion para
introducir el tema de
la adhesion

El médico explord las
preferencias del
paciente sobre el
tratamiento

El médico escucho
las preferencias del
paciente

menos una vez durante la evaluada (al menos una vez
consulta) durante la consulta)

0/51 0%

0/51 0%

1/51 1.9%

1/51 1.9%
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En la tabla 4, se reportan ausencias conductuales con respecto a dos
comportamientos para evaluar la conducta no adherente: 1) el médico
utiliza sefializacion para introducir el tema de la adhesion y 2) el médico
utiliza justificacién para introducir el tema de la adhesién. También se
reportan déficit conductuales con respecto a dos comportamientos para
evaluar la conducta no adherente: a) el médico exploré las preferencias
del paciente sobre el tratamiento y b) el médico escuché las preferencias
del paciente.

En la tabla 5, se reporta ausencia conductual con respecto a un
comportamiento para abordar la conducta no adherente: 1) El médico
fomenta la participaciéon del paciente en la selecciéon del plan de
tratamiento.

En la tabla 6 se reportan déficit conductuales con respecto a tres
conductas para mostrar empatia: 1) uso de parafrasis, 2) uso de resumen
y 3) declaracion de sentimiento compartido.

Tabla S. Presencia de elementos para abordar la conducta no adherente durante 51
consultas

Conducta evaluada Numero de consultas en que se Porcentaje de consultas en
presento la conducta evaluada (al  que se presento la conducta

menos una vez durante la evaluada (al menos una vez
consulta) durante la consulta)

El médico brindo 36/51 70.5%

toda la informacion

que el paciente

solicitd

El médico fomenta 0/51 0%

la participacion del
paciente en la
seleccion del plan de
tratamiento
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Tabla 6. Presencia de conductas para mostrar empatia durante 51 consultas.

Conducta evaluada

Numero de consultas
en que se presento la
conducta evaluada (al
menos una vez durante

la consulta)

Porcentaje de consultas en
que se present6 la conducta
evaluada (al menos una vez
durante la consulta)

Uso de paréafrasis
Uso de Resumen

Declaracion de sentimiento
compartido

2/51

0/51

0/51

3.9%

0%

0%
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Discusion

En esta primera fase se detectaron variables del paciente y del médico
que de acuerdo con la literatura cientifica, se asocian con la presencia de
conductas no adherentes: Los pacientes tenian alrededor de 55 afos, lo
cual coincide con el reporte de la OMS sobre la edad en que los pacientes
suelen realizar menos actividad fisica, es decir aquellos que son mayores
de 25 afios y menores de 65 (WHO, 2003).

El tratamiento farmacolégico de los pacientes del presente estudio
incluy6 en promedio el consumo de 5 medicamentos y la ejecuciéon de 9
conductas de medicacién al dia, lo cual corresponde con la descripcion
de un tratamiento complejo, asociado con el incremento de conductas
no adherentes en especial cuando el tratamiento involucra mas de tres
conductas de medicacién al dia (Blackburn, et al., 2013; Hernandez-
Romieu et al., 2011; WHO, 2003).

Los pacientes tenian en promedio 15 afios con el diagnostico de DM2,
dicha duracién es relevante, ya que coincide con la descripcién de una
enfermedad de larga evolucion y se asocia con bajo apego al tratamiento,
principalmente cuando dicha evolucion es mayor a 10 afios (Khattab, et
al., 2010, WHO, 2003). Los datos mencionados hasta este momento
concuerdan con los datos de laboratorio de 28 pacientes de este estudio,
los cuales sefialan que la mayoria de ellos no estaban dentro de sus
metas de tratamiento, probablemente por bajo apego a las
recomendaciones médicas (American Diabetes Association, 2012;
Woodard, Landrum, Amspoker, Ramsey & Naik, 2014).

La literatura cientifica recomienda a los médicos explorar algunas
variables asociadas a la manifestacion de conductas no adherentes
(Nam, Chesla, Stotts, Kroon, & Janson, 2011), con la finalidad de abordar
las barreras identificadas (Nunes et al., 2009), esta practica se asocia con
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un mayor apego, de los pacientes, al tratamiento médico (Henry,
Holmboe & Frankel, 2013).

Sin embargo, en la mayor parte de las consultas observadas, los médicos
no exploraron: 1) las barreras ambientales 2) la autoeficacia con respecto
al tratamiento, 3) el estado de animo y 4) el consumo de alcohol. Estos
resultados distan mucho de las recomendaciones de diversos autores
que promueven la exploraciéon de estas variables o barreras durante la
consulta médica (Nam, et al., 2011; Norris et al., 2005; Nunes et al., 2009;
Ortiz, Ortiz, Gatica, & Goémez, 2011).

Los resultados del presente estudio detectan déficit conductuales con
respecto a cinco habilidades de comunicacién médico-paciente (Henry,
Holmboe, & Frankel, 2013): 1) establecimiento del rapport, 2)
establecimiento de una agenda por adelantado, 3) habilidad para
mostrar empatia, 4) habilidad para evaluar la conducta no adherente y
5) habilidad para abordar la conducta no adherente.

Este déficit de habilidades de comunicacion ha sido detectado en otros
estudios, por ejemplo en meta-anélisis y se le relaciona con bajos niveles
de adhesion (Zolnierek & DiMatteo, 2009). Esto representa un problema
ya que, como se ha mencionado, las conductas no adherentes se asocian
con diversas complicaciones médicas en los pacientes con DM2
(Blackburn, et al., 2013). Ante la deficiencia de habilidades de
comunicacion en los médicos que brindan atencién a pacientes con
DM2, algunos autores han recomendado el entrenamiento de dichas
habilidades (Parchman, Flannagan, Ferrer & Matamoras, 2009).

Para algunos autores este entrenamiento es imprescindible, ya que las
habilidades de comunicacién tienden a disminuir a medida que los
estudiantes progresan a través de su educaciéon médica, ademads las
caracteristicas propias de la formacién durante la residencia, desvanece
la empatia y otros elementos requeridos para establecer una buena
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comunicacién con el paciente (Ha, & Longnecker, 2010), y las
habilidades de comunicacién no mejoran necesariamente con la
experiencia médica (Fellowes, Wilkinson, & Moore, 2004). Estos
aspectos son relevantes, a tal grado, que en diversos contextos el

dominio de estas habilidades es un requisito fundamental (Schirmer et
al., 2005).

Conclusiones

Algunas caracteristicas del tratamiento y la enfermedad de los pacientes
observados suelen asociarse con la manifestacion de conductas no
adherentes, esto representa un problema, porque los médicos que
atienden a dichos pacientes no cuentan con las estrategias de
comunicacion para explorar y abordar las variables asociadas y las
conductas no adherentes de los pacientes. Por lo anterior, un
entrenamiento de médicos en habilidades de comunicacién esté
justificado con base en las recomendaciones que han hecho diversos
autores.

En virtud de todo lo anterior, se recomienda entrenar rutinariamente a
los residentes de servicio de diabetes del area de endocrinologia del
INCMNSZ. Se recomienda que dicho entrenamiento sea especifico, en
aquellas habilidades de comunicacion que segin la literatura estan
asociadas con la adhesion de pacientes.

38



FASE DE INTERVENCION

Con base en los resultados del estudio exploratorio de la fase de piloteo,
se consider6 de gran relevancia realizar un entrenamiento de médicos
en habilidades de comunicacién (médicos endocrindlogos del
INCMNSZ). A continuacion se reporta la fase de intervencion, es decir

el taller de entrenamiento.
METODO
Diseiio

Disefio de un solo grupo con mediciones y comparaciones intra-sujetos
(antes y después de una intervencion). El estudio se llevé a cabo durante
los meses de marzo, abril, mayo, junio, julio y agosto del 2014 en el
departamento de endocrinologia del INCMNSZ.

Participantes y muestreo

El muestreo fue no probabilistico incidental, y los criterios de inclusién
con respecto a los médicos fueron los siguientes: 1) médicos
endocrinélogos que brindaran atencién a pacientes con diabetes en el
INCMNSZ y 2) que aceptaran participar en el estudio. Los criterios de
inclusion con respecto a los pacientes simulados fueron los siguientes:
1) psicélogos ajenos a la investigacion y 2) que aceptaran participar en
el estudio.

Se reclutaron 9 médicos residentes del primer afio de endocrinologia (2
hombres y 7 mujeres), los cuales brindaban la consulta médica de
diabetes en el INCMNSZ. Participaron cuatro psicélogos ajenos a la
investigacion (como pacientes simulados), dos de ellos eran estudiantes
de posgrado en psicologia (dos hombres) y dos eran voluntarios en el
departamento de psicologia del INCMNSZ (un hombre y una mujer).
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Aspectos éticos en la fase de piloteo

En esta fase de la investigacion se siguieron los siguientes principios
éticos: 1) beneficencia, 2) no maleficencia, 3) valor social, y 4) autonomia
(Arguedas, 2010; Avila, 2002).

PROCEDIMIENTO
Etapa 1: Reclutamiento y evaluacién inicial

Se realiz6 una junta con los médicos residentes del Servicio de
endocrinologia del INCMNSZ, en dicha reunion se invit6é a los médicos
a participar en el protocolo de investigacion. Se acordé trabajar con los
residentes del primer afio de endocrinologia, quienes tienen a su cargo
la consulta médica de diabetes (los médicos firmaron un consentimiento

informado, usted puede ver el consentimiento informado en el apéndice
“” LII) .

En la consulta externa de diabetes, los médicos fueron evaluados con las
listas de verificacion A, B, C, D, Ey F (véase la pagina 51). La evaluacién
ocurri6é durante una consulta médica real con paciente (antes del taller
de entrenamiento y antes de realizar la primera filmacién). El
observador acudia a la consulta externa de diabetes y entraba en el
consultorio antes de que el paciente llegara.

Cuando el paciente entraba en el consultorio el observador comenzaba
a registrar las conductas del médico y del paciente por medio de las
listas de verificacion mencionadas. El observador sostenia las listas de
verificacion por medio de una tabla de madera con clip, y para facilitar
el registro de las conductas, se usaban cuatro hojas tamafo carta que
contenian las listas de verificacion, las hojas se insertaban en el clip en el
siguiente orden: 1) la primera hoja, es decir la més accesible a la vista
(porque las otras tres se colocaban bajo la primera), contenia la lista de
verificacion A (fase de inicio), la lista de verificacion B y la lista de
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verificacion D, 2) La segunda hoja, es decir la que se colocaba bajo la
primera y sobre la tercera, contenia la lista de verificacion E y la lista de
verificacion A (fase final) y 3) La tercera y cuarta hoja eran iguales,
ambas contenian la lista de verificacion C y F (porque el uso de ambas
listas de verificacion era mas frecuente).

Durante la consulta, el observador modificaba su posiciéon en el
consultorio para tener acceso a la conducta corporal y facial del médico
y del paciente. La observacién concluia cuando el médico se despedia
de su paciente y este altimo salia del consultorio.

Filmaciones

Después de haber realizado todas las observaciones descritas en el
punto anterior, se procedid filmar un encuentro médico simulado por
cada médico (los pacientes eran simulados y no habian tenido contacto
con los médicos anteriormente). Los pacientes simulados actuaron de
acuerdo con un guion en todas las filmaciones (vea el guion para el
paciente simulado en el apéndice ]), las cuales se realizaron en los
consultorios donde se brinda la consulta externa de diabetes en el
INCMNSZ.

El paciente simulado y el encargado de realizar la filmacién acudian a la
consulta de diabetes en la consulta externa, y la grabacion se realizaba
entre las consultas médicas reales. Antes de comenzar la filmacién, se
brindaba al médico un guion que describia los datos generales del
paciente: nombre (se usé el nombre real del paciente simulado en la
mayoria de los casos), edad, datos de laboratorio, y tratamiento médico
actual (vea el guion para el médico en el apéndice K).

A continuacion se le pedia al médico que estudiara el guion e informara
cuando concluyera. Una vez que esto ocurria, el encargado de la
filmacién se colocaba en la puerta del consultorio, activaba la filmacion
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en la videocamara y le daba la sefial al paciente simulado que esperaba
fuera del consultorio para ingresar en él. Cuando el paciente simulado
entraba en el consultorio la filmacién ya se estaba realizando. El
encargado de realizar la filmacién ajustaba su posicion, procurando que
la cdmara tuviera acceso a la conducta facial y corporal del médico y del
paciente. Durante la filmacién no habia un registro por medio de listas
de verificacion. La filmacién concluia cuando el médico se despedia del
paciente y este tiltimo se retiraba del consultorio. Todas las filmaciones
se evaluaron con las listas de verificacion ya mencionadas en momentos
posteriores a la grabacion.

Etapa 2: El taller de entrenamiento en habilidades de comunicacion

La primera y segunda sesion del taller, se realizaron un martes y un
jueves respectivamente de la misma semana a las 7:00 am. Después de
la segunda sesion, las que restaron, se realizaron cada ocho dias (los
jueves a las 7:00 am). Todas las sesiones grupales tenian una duracién
de 60 minutos y se realizaban en las instalaciones del “Centro de
atencion integral del paciente con diabetes” del INCMNSZ.

El objetivo del taller

En la pagina 26 de esta tesis se coment6 el objetivo general de este
trabajo, el cual corresponde con esta fase de intervencion: “Determinar
el efecto de un taller de entrenamiento en habilidades de comunicacién
asociadas a la adhesion de pacientes, sobre la frecuencia de seis variables
de comunicacion en los médicos que brindan la consulta médica de
diabetes en el servicio de endocrinologia del INCMNSZ”. Sin embargo,
el objetivo del taller de entrenamiento fue: “Que cada médico
participante conozca, entrene y aplique cinco habilidades de
comunicacion asociadas a la adhesion de pacientes”.
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Principales actividades del taller

Las principales actividades del taller son 17. Las filmaciones antes y
después del taller no se consideran solo mediciones, forman parte del
taller mismo ya que se utilizan en las sesiones de retroalimentacion
individual. A continuacién se describen las actividades del taller:

Actividad 1, filmacion de consulta médica simulada 1: Esta filmacién
es la misma que se realiz6 durante la etapa de evaluacion

Actividad 2, sesion grupal 1: En esta sesion, el ponente expuso una
presentacion oral para mostrar la evidencia cientifica que fundamenta la
relacion entre las habilidades de comunicacion del médico y la conducta
adherente del paciente.

Actividad 3, practica anticipada 1: El nombre “practica anticipada”
implica que los médicos entrenan las habilidades que formalmente se
revisaran hasta la proxima sesién grupal. Para lograr este objetivo, se
enviaron materiales escritos a los médicos por correo electrénico o de
forma impresa antes de que ocurriera la sesiéon 2 del taller, estos
materiales correspondian al contenido de la sesién grupal 2 (véanse los
apéndices A y B). La practica anticipada consiste en dos actividades
recomendadas a los médicos: 1) estudiar los materiales y 2) practicar las
habilidades descritas en los materiales en la consulta médica real.

