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INTRODUCCION

Con el paso del tiempo, la relacion entre médico y paciente ha abandonado la nocién
de unidireccionalidad para adoptar un vinculo en el cual el paciente toma decisiones
respecto a todo su proceso salud-enfermedad. Al considerar al paciente como
agente activo en su tratamiento, tiene la ultima palabra en optar por conductas que
optimicen el cuidado de su salud, seguir las recomendaciones del médico e incluir
cambios de estilo de vida, de acuerdo con la apertura que tenga el profesional, la

disposicion y la calidad de atencion que otorgue en la consulta.

Desde un punto de vista idoneo, el trabajo conjunto que se busca que
consigan médico y paciente, se ve favorecido por las habilidades de interaccion que
tenga cada interlocutor. No obstante, al ser el médico un mediador de conocimientos
del mantenimiento y promocion de la salud para la persona y sus familiares, se pone

especial énfasis en las capacidades de comunicacion que éste posee.

Aunado a lo anterior, se ha constatado en la literatura, la poca atencion que
se le brinda a la adquisicion de habilidades de comunicacién durante la formacion,
en contraste con la imparticion de conocimientos técnicos y metodologicos
existentes en los planes curriculares. Asimismo, las estrategias de ensefianza han
sido otro de los focos de atencion, pues al no contemplar las competencias
comunicativas como uno de los ejes centrales de la docencia, la preparacion de los
alumnos se guia por la experiencia dentro de la practica, o bajo la direccién de
profesores con insuficiente o nulo nivel de conocimientos respecto a la

comunicaciéon medico-paciente.

Cabe mencionar que dentro de este proceso de formacion, la evaluacion se
convierte en un factor esencial, ya que posibilita evaluar la practica clinica en
escenarios mas cercanos a la realidad. Sin embargo, debido a que la apreciacién
de las habilidades comunicativas no siempre se realiza bajo condiciones

controladas, se ha hecho necesaria la creacion de pruebas que permitan estimar
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conocimientos abstractos y contextualizados, toma de decisiones, profesionalismo,
comunicacién, relacién interpersonal, gestion de recursos, entrevista clinica,

habilidades, organizacion y eficiencia (Millan, 2014).

Al ser contemplados los puntos anteriores, es factible comprender el porqué
autores como (Moore, Gémez, Kurtz y Vargas, 2010; Maguire y Pitceathly, 2002)
destacan la importancia de desarrollar en los profesionales una practica eficaz de
las habilidades de comunicacién. Por un lado, se habla de una mayor precision en
la identificacion de los problemas del paciente que llevan a un diagnostico mas
acertado, a un encuentro satisfactorio entre el paciente y el profesional que lleva a
una relacion que favorece la participacion y toma de decisiones, asi como la

reduccion de respuestas de ansiedad, estrés y depresion.

De igual manera en el ambito preventivo, el médico ejerce una participacion
fundamental, pues mediante estrategias como la psicoeducacién, influye en la
proporcion de medios pertinentes dirigidos a modificar conductas de riesgo, adquirir
habitos saludables y habilidades que mejoren la salud individual y colectiva. Bajo
estas condiciones, el médico es responsable de perfeccionar sus habilidades
comunicativas con el fin de facilitar el entendimiento del paciente, su relacion y el
manejo de la enfermedad, tanto para el enfermo como para sus familiares. Para
este cometido, se requiere