Actividad 4, sesion grupal 2: El ponente respondia preguntas con
respecto a la préctica anticipada 1. Se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre las habilidades programadas para la sesion
grupal 2:“Habilidades para mostrar empatia e identificaciéon de errores
de comunicacion frecuentes” (véanse los apéndices A y B). Durante los
juegos de roles un médico actuaba como un paciente con caracteristicas
especificas, el ponente del taller daba instrucciones breves al médico
sobre las caracteristicas de su personaje (las instrucciones se daban en
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privado o en forma escrita), por ejemplo “eres un paciente que estd
molesto porque esper6 la consulta méas de una hora”, luego se invitaba
al médico a improvisar los detalles.

Posteriormente se asignaba a un médico para que entrenara una
habilidad especifica mientras realizaba un encuentro simulado con el
“paciente” asignado (las instrucciones eran breves, por ejemplo: “realiza
una parafrasis” o “establece una agenda”).

Después del juego de roles se realizaba la retroalimentacion, la cual se
realizaba en el siguiente orden: 1) se destacaban los aciertos del médico
que estaba entrenando una habilidad y 2) se hacian sugerencias sobre
las conductas que se podrian modificar para realizar una habilidad
especifica de forma exitosa.

En la mayoria de las ocasiones la retroalimentacién la realizaban los
médicos que observaban el juego de roles y el ponente del taller, en otras
ocasiones el médico que realizaba el rol de “paciente” realizaba la
retroalimentacion (se utilizaba esta forma de retroalimentacién cuando
la opinién del “paciente” era de utilidad didactica, por ejemplo al
presentarse una oportunidad empatica). Sin embargo, en algunos casos,
el médico que realizaba el rol de “médico” afiadia comentarios sobre lo
que pudo haber hecho distinto durante el juego de roles.

Actividad 5, evaluacion en consulta médica 1: A los médicos se les
evalud con las listas de verificacion conductual “C” y “F” en la consulta
externa mientras realizaban una consulta médica con un paciente real
(las habilidades evaluadas fueron aquellas revisadas en la sesiéon 2). Con
base en esta evaluacion, se prepar6 una retroalimentacion escrita por
cada médico, la cual incluia una descripcion detallada de las situaciones
que surgieron durante la consulta: 1) en primer lugar una deteccion de
aciertos (por ejemplo: “En una ocasion realiz6é una respuesta empatica
verbal, al reconocer que para la paciente era incémodo venir a la
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consulta por la tarde”) y 2) en segundo lugar una deteccion de areas de
oportunidad (por ejemplo: “Sugiero evitar la utilizacion de expresiones
como: “No vaya a suspender este medicamento nunca”, ya que estas
expresiones transmiten la idea de obligacion y la idea de que el paciente
no tiene opcién, y por tanto no fomentan la autonomia. Dicha autonomia
es indispensable para generar adhesion. Utilice frases como: “Te
recomiendo que tomes...”). Los médicos recibian su retroalimentacién
escrita ocho dias después de la evaluacion.

Actividad 6, practica anticipada 2: Cada médico recibié materiales
escritos por correo electronico o de forma impresa antes de la sesion
grupal 3 del taller, dichos materiales corresponden al contenido de la
sesion 3 (véanse los apéndices C, D y E). La sugerencia de realizar la
préctica anticipada se realiz6 en la sesion grupal 2.

Actividad 7, sesién grupal 3: El ponente respondia preguntas con
respecto a la préctica anticipada 2. Se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre las habilidades programadas para la sesion
grupal 3: “Establecimiento del rapport y establecimiento de una agenda
por adelantado” (véanse los apéndices C, D y E).

Actividad 8, evaluacion en consulta médica 2: A cada médico se le
evalud con las listas de verificacion conductual “A”, “B”, “C” y “F” en
la consulta externa mientras realizaban una consulta médica real (las
habilidades evaluadas fueron aquellas revisadas en las sesiones 2 y 3).
Ocho dias después de la evaluacion, se entregd a cada médico evaluado
un documento con su retroalimentacién escrita.

Actividad 9, practica anticipada 3: Cada médico recibi6 materiales
escritos por correo electronico o de forma impresa antes de la sesion
grupal 4 del taller, dichos materiales corresponden al contenido de la
sesion grupal 4 (vea el apéndice F). Se recomendo la préctica anticipada
en la sesiéon grupal 3.
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Actividad 10, sesion grupal 4: El ponente respondié preguntas con
respecto a la préctica anticipada 3. Se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre las habilidades programadas para la sesion
grupal 4: “Habilidades para evaluar la conducta no adherente” (vea el
apéndice F).

Actividad 11, evaluaciéon en consulta externa 3: Cada médico fue
evaluado con las listas de verificacion conductual “A”, “B”, “C”, “D” y
“F” enla consulta externa mientras realizaban una consulta médica real
(las habilidades evaluadas fueron aquellas revisadas en las sesiones 2, 3
y 4). Ocho dias después de la evaluacion los médicos recibieron una
retroalimentacion escrita.

Actividad 12, practica anticipada 4: Cada médico recibi6 materiales
escritos, por correo electrénico o de forma impresa antes de la sesion
grupal 5 del taller, dichos materiales corresponden al contenido de la
sesion grupal 5 (véanse los apéndices “G”, “H” e “I”). La
recomendacion de la préactica anticipada se realiz6 en la sesion 4.

Actividad 13, sesion grupal 5: El ponente respondié preguntas con
respecto a la préctica anticipada 4. Se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre las habilidades programadas para la sesion
grupal 5: “Habilidad para abordar la conducta no adherente” (véanse
los apéndices “G”, “H” e “1”).

Actividad 14, evaluaciéon en consulta médica 4: Cada médico fue
evaluado con las listas de verificacion conductual “A”, “B”, “C”, “D”,
“E” y “F”, en la consulta externa mientras realizaban una consulta
médica real (las habilidades evaluadas fueron aquellas revisadas en las
sesiones 2, 3, 4 y 5). Los médicos no recibieron la retroalimentacion
escrita de esta evaluacion.
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Actividad 15, sesién grupal 6: Se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre las habilidades programadas para la sesion
grupal 6: “Algoritmo para abordar la conducta no adherente” y cierre
del taller (véanse los apéndices “G”, “H” e “I").

Actividad 16, retroalimentaciéon individual: Los médicos recibieron
retroalimentacion individual de 30 minutos. En esta sesién, por medio
de una computadora portatil, se mostré al médico su propia filmacion
con el paciente simulado, la cual se habia realizado en la “Actividad 1”.
La grabacion se pausaba para resaltar los aciertos del médico (no se
destacaban los errores). Cuando la filmacién concluia, se preguntaba al
médico si haria algo distinto si tuviera la oportunidad de ser filmado
una vez mas. En la mayoria de los casos los médicos detectaban con
facilidad sus errores y parafraseaban elementos revisados durante el
taller, posteriormente se exploraban las barreras que el médico
experimentaba y que no le permitian practicar habilidades de
comunicacion especificas. La sesion de retroalimentacién concluia
cuando se hacia un acuerdo con el médico sobre la préctica de las
habilidades en la consulta externa con los pacientes reales.

Actividad 17, filmacion de consulta médica simulada 2: Los médicos
fueron filmados realizando una consulta médica simulada después de
haber concluido el taller. El método fue similar al de la filmacién
realizada antes de comenzar el entrenamiento.

Etapa 3: evaluacion después del taller de entrenamiento

Después de la filmacién, se realizé una evaluacion més en la consulta
externa real por medio de las listas de verificacion A, B, C, D, Ey F (los
procedimientos de evaluacién en esta etapa 3, son similares a los
descritos en la etapa 1 ya mencionada).
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Actividades del taller de entrenamiento

Numero de actividad y
tiempo

Breve descripcion de la actividad

Actividad 1
(10 minutos minimo)

Actividad 2
(60minutos )

Actividad 3

Actividad 4
(60 minutos)

Actividad 5

Actividad 6

Actividad 7

(60 minutos)

Actividad &

FILMACION DE CONSULTA MEDICA
SIMULADA 1: encuentro con un paciente simulado

SESION GRUPAL 1: se realiz6 una presentacion oral
para mostrar la evidencia cientifica que fundamenta la
relacion entre las habilidades de comunicacion del
médico y la conducta adherente del paciente

PRACTICA ANTICIPADA 1: se sugirio a los
médicos estudiar materiales sobre los temas que se
abordarian en la proxima sesion grupal y aplicar los
conceptos estudiados en la consulta externa

SESION GRUPAL 2: Se resolvieron dudas sobre la
practica anticipada 1, se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre el tema asignado para la sesion
grupal 2.

EVALUACION EN CONSULTA MEDICA 1: Los
médicos fueron evaluados con respecto a las habilidades
revisadas en la sesion grupal 2 (mientras el médico
realizaba una consulta médica con un paciente real)

PRACTICA ANTICIPADA 2: se sugiri6 a los
médicos estudiar materiales sobre los temas que se
abordarian en la proxima sesion grupal y aplicar los
conceptos estudiados en la consulta externa

SESION GRUPAL 3: Se resolvieron dudas sobre la
practica anticipada 2, se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre el tema asignado para la sesion
grupal 3.

EVALUACION EN CONSULTA MEDICA 2: Los
médicos fueron evaluados con respecto a las habilidades
revisadas en las sesiones 2 y 3 (mientras el médico
realizaba una consulta médica con un paciente real)
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Nuamero de actividad y

tiempo

Breve descripcion de la actividad

Actividad 9

Actividad 10
(60 minutos)

Actividad 11

Actividad 12

Actividad 13
(60 minutos)

Actividad 14

Actividad 15
(60 minutos)

Actividad 16
(30 minutos)

Actividad 17

(10 minutos minimo)

PRACTICA ANTICIPADA 3: se sugirio a los
médicos estudiar materiales sobre los temas que se
abordarian en la proxima sesion grupal y aplicar los
conceptos estudiados en la consulta externa

SESION GRUPAL 4: Se resolvieron dudas sobre la
practica anticipada 3, se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre el tema asignado para la sesion
grupal 4.

EVALUACION EN CONSULTA MEDICA 3: Los
médicos fueron evaluados con respecto a las habilidades
revisadas en las sesiones 2, 3 y 4 (mientras el médico
realizaba una consulta médica con un paciente real)

PRACTICA ANTICIPADA 4: se sugiri6 a los
médicos estudiar materiales sobre los temas que se
abordarian en la proxima sesion grupal y aplicar los
conceptos estudiados en la consulta externa

SESION GRUPAL 5: Se resolvieron dudas sobre la
practica anticipada 4, se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre el tema asignado para la sesion
grupal 5.

EVALUACION EN CONSULTA MEDICA 4: los
médicos fueron evaluados con respecto a las habilidades
revisadas en las sesiones 2, 3, 4 y 5 (mientras el médico
realizaba una consulta médica con un paciente real)

SESION GRUPAL 6: Se realizaron juegos de roles y
retroalimentacion sobre el tema asignado para la sesion
grupal 6.

RETROALIMENTACION INDIVIDUAL: Cada
médico recibio retroalimentacion en privado, con base
en su propia grabacion de video (filmacion de consulta
médica simulada 1)

FILMACION DE CONSULTA MEDICA
SIMULADA 2: Encuentro con un paciente simulado
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MATERIALES

Se utiliz6 un guion de paciente simulado, el cual se distribuy6 a los
psicélogos. Dichos psicologos se familiarizaron con el personaje del
guion, el cual se desarrollé6 con base en datos de laboratorio y
tratamiento de un paciente real que acepté participar en una fase
posterior de esta investigacion. A dicho guion se le afadi6 el
componente de diversas barreras psicosociales que suelen dificultar la
manifestacion de conductas adherentes (puede consultar el guion en el
apéndice J).

Se utilizé una videocamara de marca Panasonic HC-V110 para filmar dos
encuentros médicos simulados entre cada médico participante y uno de
los pacientes simulados. Los pacientes simulados actuaron durante las
grabaciones de acuerdo al guion para paciente simulado. Se utilizaron
las listas de verificacion A, B, C, D, E y F, para evaluar los siguientes
elementos de comunicacion: 1) establecimiento del rapport, 2)
establecimiento de una agenda por adelantado, 3) habilidad para
evaluar la conducta no adherente, 4) habilidad para abordar la conducta
no adherente, 5) habilidad para mostrar empatia y 6) registro de errores
frecuentes. Las listas de verificaciéon se utilizaron para evaluar las
filmaciones y algunos encuentros con pacientes reales. Durante el taller
se utilizaron materiales didacticos, los cuales corresponden con cada
habilidad evaluada (el contenido de los materiales corresponden a los
apéndices A, B, C, D, E, F, G, H e I). Se utilizé una computadora portatil
para reproducir las filmaciones durante las sesiones de
retroalimentacion individual (véase el apartado de procedimiento).
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Las listas de verificacion usadas en la fase de intervencion

Se desarrollaron seis listas de verificacion que corresponden a las

siguientes variables de comunicacion:

A) Establecimiento del rapport al inicio y al final de la sesién (Figuras 1
y2)

B) Establecimiento de una agenda por adelantado (Figura 3)

C) Habilidades para mostrar empatia (Figura 4)

D) Habilidades para evaluar la conducta no adherente (Figura 5)

E) Habilidades para abordar la conducta no adherente (Figura 6)

F) Errores de comunicacion frecuentes (Figura 7).

Al final del presente trabajo se encuentran apéndices que contienen
definiciones y ejemplos de los conceptos utilizados en las listas de
verificacion (véase la tabla 7 para identificar estos materiales). Las
definiciones generales de cada habilidad y la mencién de algunos
autores que han descrito sus respectivos componentes conductuales se
encuentran en la tabla 1 (los apéndices y las listas de verificacién se han
elaborado con base en la literatura mencionada en la tabla 1).

Como muestran las figuras del 1 al 7, las listas de verificacion enumeran
las conductas requeridas en la segunda columna de izquierda a derecha
(note un ejemplo de conducta requerida en la figura 1, la cual se
encuentra en el espacio de color naranja). La tercera columna se ha
reservado para que el observador indique por medio de una marca la
presencia de las conductas requeridas (por ejemplo, si el médico
muestra familiaridad al inicio de la consulta, el observador registraria
dicha conducta en el espacio de color azul de la figura 1).
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Tabla 7. Materiales de apoyo para el uso de las listas de verificacion

;Donde se definen y

Lista de verificacién Habilidad ejemplifican los términos
desconocidos?

A Establecimiento del Rapport Apéndices C y D

B Establecimiento de una Apéndice E

agenda por adelantado

C Habilidades para mostrar Apéndice A
empatia
D Habilidades para evaluar la ~ Apéndice F

conducta no adherente

E Habilidades para abordar la  Apéndice G, He I
conducta no adherente

F Registro de errores Apéndice B
frecuentes

En algunos casos se ha afiadido un registro adicional en la cuarta
columna de las listas de verificaciéon A, B, D y E (note un ejemplo en el
espacio de color rojo de la figura 1). Este registro se ha agregado,
tomando en cuenta que algunas conductas requeridas exigen su uso
simultdneo con respuestas no verbales (postura corporal relajada).
Dicha postura se compone de cinco elementos, y cada elemento se ha
clasificado por medio de una letra (véase la tabla 8).

Cuando una conducta requerida exija los elementos de la postura
corporal relajada, el observador registra la simultaneidad, por ejemplo
mientras el médico mostraba familiaridad, realizé contacto visual y
orient6 el cuerpo hacia el paciente (en este caso las dos ultimas
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conductas son elementos de la postura corporal relajada y se registrarian
marcando sobre las letras A y C del espacio marcado con rojo en la figura
1).

Cada lista de verificacion se califica por separado y en el caso de las listas
de verificacion “A”, “B”, “D” y “E”, el namero de aciertos corresponde
al namero de conductas registradas, incluyendo el nimero de elementos
de la postura corporal relajada ejecutados.

Tabla 8. Clasificacion de las conductas que componen la postura corporal relajada

Clasificacion Conducta

A El cuerpo del médico esta orientado hacia el paciente

B El cuerpo del médico esta inclinado ligeramente hacia adelante

C Contacto visual

D Asiente con la cabeza cuando el paciente estd hablando

E Postura abierta (no cruza las piernas, brazos o dedos de las manos)

;Como utilizar la lista de verificacion C?

La lista de verificacion C contempla el registro de tres tipos de
facilitadores de la oportunidad empatica: 1) estimulo verbal, 2)
preguntas abiertas y 3) hacer eco (van de Poel, Vanagt, Schrimpf &
Gasiorek, 2013). El objetivo principal de los facilitadores de la
oportunidad empatica es mostrar al paciente que se le esta escuchando
y motivarlo a que siga hablando para incrementar la probabilidad de
que se presente la oportunidad empatica.
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Conductas requeridas Registro | Postura Corporal
Relajada

1 | El médico se pone de pie y camina hacia el paciente cuando entra en
el consultorio

Saluda al paciente verbalmente

Realiza contacto fisico durante el saludo

Llama al paciente por su nombre durante el saludo

Realiza contacto visual durante el saludo

El médico sonrie durante el saludo

El médico se presenta

El médico invita verbalmente al paciente a sentarse y ponerse
comodo

Realiza una interaccion no médica breve

(AN ||~ [

=)

Figura 1. Lista de verificacion conductual A, establecimiento del rapport al inicio de la consulta

Conductas requeridas Registro | Postura Corporal
Relajada
1 El médico anuncia la conclusion de la consulta por medio de |A|B|C|D|E]
sefalizacion
2 El médico resume los acuerdos que se hicieron A|B|C|D

El médico provee redes de seguridad A|B|C|D|E
El médico brinda la oportunidad al paciente de proporcionar A|B|C|D
informacion o preguntas adicionales
Se despide verbalmente del paciente
Realiza contacto fisico al despedirse
Llama al paciente por su nombre al despedirse
Realiza contacto visual al despedirse
El médico sonrie al despedirse

W

I

O |0 |I [\ |

Figura 2.Lista de verificacion conductual A (continuacion), establecimiento del rapport al final de la consulta

El estimulo verbal consiste en frases cortas y relativamente neutrales,
que se utilizan cuando el paciente esta hablando sin interrumpir el flujo
de su discurso (van de Poel et al., 2013). Algunas frases que se pueden
usar son: “Si”, “claro”, “ya veo”, “Ok”, “bien” y “contintie”. El
facilitador “Preguntas A” de la lista de verificacion C significa
“preguntas abiertas”, y dichas preguntas abiertas son aquellas que
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realiza el médico antes de que ocurra la oportunidad empatica (Bylund
& Makoul, 2005).

Conductas del médico Registro | Postura Corporal
Relajada
1 El médico llama al paciente por su nombre durante el |A|B|C[D]E]
establecimiento de una agenda
2 | El médico utiliza sefializacion para anunciar el establecimiento |A|B|C|[D]|E|
de una agenda
3 El médico explora la agenda del paciente A|B|C|D|E
4 El médico escucha la agenda del paciente A|B|C|D|E
5 El médico hace un resumen sobre la agenda del paciente A|B|C|D]J|E
6 El médico solicita aclaracion A|B|C|D|E
7 El médico propone la agenda del dia A|B|C|D|E
8 El médico utiliza al menos una pregunta cerrada para confirmar A|B|C|D|E
la aceptacion del paciente sobre la agenda del dia
9 Durante la consulta, el médico aborda por lo menos un elemento
de la agenda del paciente

Figura 3. Lista de verificacion conductual B, establecimiento de una agenda por adelantado

Sin embargo, las “preguntas abiertas” no deben confundirse con las
“preguntas empaticas”, las cuales son un tipo de respuesta empatica
(vea el apéndice A). Fl facilitador “haciendo eco” se utiliza cuando el
paciente detiene su discurso, consiste en repetir la altima frase o la
tltima palabra mencionada por el paciente (van de Poel et al., 2013).

En la figura 4, se ha afiadido una linea verde a la lista de verificaciéon C,
dicha linea sefiala los cuadros que se han reservado para el registro del
“estimulo verbal”, un registro por cuadro. De igual forma, los
facilitadores “preguntas abiertas” y “haciendo eco” se registrarian en los
cuadros correspondientes ubicados horizontalmente.

El ntmero total de facilitadores emitidos durante la consulta se
consideran aciertos y se sumaran con el nimero de respuestas empaticas
(dicha sumatoria serd la puntuacion final de la lista de verificacién C).
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Facilitadores de la oportunidad empatica

Estimulo
verbal
Preguntas A

Haciendo eco

Oportunidad empatica

M. E

M. P

M.D

Respuesta empatica

Postura
Corporal
Relajada
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Reconocimiento

Facilitacion

Confirmacion

Parafrasis

Reflejando S

Preguntas E

DSC

Resumen

Figura 4. Lista de verificacion conductual C, habilidades para mostrar empatia

La lista de verificacion C, implica el registro de la oportunidad empatica,
que es una conducta del paciente (constltese el apéndice A para
examinar las definiciones operacionales de la lista de verificaciéon C).

El trabajo del observador es detectar la oportunidad empética y
clasificarla. La lista de verificacion C sugiere tres formas de oportunidad
empatica:

1) M. E. (manifestaciéon de la emocion), 2) M. P. (manifestaciéon de
progreso), y 3) M. D. (manifestacion de desafio). Al surgir la
oportunidad empaética, el observador registra la “respuesta empatica”
(si se presenta). La lista de verificacion C contempla dos tipos de
conductas empaticas (respuestas empadticas verbales y respuestas
empaticas no verbales).
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Las respuestas no verbales corresponden a los elementos de la postura
corporal relajada (Beck, Daughtridge & Sloane, 2002; van de Poel, 2013)
y se registran en los cuadros sefialados con las letras A, B, C, D y E (por
ejemplo en los cuadros iluminados de azul en la figura 4). Es de
subrayarse que la mayoria de los elementos de la postura corporal
relajada son susceptibles de emitirse aunque el médico esté de pie (por
ejemplo mientras revisa los signos del paciente). Las respuestas
empaticas verbales son: reconocimiento, facilitacion, confirmacién,
parafrasis, reflejando s (reflejando sentimientos), preguntas e (preguntas
empaticas), DSC (declaraciéon de sentimiento compartido) y resumen
(Bylund & Makoul, 2005; Bylund & Makoul, 2002). Para una definicién
de estos términos consultese el apéndice “A”.

Supongamos que la primera oportunidad empatica consiste en una
declaracion explicita de tristeza por parte del paciente, el observador
clasificaria dicha oportunidad empatica como “manifestacion de la
emocion” y tendria que marcar el primer cuadro que se ubica delante de
la opcion “M. E” (sobre la columna iluminada de naranja), y
supongamos que después de surgir la oportunidad empatica
mencionada, el médico realiza contacto visual, orienta su cuerpo hacia
el paciente y parafrasea el discurso del paciente, entonces, el observador
tendria que marcar sobre los cuadros “A” y “C” de la seccién postura
corporal relajada y el cuadro correspondiente a paréfrasis (sobre la
misma columna iluminada de naranja, ya que dichas respuestas
corresponden a la misma oportunidad empética).

Sillegara a ocurrir una segunda oportunidad empatica, por ejemplo que
el paciente mencionara lo dificil que le ha resultado seguir el plan
alimenticio, entonces el observador clasificaria dicha oportunidad
empdatica como “manifestacion de desafio” y tendria que marcar el
segundo cuadro después de la opcion “M. D” (sobre la columna
iluminada de rojo, de igual forma si el médico llegara a responder
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empdaticamente, dichas respuestas se registrarian en la misma columna
de color rojo).

En resumen: el registro de una oportunidad empatica y sus respuestas
empaticas correspondientes, se realizan de forma simultanea: 1)
oportunidad empaética, 2) respuesta empatica no verbal y 3) respuesta
empatica verbal, estos tres eventos se registran en una misma columna.
Cada vez que surge la oportunidad empatica se utiliza una nueva
columna para el registro de las respuestas empaticas correspondientes
(esta forma de registrar facilita identificar el nimero de veces que el
médico no realiza respuestas empaticas verbales o no verbales, ya que
cada columna se dedica a una oportunidad empética diferente).

;Como utilizar la lista de verificacion F?

El registro de errores frecuentes es indispensable porque en la literatura
de investigacion se ha detectado un conjunto de conductas que
interfieren negativamente con las cinco habilidades de comunicacion
consideradas hasta este momento (Nunes et al.,, 2009; van de Poel,
Vanagt, Schrimpf & Gasiorek, 2013).

Cada uno de los errores de la lista de verificacion F, se definen y
ejemplifican en el apéndice B. Si el lector observa la figura 7, notara que
el primer error es “preguntas inesperadas” y bajo el nombre se ha
colocado una linea naranja que sefala los cuadros donde se registran
por medio de una marca cada una de las preguntas inesperadas del
médico (cada marca o registro implica un error). Este mismo método se
utilizaria para registrar los errores 2,4,5,7, 8,9, 11 y 12.

El error tres: “No utiliza fragmentacion o comprobacién”, se registra al
tinal de la consulta cuando el médico no utiliz6 al menos un enunciado,
pregunta o fragmentacion para garantizar que el paciente entendi6 la
informacion que se le brind6 (consulte el apéndice B para las
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definiciones correspondientes). De ocurrir el error mencionado, el
observador marcaria el espacio que se ha sefialado con color verde en la
lista de verificacion F de la figura 7 (solo se registraria un error en su

caso).
Conductas requeridas Registro | Postura Corporal
Relajada
1 El médico utiliza sefializacion para introducir el tema de la |A|B|C|D]|E]
adhesion
2 El médico utiliza justificacion para introducir el tema de la |A|B|C[D]E]
adhesion

3 Cuando el médico se refiere a la conducta no adherente del
paciente utiliza un lenguaje descriptivo o neutral

4 El médico explora las barreras que dificultan la adhesion del
paciente (utiliza preguntas tipo cono “V”)
5 El médico explora las barreras que dificultan la adhesion del A|B|C|D|E

paciente siguiendo las rutas del “Algoritmo para la evaluacion de
la conducta NO adherente”

6 El médico hace un resumen sobre las barreras de la adhesion |A|B|C[D]E]
mencionadas por el paciente
7 El médico solicita aclaracion sobre la barrera principal que |A[B[C|D]JE|

dificulta la adhesion

Figura 5. Lista de verificacion conductual D, habilidades para evaluar la conducta no adherente

Los errores 6 y 10 se registran sobre los cuadros marcados con “B” (note
como ejemplo, los cuadros sefialados de color rojo en la lista de
verificacion F de la figura 7). En la tabla 9 se pueden identificar los casos
especificos en que se debe marcar sobre los cuadros sefialados con “A”
y en qué casos marcar sobre los cuadros sefialados con “B”.

Consideraciones adicionales sobre la lista de verificacion F

Tomando en cuenta las definiciones expuestas en el apéndice B, una sola
conducta del médico podria clasificarse en diversos tipos de errores al
mismo tiempo, por ejemplo si un paciente le dice a su médico: “;Me
podria canalizar a gastroenterologia...?”, y si el médico responde: “;A
ver!, lo més importante es que vaya con el oftalmélogo...”, en este caso
el error mas evidente consiste en que el médico no responde la pregunta
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del paciente, sin embargo, también esta opinando sobre la conducta
verbal, esta interrumpiendo el discurso y esta utilizando frases que no
fomentan la autonomia. Por lo tanto, en este ejemplo, el observador
registraria cuatro errores (errores 4, 8, 9 y 12).

Conductas requeridas Registro | Postura Corporal
Relajada
1 El médico anuncia el problema A|B|C|D|E
2 El médico explica el problema A|B|C|D|E
3 El médico proporciona opciones de tratamiento A|B|C|D|E
4 El médico discute los posibles obstaculos A|B|C|D|E
5 El médico fomenta la participacion del paciente en la seleccion A|B|C|D|E

del plan de tratamiento

6 El médico aborda la conducta no adherente siguiendo las rutas
del “Algoritmo para abordar obstaculos asociados a la conducta
No adherente”

>
vs)
@)
v
™

7 El médico busca apoyo en la red social del paciente para facilitar |A|B|C[D]E]
la adhesion

8 El médico adapta la explicacion al paciente A|B|C|D|E

9 Realiza acuerdos sobre las acciones y responsabilidades A|B|C|D|E

10 | El médico confirma la comprension y la aceptacion del paciente A|B|C|D|E

Figura 6. Lista de verificacion conductual E, habilidades para abordar la conducta no adherente

(Coémo se obtiene la puntuacion total de la lista de verificacion F?

Para obtener el ntmero total de errores se sumaran los siguientes
registros: a) las marcas correspondientes a los errores 1,2, 4, 5,7, 8,9, 11
y 12, b) el namero de cuadros “B” marcados, que corresponden a los
errores 6 y 10, c) el error 3 (si se presentd), d) el niimero de veces que se
presento la oportunidad empatica y el médico no realizé al menos una
respuesta empatica no verbal (contacto visual) y e) el nimero de veces
que se presento la oportunidad empatica y el médico no realizé al menos
una respuesta empética verbal.
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Los datos para cubrir los puntos “d)” y “e)” se extraeran de la lista de
verificaciéon C. El resultado del método descrito es la puntuacion total
de la lista de verificacion “F”.

Temporalidad de las habilidades de comunicacién

Existe un orden recomendado para manifestar cada habilidad de
comunicacion durante la consulta médica, por ejemplo al comienzo de
un encuentro médico se recomienda: 1) establecer rapport e
inmediatamente después 2) establecer una agenda por adelantado, de
esta forma se abre la sesion (Mauksch, Dugdale, Dodson, & Epstein,
2008). Antes de concluir la consulta, el médico evaltia y aborda la
conducta no adherente y se cierra la sesiéon estableciendo rapport
(Nunes et al., 2009; van de Poel, Vanagt, Schrimpf & Gasiorek, 2013). Por
otro lado, los errores y las habilidades para mostrar empatia se pueden
manifestar en cualquier momento de la consulta médica (Bonvicini et

al., 2009).

Tabla 9. Registro de los errores 6 y 10

Numero Nombre del error Marque la opcion “A”  Marque la opcion “B”
de error cuando... cuando...
6 El médico abandona la El médico utiliza El médico No utiliza
postura corporal relajada  sefalizacion o sefalizacion Ni
justificacion para justificacion

abandonar la postura

10 El médico permanece en  El médico utiliza El médico No utiliza
silencio sefalizacion o sefalizacion Ni
justificacion para usar el justificacion
silencio
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1. Preguntas Inesperadas

2. Explicaciones ambiguas

N

3. No utiliza fragmentacion o comprobacion

4. Opiniones sobre la conducta del paciente

5. Uso de adjetivos calificativos para describir la conducta del paciente
6. El médico abandona la Postura Corporal Relajada
| ALANATTATAJATTAJANAITATAAJIAJIATIA]JA]IA
B||B||B||B||B||B||B||B||B||B||B||B||[B||/B||B||B||B
7. Indicadores de estar apresurado o aburrido

8. No responde las preguntas del paciente

- r rr [ 7 [ [ 1 [ [ [ [ |

9. Interrumpe el discurso del paciente
L [ [ [ |

| [ I N I
CA]TAITATTATTAT AT [A]TA[AI TAT TAI TAT AT A
B||B||B||B||B||B

B
CU‘.’J>
o[>

10. El médico permanece en silencio
|A||A|[A][A||A]|A||A
B

B||B||B||B||B||B||B
11. Conjuntos Empaticos NO agrupados

12. Uso de expresiones que NO fomentan la autonomia del paciente

| >
| >
| >
| >

Figura 7. Lista de verificacion conductual F, registro de errores frecuentes

ANALISIS ESTADISTICOS

Se utiliz6 la prueba no paramétrica para muestras relacionadas de
Friedman, para comparar cuatro puntos de medicién (dos antes del
taller y dos después) con respecto a la evaluacion de cuatro médicos. Se
utilizé la prueba no paramétrica de Wilcoxon para dos muestras
relacionadas, con la finalidad de comparar dos puntos de medicién (una
filmacion antes del taller y otra después) con respecto a la evaluacion de
siete médicos. Para hacer un calculo adicional del efecto del taller, se
utilizé la “d de Cohen”, tomando como referencia las mediciones de las
dos filmaciones (para dicho célculo se utilizé el programa que se
encuentra asequible en: http:/ /www.uccs.edu/~lbecker/)
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Resultados

Se obtuvieron datos de nueve médicos (2 hombres y 7 mujeres),
residentes del primer afio de endocrinologia, los cuales daban la
consulta médica de diabetes en el INCMNSZ. Se obtuvieron cuatro
mediciones, cada medicién contempla las puntuaciones de las seis listas
de verificacion (seis variables de comunicacién). Se obtuvieron dos
puntos de mediciéon antes de comenzar el taller (la observacion de una
consulta médica real y la filmacién de una consulta médica simulada) y
dos puntos de medicién después de haber concluido el taller (la
filmaciéon de una consulta médica simulada y la observacién de una
consulta médica real).

Las tablas 10, 11, 12 y 13 muestran los datos descriptivos de las cuatro
mediciones descritas en el parrafo anterior (al observar dichas tablas se
puede notar que el niimero de participantes no coincide en todos los
puntos de medicién). En las tablas mencionadas, el término “rapport”
alude a la lista de verificacion A (establecimiento del rapport), el término
“agenda” alude a la lista de verificaciéon B (establecimiento de una
agenda por adelantado), el término “evaluar” alude a la lista de
verificacion D (habilidad para evaluar la conducta no adherente), el
término “abordar” alude a la lista de verificacion E (habilidad para
abordar la conducta no adherente), el término “empatia” alude a la lista
de verificacion C (habilidad para mostrar empatia) y el término
“errores” alude a la lista de verificacion F (registro de errores
frecuentes).
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Tabla 10. Observacion en la consulta médica real antes de la primera filmacion

Elementode N Media Desviacion  Minimo Maximo
comunicacion tipica
evaluado
Rapport 8 8.75 3.732 4 15
Agenda 8 0 0 0 0
Evaluar 8 25 707 0 2
Abordar 8 4.25 3.284 2 12
Empatia 8 .88 1.808 0 5
Errores 8 11.75 6.065 3 19
Tabla 11. Filmacion de la consulta médica simulada antes del taller
Elementode N Media Desviacion  Minimo Maximo
comunicacion tipica
evaluado
Rapport 9 16.22 4.658 7 23
Agenda 9 1.56 3.972 0 12
Evaluar 9 .56 1.014 0 3
Abordar 9 10.33 4.899 6 18
Empatia 9 22.89 14.084 7 49
Errores 9 38.89 8.908 27 58
Tabla 12. Filmacion de la consulta médica simulada después del taller
Elementode N Media Desviacion  Minimo Maximo
comunicacion tipica
evaluado
Rapport 7 20.43 4. 685 11 25
Agenda 7 12.86 5.014 6 22
Evaluar 7 5 2.082 1 7
Abordar 7 31.14 13.434 9 46
Empatia 7 49.86 31.535 24 112
Errores 7 23.29 10.766 7 39
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Tabla 13. Observacion en la consulta médica real después de la segunda filmacion

Elementode N Media Desviacion Minimo Maximo
comunicacion tipica

evaluado

Rapport 5 15.8 3.899 12 20
Agenda 5 4.4 3.362 0 9
Evaluar 5 1 1.225 0 3
Abordar 5 9 2.828 6 12
Empatia 5 26 12.787 6 41
Errores 5 14.6 6.269 5 21

Las tablas 14, 15, 16 y 17, contienen s6lo aquellos datos descriptivos de
los médicos que completaron las cuatro mediciones (N=4).

Tabla 14. Observacion en la consulta médica real antes de la primera filmacion

Elementode N Media Desviacion Minimo Maximo
comunicacion tipica

evaluado

Rapport 4 6.25 2.217 4 9
Agenda 4 0 0 0 0
Evaluar 4 0 0 0 0
Abordar 4 3 1.155 2 4
Empatia 4 1.25 2.500 0 5
Errores 4 13 7.348 3 19

Tabla 15. Filmacion de la consulta médica simulada antes del taller

Elementode N Media Desviacion Minimo Maximo
comunicacion tipica

evaluado

Rapport 4 14 5.715 7 20
Agenda 4 3 6 0 12
Evaluar 4 0 0 0 0
Abordar 4 9 4.761 6 16
Empatia 4 12 5.033 7 19
Errores 4 42.5 11.030 32 58

65



Tabla 16. Filmacion de la consulta médica simulada después del taller

Elementode N Media Desviacion Minimo Maximo
comunicacion tipica

evaluado

Rapport 4 22.5 2.887 20 25
Agenda 4 12.5 2.517 10 16
Evaluar 4 5.25 1.258 4 7
Abordar 4 31.50 10.599 19 44
Empatia 4 38.75 20.451 24 69
Errores 4 29 9.626 16 39

Tabla 17. Observacion en la consulta médica real después de la segunda filmacion

Elementode N Media Desviacion  Minimo Maximo
comunicacion tipica

evaluado

Rapport 4 14.75 3.594 12 20
Agenda 4 5.5 2.646 3 9
Evaluar 4 1 1.414 0 3
Abordar 4 8.25 2.630 6 11
Empatia 4 22.25 11.147 6 30
Errores 4 14 7.071 5 21

Con base en la prueba no paramétrica para muestras relacionadas de
Friedman y tomando como referencia los cuatro puntos de medicién, se
detect6 un incremento significativo después del taller con respecto a las
siguientes variables de comunicacién: “establecimiento del rapport”
(X?=11.154, gl=3, p=0.011, N=4),”establecimiento de una agenda por
adelantado” (X?=9.250, gl=3, p=0.026, N=4), “habilidad para evaluar la
conducta no adherente” (X?=10.800, gl=3, p=0.013, N=4), “habilidad
para abordar la conducta no adherente” (X?=11.368, gl=3, p=0.010,
N=4),”habilidad para mostrar empatia” (X?=10.692, gl=3, p=0.014, N=4)
y se detect6 una disminucion significativa con respecto al “registro de
errores frecuentes” (X?=9.300, gl=3, p=0.026, N=4). En las tablas 14, 15,
16, 17 y en la figura 8 se pueden apreciar los cambios mencionados.
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Adicionalmente se aplicé la prueba estadistica de Wilcoxon para dos
muestras relacionadas, en este caso tomando en cuenta dos puntos de
medicion, es decir la filmacién antes y filmacion después del taller
(véanse las tablas 18, 19 y la figura 9).

Figura 8. Las medias de las seis variables de comunicacion en los cuatro puntos
de medicion (N=4)
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Se detect6 un incremento significativo de las siguientes habilidades:
“establecimiento de una agenda por adelantado” (Z= -2.207, p= 0.027,
N=7), “habilidad para evaluar la conducta no adherente” (Z=-2.384, p=
0.017, N=7), “habilidad para abordar la conducta no adherente” (Z= -
2.371, p= 0.018, N=7), “habilidad para mostrar empatia” (Z= -2.366, p=
0.018, N=7), por otro lado se detecté una disminucion significativa “del
registro de errores frecuentes” (Z= -2.371, p= 0.018, N=7). Sin embargo,
no se detectaron diferencias en las dos filmaciones con respecto a la
“habilidad para establecer rapport” (Z=-1.527, p=0.127, N= 7), es
probable que los médicos ya estuvieran familiarizados con algunos
elementos de esta habilidad y aplicaran dichos elementos durante la
segunda medicion, es decir la primera filmacién (cuando atin no habian
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sido expuestos al taller), lo anterior se puede notar en la figura 8 (por

ejemplo el incremento entre la primera y la segunda medicion).

Tabla 18. Filmacion de la consulta médica simulada antes del taller

Elementode N Media Desviacion  Minimo Maximo
comunicacion tipica

evaluado

Rapport 7 16 5.228 7 23
Agenda 7 1.71 4.536 0 12
Evaluar 7 .29 488 0 1
Abordar 7 9.43 4.577 6 16
Empatia 7 20.57 14.467 7 49
Errores 7 38.14 9.940 27 58

Tabla 19. Filmacion de la consulta médica simulada después del taller

Elementode N Media Desviacion Minimo Maximo
comunicacion tipica

evaluado

Rapport 7 20.43 4.685 11 25
Agenda 7 12.86 5.014 6 22
Evaluar 7 5 2.082 1 7
Abordar 7 31.14 13.434 9 46
Empatia 7 49.86 31.535 24 112
Errores 7 23.29 10.766 7 39

Tabla 20. Inasistencias de los médicos a las sesiones grupales del taller de
entrenamiento (N=9)

Sesion  Sesion  Sesion  Sesion  Sesion  Sesion
1 2 3 4 5 6

Numero de médicos que no 1 2 1 3 6 4
asistieron
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Figura 9. Las medias de las seis variables de comunicacion en los dos puntos de
filmacién (N=7)
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Con respecto al tamafio del efecto, Cohen (1988), ha sefialado que un
valor de “d” igual o mayor a 0.8 corresponde a un efecto “alto”, lo cual
es relevante ya que el efecto del taller es mayor a 0.8 en el caso de cinco
variables de comunicacién: con respecto al “establecimiento del
rapport” la d=0.892, con respecto al “establecimiento de una agenda por
adelantado” la d=2.332, con respecto a la “habilidad para evaluar la
conducta no adherente” la d=3.114, con respecto a la “habilidad para
abordar la conducta no adherente” la d=2.163, con respecto a la
“habilidad para mostrar empatia” la d=1.193, sin embargo, en el caso del
registro errores frecuentes la “d” es negativa, en especifico la d=-1.433,
lo cual era de esperarse ya que las puntuaciones de errores
disminuyeron después del taller.
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Discusion

El presente estudio tuvo como objeto determinar el efecto de un taller
de entrenamiento en habilidades de comunicacién asociadas a la
adhesion de pacientes, sobre la frecuencia de algunos componentes de
seis variables de comunicacion en los médicos que brindan la consulta
médica de diabetes en el servicio de endocrinologia del INCMNSZ. A
continuacion se discuten los resultados de esta investigacion.

Se detectaron incrementos significativos de cuatro habilidades de
comunicacion después de concluido el taller de entrenamiento (agenda,
evaluar, abordar y empatia) y una disminucién significativa en el
registro de errores frecuentes. Estos resultados son congruentes con
otros programas de entrenamiento que se han reportado en la literatura
internacional de investigacién. Por ejemplo en una revision sistematica,
se detectaron incrementos significativos en las habilidades de
comunicaciéon después de algunos programas de entrenamiento
dirigido a médicos (Liu, Rohrer, Fang, He, & Xie, 2014).

Se calcul6 el efecto del taller sobre las seis variables de comunicacion, ya
que dicho célculo no se limita a las pruebas paramétricas (Fritz, Morris
& Richler, 2012; Ivarsson, Andersen, Johnson, & Lindwall, 2013). En este
estudio se reporta un efecto “alto” del taller sobre cada una de las seis
variables de comunicacién, lo cual se debe probablemente a dos cosas:
1) la mayoria de los médicos no habian tenido un entrenamiento en
habilidades de comunicacién, sus puntuaciones iniciales eran bajas y se
equivocaban con frecuencia, incluso algunas de sus puntuaciones en el
segundo punto de medicién se acercaban a cero, lo cual corresponde a
un fenémeno descrito en la literatura como “efecto suelo” (Twisk &
Rijmen, 2009).
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Un ejemplo del punto anterior, es el caso del “establecimiento de una
agenda por adelantado” y la “habilidad para evaluar la conducta no
adherente”, por lo cual el efecto del taller es mas “alto” en estas dos
habilidades. Esto se confirma al observar el efecto del taller sobre “el
establecimiento del raport”, el cual resulté ser mas pequenio, ya que los
médicos obtuvieron puntuaciones altas en la primera filmacién con
respecto a esta habilidad, 2) Por otro lado, es probable que el efecto
“alto” del taller se deba a que durante el mismo, se utiliz6 una
combinacién de tres técnicas reconocidas internacionalmente por su
eficacia (Berkhof et al., 2011; Weiland et al., 2013): a) el juego de roles, b)
la retroalimentaciéon y ¢) la promocion de la practica en la consulta
externa, ademas se redujo al minimo el namero de técnicas de apoyo, es
decir aquellas técnicas que no han mostrado eficacia (Berkhof et al., 2011;
Henry, Holmboe & Frankel, 2013).

Las dos técnicas de apoyo utilizadas fueron las presentaciones orales y
los materiales escritos, estas dos técnicas se utilizaron solo para
incrementar el nimero de juegos de roles y situaciones propicias de
retroalimentaciéon, por ejemplo los materiales se utilizaron para
disminuir el tiempo dedicado a los aspectos tedricos durante las sesiones
grupales, esto resulté util ya que aunque las sesiones tenian una
duracién de 60 minutos, algunos médicos llegaban tarde o faltaban (vea
la tabla 20).

La evaluacion en la consulta externa se utiliz6é para promover la practica
con los pacientes reales y para aumentar el namero de situaciones
propicias de retroalimentacién escrita, este tipo de observacion en la
consulta real ha sido utilizada por diversos autores con resultados
positivos (Dattner & Lopreiato, 2010).
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Es probable que los médicos ya conocieran algunas habilidades de
comunicacion pero no las aplicaban en la consulta externa, esto se puede
notar en el caso del “establecimiento del rapport”, ya que sus
puntuaciones en la segunda y tercera mediciéon no fueron diferentes
estadisticamente, pero si hubo un incremento de dicha habilidad entre
la primera y la segunda medicién (antes del taller), lo cual implica que
durante la primera filmacién los médicos se esforzaron por obtener
puntuaciones altas por el hecho de sentirse evaluados. Este fenémeno
ya se ha detectado en la literatura, es decir los médicos se comportan
diferente cuando saben que son observados, independientemente del
entrenamiento (Henry, Holmboe & Frankel, 2013; Lane & Rollnick,
2007). Con base en el punto anterior, es probable que los médicos dejen
de aplicar las habilidades aprendidas en el taller, en la consulta médica
real, esto se puede observar al ver la figura 8 (en la cuarta medicién que
corresponde a la tltima observacion en la consulta externa, los médicos
disminuyeron sus puntuaciones sin llegar a la linea base). Con la
tinalidad de prevenir el deterioro de las habilidades de comunicacion es
importante que el entrenamiento de médicos incluya el seguimiento
durante gran parte de su residencia en el hospital, lo cual implica la
observaciéon directa y retroalimentaciéon. Aunque esto podria
representar un esfuerzo considerable, se trata de una recomendacién
reconocida a nivel internacional (Henry, Holmboe & Frankel, 2013; van
Dalen, 2013; van Weel-Baumgarten, Bolhuis, Rosenbaum, & Silverman,
2013).

Es probable que la adquisicién de las habilidades de comunicacién haya
sido influida por las cogniciones de los médicos. Durante esta
investigacion, por ejemplo, la mayoria de los residentes reportaron que
el tiempo de consulta era limitado y por lo tanto, no era posible aplicar
todas las habilidades en un encuentro médico. Esta idea es relevante ya
que se ha detectado en otros estudios y se le ha asociado con la negativa
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de los médicos a utilizar las habilidades de comunicacién en la consulta
médica (Mauksch, et al., 2008).

Por otro lado, la wutilidad de algunas habilidades como el
“establecimiento de una agenda por adelantado” fue cuestionada en
algunas ocasiones. Segun los residentes, hacer referencia a Ila
administracion del tiempo disponible de consulta es algo “ofensivo”
para el paciente que ha esperado demasiado en la sala de espera.

Algunos médicos mencionaron que durante la consulta médica real con
pacientes, olvidaban aplicar algunas de las habilidades de comunicacion
porque “no han desarrollado el habito”. Este aspecto es relevante, ya
que concuerda con la recomendacién de diversos autores sobre
incrementar en lo posible, el tiempo de practica en los talleres de
entrenamiento (Berkhof, et al., 2011). En pocos casos, los residentes
reportaron incomodo el contacto fisico con los pacientes, lo cual
coincidia con la ausencia de las conductas correspondientes.

Los aspectos cognitivos del médico ya se han detectado en la literatura
cientifica, por ejemplo en un programa de entrenamiento dichas
cogniciones se monitorearon durante la investigaciéon y se reportaron en
los resultados (Wong, Saber, Ma & Roberts, 2009), en otros articulos se
han documentado cogniciones especificas, por ejemplo la
“sobreestimacion del médico sobre sus propias habilidades de
comunicacién” (Ha & Longnecker, 2010).

Sugerencias para estudios posteriores

Existen limitaciones en este estudio, por ejemplo no se utilizaron los
instrumentos de medicién reconocidos hasta este momento, por ejemplo
el Kalamazoo (Duffy, Gordon, Whelan, Cole-Kelly, & Frankel, 2004). Por
otro lado, es probable que los cuatro puntos de medicién no sean
comparables, es decir las “observaciones en la consulta médica real” vs
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“las filmaciones de consultas médicas simuladas”, ya que en el primer
caso, el trabajo de evaluar al médico no se interrumpe hasta que la
consulta ha concluido, ademas una consulta médica real es un hecho
irrepetible y por lo tanto el observador no tiene la opcién de revivir el
evento. Sin embargo la filmacién de una consulta médica simulada se
puede evaluar a detalle y existe la opcion repasar los detalles. Otra
limitacion consiste en que este estudio corresponde a un disefio pre-
experimental y se requieren estudios controlados que aporten un mayor
nivel de evidencia a favor de este taller de entrenamiento. Tampoco se
utilizaron estrategias de induccion de ingenuidad o cegamiento
experimental, ya que los médicos podian identificar con precision el
momento de cada evaluacion, lo ideal seria que los médicos fueran
filmados en sus encuentros con pacientes reales sin que ellos se sintieran
observados.

En este estudio no se contemplaron otras habilidades que estan
asociadas a la satisfaccion y a la adhesiéon del paciente por ejemplo la
calidez clinica, el tono de voz y las expresiones faciales (Haskard,
Williams, DiMatteo, Heritage, & Rosenthal, 2008; Henry, Fuhrel-Forbis,
Rogers, & Eggly, 2012).

Por otro lado, en este estudio se utilizé una muestra no probabilistica y
no se calculé un tamafio de la muestra, asi que es probable que los
resultados de este estudio no sean generalizables en otros contextos
médicos.

Conclusiones

El taller de entrenamiento en habilidades de comunicacién descrito en
este estudio esta asociado con el incremento de cuatro habilidades de
comunicacién (agenda, evaluar, abordar y empatia) y la disminucién del
registro del de errores frecuentes, lo anterior en los médicos que brindan
atencion a pacientes con DM2 en el servicio de diabetes del INCMNSZ.
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Con base en los resultados de este estudio se recomienda replicar el
taller de entrenamiento dirigido a los médicos residentes que brindan
atencion a los pacientes con DM2 del INCMNSZ. También se sugiere
sumar al taller actividades de seguimiento (observaciéon vy
retroalimentaciéon) con la finalidad de prevenir el deterioro de las
habilidades adquiridas durante el entrenamiento inicial. Es importante
evaluar a los médicos antes de comenzar el taller y adaptar el tiempo
dedicado a cada habilidad a las necesidades de cada grupo de médicos.

También es importante, de ser posible, que todas las mediciones se
basen en filmaciones de encuentros reales, esto es importante para que
todos los puntos de mediciéon sean comparables (si esto no es posible se
sugiere seguir el modelo de este taller, ya que la evaluacién en consulta
real es clave, pero también lo es la retroalimentaciéon con base en una
filmacién). Se recomienda disminuir, en lo posible, la utilizacién de las
técnicas de apoyo para ajustar el tiempo disponible cuando los médicos
llegan tarde o no asisten. Las filmaciones forman parte del taller y el uso
de un paciente simulado es imprescindible en aquellos contextos donde
no es posible filmar encuentros médicos reales. En futuras
intervenciones o futuros talleres de entrenamiento se sugiere evaluar y
abordar las variables cognitivas del médico con respecto a las
habilidades de comunicacién, esto se puede lograr en las sesiones de
retroalimentacion individuales.

Para futuras investigaciones también se recomienda implementar
estrategias de "cegamiento", ya que los médicos se comportan diferente
cuando se sienten observados, alterando los resultados de una
medicion.
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Sobre los objetivos del Programa de Maestria en Medicina
Conductual

Como se menciono en la introduccion de este documento, el objetivo del
programa de Maestria en Psicologia de la UNAM, es formar
profesionales que cuenten con habilidades o competencias para evaluar
y diagnosticar problemas socialmente relevantes en el area de la salud.
Por otro lado, el perfil del egresado de la maestria en Medicina
Conductual, implica un conjunto de competencias especificas, por
ejemplo: 1) el desarrollo de técnicas de evaluacion, 2) el desarrollo de
programas de intervencion, 3) la integracién del conocimiento cientifico
con la practica profesional, 4) el uso de herramientas informaticas y 5) el
manejo de enfoques metodoldgicos y estadisticos.

En conformidad con el perfil del egresado, el autor de esta tesis ha
mostrado en este documento, la adquisicion de las siguientes
habilidades requeridas por el Programa de Maestria en Psicologia de la
UNAM y que son especificas de la maestria en Medicina Conductual: 1)
el desarrollo de técnicas de evaluaciéon (por ejemplo las listas de
verificacion que se generaron para la fase uno y dos de este estudio), 1)
el desarrollo de programas de intervencién (por ejemplo el taller de
entrenamiento para médicos), 3) la integracion del conocimiento
cientifico con la préctica profesional (el desarrollo y la aplicacién de las
listas de verificacion y del taller de entrenamiento se desprenden de una
revision de la literatura cientifica), 4) el manejo de enfoques
metodolégicos y estadisticos: a) se utilizé un disefio metodolégico
exploratorio y estadistica descriptiva durante la fase uno, y b) un disefio
pre experimental y estadistica no paramétrica durante la fase dos, y 5) el
uso de herramientas informaticas (por ejemplo, la revision de la
literatura de la cual se habla en el punto 3, implic6 el uso de bases de
datos cientificas: por ejemplo Cochrane, Trip Database, Pubmed,
Elsevier, PsycINFO, Taylor & Francis, Springer y CINAHL).
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APENDICE A. Oportunidad empatica y respuesta empatica

Oportunidad Respuesta

Empética Empaética

Paso 1: El médico identifica la oportunidad empatica. Paso 2: Después de ocurrir la
oportunidad empatica, el médico responde empaticamente. La oportunidad empatica puede
ser de tres tipos:

Oportunidad empatica

Tipo Definicion Ejemplo

MANIFESTACION DE A) El paciente afirma que Paciente: espero que la
EMOCION ha experimentado o esta tomografia salga bien, me
experimentando una preocupa el resultado
emocion: tristeza, ansiedad,
preocupacion, enojo, miedo,
alegria, etc.

B) Usted detecta por medio
de la conducta verbal o no
verbal del paciente, que esta
experimentando una
emocion. Por ejemplo
llanto, voz quebrada,
movimientos corporales o
expresion facial.

MANIFESTACION DE El paciente afirma que Paciente: ;Qué cree
PROGRESO algiin aspecto en su vida Doctor?, llevo dos semanas
mejord o estd mejorando: haciendo ejercicio

salud fisica, matrimonio,
trabajo, familia, etc.
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Tipo Definicion Ejemplo
MANIFESTACION DE El paciente afirma que Paciente: Pediré dinero a mi
DESAFIO experimentd o esta familia para comprar el

experimentando un reto o medicamento
un evento dificil. Por
ejemplo, en el area de la
salud como una cirugia, el
precio de algin
medicamento o la practica
de ejercicio. El desafio
puede ser psicosocial como
un problema de pareja,
problema econémico o
familiar
Respuestas empaticas
Tipo Definicion Ejemplo
PARAFRASIS BASICA El médico repite lo que el Paciente: Pediré dinero a mi
paciente ha dicho, pero con  familia para comprar el
sus propias palabras. medicamento, de otra forma
Después del parafraseo no creo poder comprarlo...
puede utilizar una frase
corta como (Es esto Médico: Por lo que usted ha
correcto? dando al paciente  dicho, parece que su
la oportunidad para corregir situacion economica es
cualquier malentendido dificil, ;Es esto correcto?
REFLEJANDO Después de presentarse la Meédico: Noto que se siente
SENTIMIENTOS oportunidad empatica, el molesta cuando habla de su

médico realiza una
parafrasis, en la cual brinda
su impresion de los
sentimientos 0 emociones
que el paciente esta
experimentado.

esposo, ¢ Es esto correcto?
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Tipo Definicion Ejemplo

RESUMEN Después de presentarse la Médico: Hasta este
oportunidad empatica, el momento, me ha comentado
médico realiza una que le preocupa demasiado
parafrasis para verbalizar su situacion econdmica, el
todos los puntos precio de los medicamentos
importantes en la discusion  y su relacion de pareja. ..
hasta ese momento.

RECONOCIMIENTO Realice una parafrasis, en la Médico: Usted se siente
cual mencione el estimulo o  triste porque su esposo no
los estimulos que han le habla hace varios dias
generado la oportunidad
empatica (emocion, desafio
0 progreso).

PREGUNTAS Realice preguntas abiertas o Médico: ;Desde cuando no

EMPATICAS cerradas, no solo para le habla su esposo?
obtener informacion,
también para mostrar que
usted ha detectado el
estimulo o los estimulos
que han generado la
oportunidad empatica.

FACILITACION Realice una serie de Paciente: Me operan en tres

preguntas abiertas y
cerradas para ayudar al
paciente a identificar el
estimulo o los estimulos
que han generado la
oportunidad empatica.

dias... y tengo ganas de
llorar

Médico: ;Qué siente
cuando piensa en la
operacion?

Paciente: Siento que mi
enfermedad es grave, que
no hay soluciéon

Médico: ;Qué cree que pase
después de la cirugia?

Paciente: Temo que la
cirugia termine mal...
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Tipo Definicion Ejemplo
CONFIRMACION Exprese al paciente que la EJEMPLO 1:
emocion con respecto al
progreso o desafio es valida M¢édico: Es normal que se
o legitima. sienta triste, puesto que su
€sposo ya no vive con
usted...
EJEMPLO 2:
Meédico: jQué bien!, se va
de vacaciones
DECLARACION DE Exprese que usted mismo EJEMPLO 1:
SENTIMIENTO (a), comparte la emocion
COMPARTIDO del paciente o ha tenido una  Médico: Entiendo su

experiencia similar.

malestar, yo también he
tenido que ir a trabajar
estando enfermo (a), es
muy incomodo...
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APENDICE B. Definicion de errores frecuentes

Error 1. Preguntas inesperadas

Definicion

Situacion que
precede al error

Error

Forma de acertar

Cualquier pregunta
que no se relacione
con el tema de

Paciente: He tenido
muchos problemas
en casa, por eso se

Meédico: ;Y cudndo
fue la Gltima vez
que fue con el

Meédico: Por lo que
escucho no la ha
pasado bien, Se me

precede al error

conversacion me ha olvidado oftalmologo? ocurre que al final

presente. Si necesita tomar el de la consulta

cambiar de tema, medicamento... reservemos unos

utilice senalizacion minutos para que
me informe sobre
los problemas que
ha tenido en casa,
(Le parece bien?

Error 2. Explicaciones ambiguas
Definicion Situacion que Error Forma de acertar

Son palabras o
frases que se pueden
entender de mas de
una forma creando
en el paciente
expectativas falsas

Paciente: Me dejo

mi pareja hace dos
meses, estoy muy

triste

No se preocupe,
usted saldra
adelante...

Meédico: ;Cuanto
tiempo llevaba con
su pareja?

Paciente: Siete afios
Médico: Siete anos,

es normal que se
sienta triste. ..
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Error 3. No utiliza fragmentacion o comprobacion

Definicion

Situacion que

precede al error

Error

Forma de acertar

Dar informacion y
responder preguntas
es habitual en la
consulta médica. Si el
médico no comprueba
por medio de
afirmaciones,
preguntas cerradas o
fragmentacion que el
paciente ha
comprendido se
registrara un error.
Fragmentacion es una
técnica de enseflanza
que consiste en
descomponer
conceptos complejos
en unidades
explicativas mas
sencillas.

El médico realiza
diversas explicaciones
sobre el tratamiento o
la enfermedad del
paciente

El médico no realiza
preguntas o
fragmentacion para
garantizar que el
paciente ha entendido
la informacion

Ejemplo 1:

Meédico: Le voy a dar
los resultados de sus
estudios de
laboratorio, si algin
término le resulta
desconocido, aviseme
por favor...

Ejemplo 2:

Meédico: Ahora que le
he informado sobre la
forma de inyectarse la
insulina, por favor
expliqueme lo que
usted ha entendido

Ejemplo 3:

Meédico: ;Tiene
alguna duda sobre la
forma de inyectarse la
insulina?

Error 4. Opiniones sobre la conducta del paciente

Definicion

Situacion que
precede al error

Error

Forma de acertar

En muchas ocasiones la
opinion del médico no se
menciona directamente,
pero los enunciados que
utiliza, se basan en juicios
y puntos de vista que se
han dado por sentado

El médico esta
revisando los pies de
su paciente

M¢édico: no me
gusta nada esa
lesion

Meédico: Tiene una
ufia enterrada y se le
ha infectado. Es
importante que
cambie de calzado y
que vaya con el
Pododlogo...
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Error 5. Uso de adjetivos calificativos para describir la conducta del paciente

Definicion Situacion que Error Forma de acertar
precede al error
Es un tipo de opinion  Paciente: No he Meédico: jQué Médico: Parece que le

que consiste en poner
etiquetas al paciente
de forma abierta y
directa

podido realizar la
dieta

desobediente es usted!

ha costado trabajo,
(Qué barreras no le
han permitido seguir
la dieta?

Error 6. El médico abandona la postura corporal relajada

Definicion

Situacion que
precede al error

Error

Forma de acertar

Ciertas actividades de
la consulta exigen que
el médico abandone
cada uno de los
elementos de la
postura corporal
relajada
simultaneamente, por
ejemplo, al hacer la
nota médica, escribir
en la computadora,
salir repentinamente
del consultorio. El
error se registra
cuando el médico no
utiliza sefializacion al
abandonar todos los
elementos de la
postura corporal
relajada de forma
simultanea

El médico ha
concluido de revisar
algunos signos del
paciente

El médico se dirige al
teclado de la
computadora para
registrar o consultar
los datos de
laboratorio del
paciente

Meédico: Voy a revisar
sus datos de
laboratorio en el
equipo, en un
momento estoy con
usted...
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Error 7. Indicadores de estar apresurado o aburrido

Definicion

Situacion que
precede al error

Error

Forma de acertar

Algunos ejemplos son
los siguientes: 1)
morderse las ufias, 2)
llevarse la mano a la

El paciente aborda un
tema mientras el
médico esta
escribiendo la nota

El médico le dice al
paciente: “te
escucho”, mientras
esta mirando al

Si el paciente esta
manifestando una
oportunidad empatica,
responda

frente, 3) torcer monitor empaticamente. De lo
alguna parte de su contrario, usted puede
cuerpo, 4) dar utilizar sefializacion,
golpecitos sobre por ejemplo: “Quiero
alguna superficie con ponerte toda mi
un objeto o alguna atencion, permiteme
parte del cuerpo, 5) un minuto por favor”
hacer dos o mas cosas
al mismo tiempo

8. No responde las preguntas del paciente
Definicion Situacion que Error Forma de acertar

precede al error

Se registrard un error
cada vez que el

Paciente: ;Usted me
podria referir a

Meédico: jLo mas
importante es que

Meédico: Noto que
para usted es

médico no responda gastroenterologia? vaya con el importante ver al
una pregunta oftalmoélogo! gastroenter6logo, la
voy a referir. También
la enviaré con el
oftalmoélogo
Error 9. Interrumpe el discurso del paciente
Definicion Situacion que Error Forma de acertar

precede al error

Se registrara un error
cada vez que el
médico interrumpa a
su paciente

El paciente refiere al
médico una serie de
sintomas médicos que
son ajenos a las metas
de la consulta médica
presente

Meédico: jeso no tiene
que ver con su
diabetes...!

Lo que me esta
comentando es
importante, por eso lo
voy a referir con el
especialista adecuado
si usted esta de
acuerdo
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Error 10. El médico permanece en silencio

Definicion

Situacion que
precede al error

Error

Forma de acertar

Meédico y paciente se
han quedado en
silencio por mas de
cinco segundos y €l
médico no ha
utilizado sefializacion

El médico esta
elaborando la receta
del paciente

Ocurre un silencio
mayor a cinco
segundo y el médico
no utilizé sefializacion

En este momento voy
a elaborar su receta,
en dos minutos estoy
con usted

Error 11. Conjuntos empaticos no agrupados

Definicion

Situacion que
precede al error

Error

Forma de acertar

Se registrara un error
por cada uno de los
siguientes casos: a)
Cuando ocurre la
oportunidad empatica
y el médico no utiliza
elementos de la
postura corporal
relajada (la conducta
minima requerida es
realizar contacto
visual) y b) Cuando
ha ocurrido la
oportunidad empatica
y el médico no
realiza respuestas
empaticas verbales.

El paciente habla
sobre lo dificil que ha
resultado realizar
cambios en la dieta
(manifestacion de
desafio)

El médico esta
revisando el
expediente electronico
del paciente mirando
al monitor

Al surgir la
oportunidad empatica,
el médico utiliza la
postura corporal
relajada y realiza una
respuesta empatica
verbal (véase el
apéndice A)
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Error 12. Uso de expresiones que no fomentan la autonomia del paciente

Definicion Situacion que Error Forma de acertar
precede al error
Cualquier expresion Paciente: No he Ejemplo 1: Médico: Parece que le

que sugiera que el
paciente no tiene
derecho a elegir y esta
obligado a seguir las
instrucciones.

podido hacer ejercicio

Usted DEBE seguir
las indicaciones

Ejemplo 2:

Usted TIENE que
obedecer al pie de la
letra

ha costado trabajo,
(Qué barreras no le
han permitido hacer
egjercicio?
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APENDICE C. Habilidades para establecer rapport al inicio de la consulta

Las siguientes tablas contienen algunas definiciones y ejemplos de conductas requeridas en la lista

de verificacion A:

Realiza contacto fisico durante el saludo

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

3 El contacto fisico ocurre Usted puede realizar contacto fisico de las

simultaneamente con el saludo

siguientes formas: 1) saludando al paciente de
mano, 2) saludando al paciente de beso, 3)
tocando con su mano el brazo, 4) el hombro o 5)
la espalda del paciente durante el saludo

Realiza una interaccion no médica breve

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

9 Ocurre después de saludar al pacientey =~ EJEMPLO 1:

antes de mostrar familiarizacion. La
interaccion no médica breve es una
conversacion con el paciente (que no
dura mas de 30 segundos). El tema de
esta conversacion es ajeno a la consulta
médica. Para lograr tal objetivo, el
médico utiliza preguntas o afirmaciones.
(Por ejemplo: breve charla sobre el
clima, el transporte, el tiempo de espera,
etc.)

Sra. Guadalupe (El dia de hoy hace mucho
calor? ;No le parece?

EJEMPLO 2:

Sra. Silvia, ;Cuando tiempo lleva esperando la
consulta?...
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El médico muestra familiarizacion

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

10 Ocurre después de realizar una EJEMPLO 1:

interaccion no médica breve. Consiste
en mostrar al paciente que lo
conocemos. Para lograr tal objetivo,
debe utilizar preguntas o afirmaciones,
cuyo contenido abarquen datos del
paciente que son conocidos por sus
visitas anteriores. Dichos datos pueden
estar en el expediente o en notas que el
médico haya realizado anteriormente.
Sin embargo, para mostrar

familiarizacion, es importante no leer el
dato directamente del expediente cuando

el paciente esta con usted.

Meédico: Sefior Raymundo, ;{Como esta su hijo?,
recuerdo que estaba enfermo la ultima vez que
vino

EJEMPLO 2:
Meédico: Sefior Gerardo, la ultima vez que vino

le cambiaron la dosis de Metformina, ;Como se
ha sentido con el cambio?

La siguiente tabla contiene algunas conductas enumeradas en la lista de verificacion A que no

requieren una definicion detallada:

Conductas requeridas sin definicion detallada

Numero asignado en la lista

de verificacion

Conducta requerida

El médico se pone de pie y camina hacia el paciente cuando entra en el

consultorio

Saluda al paciente verbalmente

Llama al paciente por su nombre durante el saludo

Realiza contacto visual durante el saludo

El médico sonrie durante el saludo

El médico se presenta

El médico invita verbalmente al paciente a sentarse y ponerse comodo
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APENDICE D. Habilidades para establecer rapport al final de la consulta

Las siguientes tablas contienen algunas definiciones y ejemplos de conductas requeridas en la lista

de verificacion A:

El médico anuncia la conclusion de la consulta por medio de sefializacion

Numero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

1 Es una declaracion explicita de decirle al ~ Esta consulta ha llegado a su fin, ;le gustaria

paciente que la consulta esta por afadir algin comentario?...

terminar

El médico resume los acuerdos que se hicieron

Numero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

2 El médico repite =~ Médico: Sr. Mauricio, en esta consulta usted me hablé sobre su

aquellos acuerdos
que se realizaron
durante la
consulta

preocupacion sobre el precio de los medicamentos y los posibles
efectos secundarios del tratamiento. Por lo anterior, le cambié el
medicamento a uno mas econdémico y con menos efectos secundarios.
Por otro lado usted estuvo de acuerdo en tomarse el medicamento
segun las indicaciones y realizar actividad fisica.
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El médico provee redes de seguridad

Nimero

asignadoenla Ejemplo

lista de

verificacion

3 Cualquiera de las siguientes acciones contara como una red de seguridad:

Antes de despedirse, 1) el médico explica al paciente lo que debe hacer si el
plan de tratamiento no funciona, 2) explica al paciente lo que debe hacer en el
peor de los casos, 3) explica al paciente como ponerse en contacto con €l o
alguien mas si es necesario

Conductas requeridas sin una definicion detallada

Nimero asignado

en la lista de Conducta requerida
verificacion
4 El médico brinda la oportunidad al paciente de proporcionar informacion o

preguntas adicionales

5 Se despide verbalmente del paciente

6 Realiza contacto fisico al despedirse

7 Llama al paciente por su nombre al despedirse
8 Realiza contacto visual al despedirse

9 El médico sonrie al despedirse
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APENDICE E. Habilidades para establecer una agenda por adelantado

Las siguientes tablas contienen algunas definiciones y ejemplos de conductas requeridas en la lista
de verificacion B:

El médico utiliza sefializacion para anunciar el establecimiento de una agenda

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

2 Es una declaracion explicita de decirle al Sra. Maria, esta consulta tiene
paciente que ambos se pondran de acuerdo una duracién aproximada de
sobre los temas que se trataran durante la 30 minutos. El objetivo de la
consulta. Esta habilidad ocurre después de consulta es darle seguimiento

haber establecido rapport al inicio de la sesion  a su tratamiento para la
diabetes. Vamos a ponernos de
acuerdo sobre como
administrar este tiempo.
Digame ;Cuéles son sus
preocupaciones actuales?

El médico explora la agenda del paciente

Numero Definicion Ejemplo

asignado en

la lista de

verificacion

3 La agenda del paciente estd compuesta por Médico: Sr. Gerardo, en esta
aquellas preguntas, expectativas o consulta, vamos a dar
preocupaciones que el paciente le gustaria seguimiento a su tratamiento
resolver durante su consulta médica. Para para la diabetes, sin embargo
explorar la agenda, el médico realiza me gustaria saber cuales son
PREGUNTAS ABIERTAS sobre las sus preocupaciones principales
preocupaciones actuales del paciente. El en este momento, ;Podria
objetivo es que el paciente exponga sus informarme al respecto?

prioridades con respecto a la consulta médica
que esta por comenzar
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El médico escucha la agenda del paciente

Nimero

asignado en Definicion

la lista de

verificacion

4 Escuche la agenda del paciente hasta que concluya su discurso. Si tiene prisa

escuche uno o dos minutos como maximo, luego espere a que surja la
oportunidad empatica, responda empaticamente y retome el control de la

conversacion.

El médico hace un resumen sobre la agenda del paciente

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

5 El médico expresa con sus propias palabras lo  Médico: Por lo que me ha

que el paciente ha dicho. El resumen del
médico destaca las prioridades del paciente

comentado, parece que le
preocupan los dolores de
cabeza que ha sentido la
ultima semana, pero también
le angustia que su esposo no
ha encontrado trabajo y el
dinero que ingresa a casa es
poco.

El médico solicita aclaracion

Numero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

6 Después de hacer un RESUMEN, el médico Meédico: Segun entiendo, lo

realiza una pregunta cerrada para verificar que
su comprension sobre la agenda del paciente
es correcta

que mas le preocupa es que su
esposo no ha encontrado
trabajo ;Es correcto?

Paciente: Si doctor
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El médico propone la agenda del dia

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

7 Menciona las principales actividades que Médico: He notado que esta

ocurriran durante la consulta médica, entre
ellas estara incluida una de las prioridades del
paciente, la cual se abordara en algiin
momento de la consulta médica

preocupada por los efectos
secundarios de la Metformina
(Le parece bien que
empecemos la consulta
hablando sobre este
medicamento? Después
revisaré sus resultados de
laboratorio y...

Durante la consulta, el médico aborda por lo menos un elemento de la agenda del paciente

Numero

asignado en

la lista de

verificacion

Definicion

Ejemplo

9

Se recomienda abordar la prioridad principal
de la agenda. A continuacion se dan algunos
ejemplos de como abordar un elemento de la
agenda del paciente:

A) Si la prioridad o la preocupacion del

paciente son sintomas médicos que
son ajenos a los objetivos de la
consulta médica de endocrinologia el
médico decidira si atendera o no la
sintomatologia del paciente. Pero para
efectos del taller, se considerara que el
médico ha abordado la prioridad del
paciente en las siguientes situaciones:
1) Brinda tratamiento para tratar los
sintomas, 2) Si el médico canaliza al
paciente al servicio respectivo para
que reciba tratamiento o 3) Si el
médico brinda la informacion para que
el paciente reciba tratamiento en el
lugar adecuado

Después de escuchar al
paciente:

Meédico: Por lo que me ha
dicho, lo que mas le preocupa
en este momento son €sos
dolores de cabeza... le voy a
recetar un medicamento
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Numero

asignado en Definicion Ejemplo
la lista de
verificacion
9 B) Si la prioridad del paciente consiste en  Después de escuchar al
preocupaciones con respecto al paciente:
tratamiento o la enfermedad, se
considerara que el médico abordo la Meédico: Seglin entiendo, le
prioridad del paciente en los siguientes preocupa perder la vista por
casos: 1) Escucha al paciente y realiza  alguna complicacion de la
respuestas empaticas, o 2) Escucha al ~ diabetes y se siente triste
paciente y brinda informacién cuando  cuando piensa en esto, /es
la preocupacion se debe a falta de correcto?
conocimiento.
Paciente: Si doctor
Meédico: ;Le gustaria que le
explique cémo prevenir que
esto ocurra?
9 C) Si la prioridad del paciente consiste en  Después de escuchar al

preocupaciones que no tienen que ver
con el tratamiento o la enfermedad,
escuche al paciente y realice
respuestas empaticas

paciente:

Meédico: Noto que en este
momento se siente triste,
supongo que ha de ser dificil
ver a su hijo consumir alcohol
casi todos los dias...

Conductas de la lista de verificacion B que no requieren una definicion detallada

Nimero asignado
en la lista de

Conducta requerida

verificacion

1 El médico llama al paciente por su nombre durante el establecimiento de
una agenda

8 El médico utiliza al menos una pregunta cerrada para confirmar la

aceptacion del paciente sobre la agenda del dia
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APENDICE F. Habilidades para evaluar la conducta no adherente

Las siguientes tablas contienen algunas definiciones y ejemplos de conductas requeridas en la lista
de verificacion D:

El médico utiliza sefializacion para introducir el tema de la adhesion

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

1 Es una declaracion explicita de decirle al Meédico: Sefior Gustavo, en
paciente que se hablara sobre su propia este momento vamos a hablar
adhesion al tratamiento médico sobre las barreras u obstaculos

que no le han permitido seguir
la dieta o practicar ejercicio...

El médico utiliza justificacion para introducir el tema de la adhesion

Numero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

2 Justificacion significa compartir sus razones ...hablar sobre estas barreras

para sus acciones y/o preguntas con respecto al  es importante, ya que nos
paciente. La justificacion es indispensable para permitira encontrar algunas
tocar temas sensibles como la falta de soluciones préacticas...
adhesion
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Cuando el médico se refiere a la conducta no adherente del paciente utiliza un lenguaje
descriptivo o neutral

Numero

asignado en Definicion

la lista de

verificacion

3 El lenguaje descriptivo es indispensable para tocar temas sensibles como la falta

de adhesion. Significa utilizar palabras y términos que describen el problema de
una manera neutral y no de una manera que sugiera una opinion o evaluacion
del médico sobre un determinado comportamiento del paciente

El médico explora las barreras que dificultan la adhesion del paciente (utiliza preguntas tipo

cono “V”)

Numero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

4 Las preguntas tipo cono “V” son estrategias Meédico: He notado que sus

generales para recopilar informacion de los
pacientes. Se comienza con preguntas abiertas
y se avanza hacia cuestiones mas especificas y
cerradas.

niveles de glucosa,
triglicéridos y hemoglobina
glucosilada estan elevados,
(Qué aspectos del tratamiento
cree que le cuestan trabajo?

Paciente: supongo que la dieta

Meédico: ;Qué sucede con la
dieta?

Paciente: Yo vendo pasteles
en una tienda. Me resulta
dificil no comerlos cuando
tengo hambre

Meédico: supongo que esto es
dificil. ;{Habra otra cosa que le
resulte un obstaculo para
seguir la dieta?
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El médico explora las barreras que dificultan la adhesion del paciente siguiendo las rutas del
‘““algoritmo para la evaluacién de la conducta no adherente

Numero
asignado en Definicion Ejemplo
la lista de
verificacion
5 Durante la exploracion, realice preguntas Ejemplo 1:
siguiendo un algoritmo que se divide en tres
rutas: Meédico: ;Qué cree usted
sobre la diabetes?

A) Si usted ha detectado que las barreras ~ Paciente: Bueno, sinceramente
que interfieren con la adhesion son no creo que sea una
intencionales, es decir, el paciente no  enfermedad grave
realiza cambios porque no desea, no
esta motivado o ha tomado la decision ~ Ejemplo 2
de no seguir las indicaciones médicas,
explore las cogniciones del paciente Meédico: ;Qué espera usted del
sobre el tratamiento y la enfermedad tratamiento para la diabetes?
que obstaculizan la adhesion, por Paciente: Cuando me
ejemplo creencias, preocupaciones, diagnosticaron, yo pensé que
expectativas o conocimiento del mi tratamiento duraria poco
paciente tiempo, jamas crei que

pasarian tantos afios...
5 B) Si usted ha detectado que las barreras  Paciente: Fuera del trabajo

que interfieren con la adhesion son no
intencionales (es decir, barreras
ambientales como trabajo, economia,
o influencia de amigos y familiares),
explore las barreras ambientales
especificas que dificultan la adhesion

hay un puesto de “fritangas”,
todos mis amigos comen en
ese lugar

Meédico: Supongo que seria
dificil para usted ser el tinico
que actue diferente

Paciente: Asi es, no me
imagino actuando de otra
forma

Meédico: Esto le ha pasado en
otros ambientes, por ejemplo
en casa o con la familia

Paciente: Si, a mi familia le
gusta la comida rapida...
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Numero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

5 A) Si el paciente reporta diversas Paciente: Fuera del trabajo hay

barreras, las cuales se pueden agrupar
como intencionales y no intencionales
a la vez, solicite aclaracion para
determinar cudl es la barrera principal
y detecte si dicha barrera es
intencional o no intencional

un puesto de “fritangas”, todos
mis amigos comen en ese
lugar

Meédico: Supongo que seria
dificil para usted ser el tinico
que actue diferente

Paciente: Ademas ya no
quiero tomar medicamento

Meédico: ;Qué cree que le esté
afectando mas: que sus amigos
coman afuera del trabajo o que
usted ya no quiera tomar
medicamento?

El médico hace un resumen sobre las barreras de la adhesion mencionadas por el paciente

Numero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

6 Se puede realizar un resumen Meédico: Por lo que usted me ha dicho, lo

cuando el paciente reporta
multiples barreras

que mas le ha costado trabajo es hacer
ejercicio, lo cual ha ocurrido porque usted

piensa que no tiene dinero para ir al
gimnasio y ademads tendria que comprarse
tenis nuevos. Ademas usted no cree que la
diabetes sea una enfermedad grave ya que
muchos de sus familiares han vivido con
ella por muchos afios...
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El médico solicita aclaracion sobre la barrera principal que dificulta la adhesion

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

7 Después de realizar un resumen se puede Meédico: De todas estas
realizar una pregunta cerrada para que el barreras que usted me ha
paciente identifique la barrera principal que dicho, ¢cuél cree que le esté
interfiere con la conducta adherente. afectando mas?

Paciente: Sabe Dr., en realidad
no creo que el tratamiento sea
necesario. ..
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APENDICE G. Habilidades para abordar la conducta no adherente

El médico anuncia el problema

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

1 Puede anunciar por medio de una hipétesis, Sus niveles de hemoglobina
resultados de estudios o resultados del glucosilada estan por encima
seguimiento de lo recomendado. Lo mas

probable es que estos niveles
se deban a que le ha costado
trabajo seguir la dieta y hacer

gjercicio
El médico explica el problema
Numero
asignado en Definicion Ejemplo
la lista de
verificacion
2 Puede explicar al responder alguna de las Si sus niveles de Hemoglobina

siguientes preguntas: ;Qué es exactamente el  glucosilada continian por
problema? ;Por qué es un problema? ;Qué tan encima de 7.5, usted tendra las
grave es? ;Cual es el pronostico? ;Cuales son  siguientes complicaciones...
las consecuencias a corto y largo plazo?
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El médico proporciona opciones de tratamiento

Numero

asignado en Definicion

la lista de

verificacion

3 Describa las opciones de tratamiento que el paciente tiene y sus respectivas

implicaciones (beneficios y desventajas). Dichas implicaciones pueden ser
economicas, efectos secundarios y beneficios potenciales para la salud

El médico discute los posibles obstaculos

Numero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

4 Ponerse de acuerdo con el paciente sobre la Meédico: Sefior Jorge, ;/qué

forma de superar o hacer frente a los
obstaculos, ponerse de acuerdo sobre la forma
en que el paciente se adherira al PLAN
CONVENIDO de tratamiento

obstaculos o barreras no le
permitirian seguir ESTE plan
de tratamiento?

Paciente: Dr., yo ya no quiero
tomar tanto medicamento

Meédico: Supongo que ha de
ser dificil para usted. Le
propongo un trato, si usted
sigue la dieta y realiza
gjercicio, en su proxima cita le
podria retirar algunos
medicamentos

Paciente: Me parece bien. Sin
embargo, no sé si pueda llevar
la insulina al trabajo

Meédico: Usted podria
transportar la insulina de la
siguiente forma...
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El médico fomenta la participacion del paciente en la seleccion del plan de tratamiento

Numero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

5 El médico invita al paciente, por medio de Vea el ejemplo de la conducta

preguntas, a participar en la eleccion de requerida 4
tratamiento (vea la conducta requerida 3 y 4).
El médico conoce la evidencia cientifica del
tratamiento que recomienda, por otro lado, el
paciente conoce sus limitaciones econdmicas,
ambientales y emocionales. Cuando el
paciente participa se haran evidentes sus
objeciones y preferencias con respecto al
tratamiento. La negociacion puede ser de gran
ayuda para integrar la evidencia cientifica con
las preferencias del paciente (Vea la conducta
requerida 6)

El médico aborda la conducta no adherente siguiendo las rutas del “Algoritmo para
abordar la conducta no adherente”

Numero

asignado en Definicion

la lista de

verificacion

6 Vea el “Algoritmo para abordar la conducta no adherente” en los apéndices “H”

e “I”
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El médico busca apoyo en la red social del paciente para facilitar la adhesion

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

7 El apoyo puede hacer que las tareas dificiles se EJEMPLO 1:

sientan mucho mas manejables. Consiste en

ayudar al paciente a detectar en donde puede M¢édico: Por lo que me ha

conseguir apoyo. dicho, en ocasiones olvida
tomarse el medicamento

Paciente: Si Doctor

Meédico: ;Le ayudaria que
alguien le recordara?

EJEMPLO 2:

Paciente: No me alcanza para
comprar la insulina

Meédico: ;Quién podria
ayudarle econdmicamente?

El médico adapta la explicacion al paciente

Numero

asignado en Definicion

la lista de

verificacion

8 Se utiliza antes de finalizar la consulta, mientras el médico realiza una serie de

explicaciones al paciente sobre el plan de tratamiento. La técnica consiste en
relacionar la explicacion y planificacion, no solo con la enfermedad del paciente
sino también con las ideas, inquietudes, expectativas, y sentimientos del
paciente. Para hacer esto con éxito, usted debe utilizar la informacion que ha
obtenido durante el establecimiento de una agenda y durante la fase de
evaluacion de la conducta no adherente. En la practica, una forma de adaptar su
explicacion es haciendo uso de las palabras e ideas que el paciente ha utilizado
en su discurso
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Realiza acuerdos sobre las acciones y responsabilidades

Nimero

asignado en Definicion Ejemplo

la lista de

verificacion

9 Especificar claramente quién es responsable de  Médico: Le propongo un trato,

qué y quién haré qué.

si usted sigue la dieta y realiza
gjercicio, en su proxima cita le
podria retirar algunos
medicamentos. Me daré
cuenta de estos cambios en sus
laboratorios.

Paciente: Estoy de acuerdo

Médico: ;Qué cambios podria
realizar usted para conseguir
la meta de seguir la dieta y
practicar ejercicio?

Paciente: Para hacer ejercicio
podria levantarme mas

temprano...
El médico confirma la aceptacion del paciente
Nimero
asignado en Definicion Ejemplo
la lista de
verificacion
10 Realice preguntas cerradas Meédico: (Sr. Saul, esta de

acuerdo con el plan de
tratamiento?
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APENDICE H. Algoritmo para abordar la conducta no adherente

Averigiie que tipo de ayuda preferiria el
paciente para incrementar su adhesion al

tratamiento

Si la conducta

-« >

no adherente es

intencional

Si el paciente no

esta de acuerdo con
el tratamiento por
diversas razones.

(Si la conducta No
adherente esta
relacionada con
habitos arraigados e
insalubres del
kcomportamiento

~

Si la conducta
no adherente es
no intencional

-

o\

Si la conducta no

adherente esta
relacionada con
obstaculos

ambientales

U J

Al

J

Si la conducta no adherente se
debe a comprension incompleta
o falta de conocimiento

adherente esta
relacionada con
obstaculos
emocionales y/o
conductuales graves

\o persistentes
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Continuacion del algoritmo para abordar la conducta no adherente (Si la conducta no
adherente es intencional)

Si el paciente no (Si la conducta No ) (Si la conducta No \
esta de acuerdo con adherente esta adherente esta
el tratamiento por relacionada con relacionada con
diversas razones. habitos arraigados e obstaculos
insalubres del emocionales y/o
kcomportamiento ) conductuales graves
\o persistentes )

| 4

(Existen otras
opciones de
tratamiento para el

paciente?
Utilice las técnicas:
1) Asesoria y/o 2)
L, g Definicion de
i <
S NO cambios
\_ J
\ 4
Ajustar el plan de )
tratamiento, tomando en !
cuenta las preferencias del Referir a Terapia
paciente Cognitivo-
& J Conductual
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Continuacion del algoritmo para abordar la conducta no adherente (Si la conducta no
adherente es no intencional)

Si la conducta no adherente se
debe a comprension incompleta
o falta de conocimiento

Si la conducta no
adherente esta
relacionada con
obstaculos
ambientales

U J

| 4

/3

Busca cambios

Proporcwnar informacion précticos para eludir

adicional los obstaculos
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APENDICE 1. Definicion de términos del algoritmo para abordar la conducta no

adherente
Término Definicion
Ajustar el plan de El médico realiza cambios en las recomendaciones de
tratamiento tratamiento tomando en cuenta las preferencias del paciente
(cuando existen diversas opciones)
Asesoria Por medio de afirmaciones y preguntas, el médico provoca

Definicion de cambios

Busca cambios practicos
para eludir los obstaculos

Proporcionar informacion
adicional

Referir a Terapia Cognitivo-
Conductual

que el paciente aclare o defina cualquier leguaje vago que
implique un obstaculo para que el paciente decida sobre su
apego al tratamiento.

Por medio de preguntas y afirmaciones, el médico provoca
que el paciente identifique los cambios especificos que esta
dispuesto a realizar

Por medio de preguntas y afirmaciones, el médico provoca
que el paciente genere soluciones practicas para eliminar los
obstaculos ambiéntales que obstaculizan la adhesion al
tratamiento

Se utiliza cuando la principal barrera para la conducta
adherente es la comprension incompleta del paciente o la falta
de conocimiento. Proveer informacion implica haber
detectado la informacion especifica que el paciente requiere.

La terapia cognitivo-conductual ha demostrado su eficacia
para abordar diversos problemas complejos asociados a la
conducta no adherente, por ejemplo la depresion, el déficit de
habilidades para solucionar problemas y baja autoeficacia
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APENDICE J. Instrucciones para el paciente simulado

Usted es un paciente del INCMNSZ desde mayo del 2013, pero asiste por segunda ocasion
al servicio de diabetes (su ultima consulta de diabetes fue hace seis meses). Usted tiene 40
afos de edad, tiene Diabetes Mellitus Tipo 2 desde hace 13 afios. En la ultima consulta de
diabetes, el médico le comentd que usted tenia otros problemas médicos aparte de la
Diabetes, por lo cual, se le recomend6 realizar dieta, ejercicio y administrase seis
medicamentos diariamente. Sin embargo, antes de llegar a su tiltima consulta tuvo problemas
con su pareja, quien se fue de la casa. Debido a lo anterior, no prest6 mucha atencion al
médico, no recuerda el nombre de sus otros diagndsticos, tampoco el nombre de los
medicamentos que le recomendaron (solo se pudo comprar un medicamento econdmico antes
de perder la receta). Actualmente, usted compra medicamentos para un familiar enfermo, y
cree que no le alcanzaria el dinero para surtir su propia receta de diabetes (si la tuviera). El
unico medicamento que se compro, se lo inyectaba alrededor del ombligo una vez por la
noche. Sin embargo, después de una semana interrumpid este tratamiento, ya que las
inyecciones eran muy dolorosas para usted y ademds comenz6 a experimentar comezon
alrededor de la zona inyectada. No realiza ejercicio, su actividad es sedentaria. Realiza tres
comidas al dia, abundantes en carbohidratos y grasas: por ejemplo productos de panaderia,
reposteria, leche y frituras. Le gustan las frutas dulces y no le gustan las verduras. Aunque
usted no fuma, consume alcohol. Usted cree que la comida y el alcohol son de las pocas cosas
en la vida que realmente lo han hecho feliz, por lo cual ha decidido no realizar cambios en
su dieta. Usted no esta preocupado por su enfermedad, ya que cree que la Diabetes no es una
enfermedad grave. Lo que le preocupa en este momento es que su expareja no esté con usted,

la enfermedad de su familiar y conseguir un trabajo donde gane mejor.
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Continuacion del APENDICE J. Instrucciones para el paciente simulado

1. Durante la consulta con su médico, procure dar la impresion de tener un buen estado de
animo, pero sea muy reservado. SOLO HABLE CUANDO SU MEDICO SE LO INDIQUE.

No brinde informacion que el médico no le pida.

2. Si su médico le pregunta si usted ha hecho la dieta, el ejercicio y se ha tomado el

medicamento, usted diga que en un 80%.

3. Si su médico afirma que usted no ha cumplido con el tratamiento, PERO ADEMAS LE
PREGUNTA PORQUE, diga que no tenia dinero para comprarse todo el medicamento

4. Si el médico sigue preguntando si existen otras razones por las que no ha seguido el

tratamiento diga que el inico medicamento que se compro le hizo dafio.

5. Si el médico le pregunta sobre como le hizo dafio el medicamento, diga que se puso la
inyeccion y le provocd comezon en el lugar donde se la ponia (en el abdomen). También

puede decir que le causaba mucho dolor.

6. Usted podria hablar sobre lo que realmente cree y piensa sobre la enfermedad y el
tratamiento, solo si el médico le pregunta directamente sobre sus ideas y creencias que

interfieren con el tratamiento.

7. Sisu médico se muestra amable con usted, atento e interesado en su relato y le pregunta

sobre sus preocupaciones, puede revelarle sus problemas familiares y de pareja

8. Cualquier dato que falte puede ser improvisado.
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APENDICE K. Instrucciones para el médico durante el encuentro simulado

Estimado Dr. (a)

La siguiente filmacion tiene el objetivo de evaluar algunas habilidades de comunicacion. La
filmacion solo sera utilizada con fines de medicion y retroalimentacion. Sera vista por usted
mismo (a) y el equipo de investigacion.

INSTRUCCIONES: Desarrolle una consulta médica habitual de diabetes. Tiene 10 minutos
como minimo para terminar dicha consulta, el expediente de su paciente esta extraviado, la
unica informacién disponible es la siguiente:

Nombre:

El paciente asiste por segunda ocasion al servicio de diabetes: 40 afios de edad, 13 afios con
el diagnostico de DM2, Dislipidemia. El tratamiento que le recomendaron a su paciente
durante la tltima consulta de diabetes es el siguiente: MTF 850 mg 1-1-1, glibenclamida 5
mg 1-1-1, NPH 0-0-10, indometacina/dexametazona 0-0-1, bezafibrato 200 mg 0-0-1, VD
1600 U 1-0-0. A continuacion se presentan los datos de laboratorio de su paciente:

Medicion reciente Medicion (hace seis meses)
Glucosa 330 mg/dL 265 mg/dL
Hemoglobina glucosilada 12.80 % 12.5 %
Triglicéridos 428 mg/dL 147 mg/dL
Colesterol 224 mg/dL 181 mg/dL
Colesterol HDL 44 mg/ dL 43 mg/ dL
Colesterol LDL 94 mg/dL 108.6 mg/dL
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APENDICE L

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO CORRESPONDIENTE AL
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR
ZUBIRAN PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:

Entrenamiento de médicos en habilidades de comunicacion para generar adhesion en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2

(Version 1, 23 de Octubre 2013)
INTRODUCCION:

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga. Este consentimiento informado cumple con los
lineamientos establecidos en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud, la Declaracion de Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas
emitidas por la Comision Nacional de Bioética. Para decidir si participa o no en este estudio,
usted debe tener el conocimiento suficiente acerca de los riesgos y beneficios con el fin tomar
una decision informada. Este formato de consentimiento informado le dard informacion
detallada acerca del estudio de investigacion que podra comentar con el equipo de
investigadores. Al final se le pedird que forme parte del proyecto y de ser asi, bajo ninguna
presion o intimidacion, se le invitara a firmar este consentimiento informado.

INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTO
Estimado Dr. (a)

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion le invitan a participar en este estudio
de investigacion que tiene como objetivo evaluar el impacto de la relacion médico-paciente
sobre la adhesion o apego al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus 2. La adhesion
al tratamiento es un factor fundamental en el tratamiento médico.

La duracién del estudio es de seis meses como maximo. Usted ha sido invitado a participar
al estudio porque es un médico del servicio de endocrinologia activo en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

El tratamiento que sera evaluado es: Entrenamiento de médicos en habilidades de
comunicacion. Su participacion en el estudio consiste en: 1): Un psicologo especialista
observard sus habilidades de comunicacion en consulta médica con los pacientes que
participaran en el protocolo (seran asignados 2 o 3 pacientes por cada médico), 2) Usted sera
filmado realizando una consulta médica simulada (con un paciente no real), 3): Usted asistira
a un taller de entrenamiento en habilidades de comunicacion con una duracion de 7 horas
(dos dias a la semana con duracidon de una hora cada dia). Durante el taller, usted recibira en
algunas ocasiones por correo electronico algunos materiales.
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Sin embargo, el taller es predominantemente practico y todos los asistentes tendran la
oportunidad de ensayar diversas técnicas de comunicacion que se relacionan con la adhesion
de pacientes. Usted recibira tareas para afinar la practica de las habilidades de comunicacion.

Las habilidades que se aprendan en el taller seran evaluadas nuevamente en la consulta
médica real y usted recibira retroalimentacion en diversas ocasiones, 4) Usted serda filmado
realizando una consulta médica simulada (con un paciente no real después de concluido el
taller), 5) Cuando los pacientes que participan en el protocolo asistan a su segunda consulta,
usted aplicara las habilidades de comunicacion aprendidas en el taller. Mientras esto ocurre
la consulta sera observada por un psicélogo especialista.

RIESGOS E INCONVENIENTES

El hecho de ser filmado o recibir retroalimentacion respecto a su manera de dar consulta
puede generarle incomodidad y requiere que usted invierta tiempo.

BENEFICIOS POTENCIALES

La falta de apego es un problema en muchos pacientes. Durante este taller, usted desarrollara
habilidades de comunicacion especificas para generar adhesion en pacientes. Usted podra
poner en practica sus conocimientos atin después de que concluya el protocolo.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS

No se cobrara ninguna tarifa por participar en el estudio ni se le hard pago alguno.
COMPENSACION

No existen compensaciones.

ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:

Su participacion es voluntaria. Sin embargo, puede elegir no participar en el estudio y esta
decision no implica ningun castigo o pérdida de privilegios. También puede salir del estudio
en cualquier momento, sin perder los beneficios mencionados.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:

Usted puede solicitar los resultados del estudio a la Dra. Sofia Sanchez Romén del
INCMNSZ. La investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales
del proyecto puede tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectaré su relacion
con el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubirdn (INCMNSZ) o
como residente del INCMNSZ. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su
consentimiento € interrumpir su participacion en cualquier momento sin perjudicar sus
derechos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Salvador Zubiran
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(INCMNSZ). Se le informara a tiempo si nueva informacion es obtenida que pueda afectar
su decision para continuar en el estudio. El investigador puede excluirlo del estudio si no
concluye con el mismo. El estudio puede ser terminado en forma prematura si usted presenta
alguna complicacion médica. No sera necesario ningin procedimiento si usted termina su
participacion en el estudio.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en el estudio. Las filmaciones solo serdn revisadas por el equipo de
investigacion y solo serdn usadas para evaluacion y retroalimentacion. Cuando concluya la
investigacion todas las filmaciones seran borradas y no se guardaran archivos de respaldo.

La Comision de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion, aprobaron la realizacion de éste estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y
supervisa los estudios de investigacion en humanos en el Instituto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacion personal seran
eliminados antes de usar los datos.

IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio o tenga preguntas sobre el estudio,
por favor péngase en contacto con la Dra. Sofia Sdnchez Romén en el INCMNSZ. Si usted
tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede hablar con el
Presidente del Comité de Etica en investigacion del INCMNSZ (DR. Arturo Galindo Fraga).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he
tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio,
estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos: Estoy de acuerdo en participar en el estudio
descrito anteriormente. Los objetivos generales, particulares del reclutamiento y los posibles
dafios e inconvenientes me han sido explicados a mi entera satisfaccion. Mi informaciéon
podré ser utilizada con fines de investigacion. Mi firma también indica que he recibido un
duplicado de este consentimiento informado.
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Por favor responda las siguientes preguntas:

Marque Marque
aquisisu  aquisisu
respuesta  respuesta
es Sl es NO

a ¢Ha leido y entendido el consentimiento informado,
en su lenguaje materno?

b ¢Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y de
discutir este estudio?

o ¢Ha recibido respuestas satisfactorias a todas sus
preguntas?

d ¢Ha recibido suficiente informacién acerca del estudio
y ha tenido el tiempo suficiente para tomar una
decision?

e ¢Entiende que su participacion es voluntaria y que es

libre de suspender su participacion en este estudio en
cualguier momento sin tener que justificar su decisién
y sin la pérdida de los beneficios a los que tiene
derecho en el INCMNSZ?

f éEntiende los posibles riesgos, algunos de los cuales
son aun desconocidos, de participar en este estudio?

g éEntiende que puede no recibir algun beneficio
directo de participar en este estudio?

h éEntiende que no estd renunciando a ninguno de sus
derechos legales a los que es acreedor como sujeto en
un estudio de investigacion?

i ¢Entiende que el investigador participante en el
estudio puede retirarlo del mismo sin su
consentimiento, en caso de que usted no siga los
requerimientos del estudio?
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Declaracion del médico: Yo, declaro
que es mi decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido informado
que puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier momento del estudio
sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi participacion, recibiré
el trato habitual al que tengo derecho en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion, Salvador Zubiran (INCMNSZ) y no sufriré perjuicio en mis derechos o en futuros
estudios de investigacion. Yo puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos o
beneficios potenciales derivados de mi participacion en el estudio. Puedo obtener los
resultados de mis evaluaciones si los solicito. Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede
ponerse en contacto la Dra. Sofia Sdnchez Romén en el INCMNSZ. Si usted tiene preguntas
acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede hablar con el Presidente del
Comité de Etica en investigacion del INCMNSZ (DR. Arturo Galindo Fraga). Debo informar
a los investigadores de cualquier cambio en mi estado de salud. He leido y entendido toda la
informacion que me han dado sobre mi participacion en el estudio. He tenido la oportunidad
para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion.
He entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento informado.

Nombre del participante Firma del participante Fecha
Nombre del representante legal Firma del representante legal Fecha
Nombre del investigador Firma del investigador Fecha

que explico el documento

Nombre del testigo 1 Firma del testigo 1 Fecha
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Relacioén con el participante:

Direccion:

Nombre del testigo 2 Firma del testigo 2 Fecha

Direccion:

Relacion que guarda con el participante:

Lugar y Fecha:
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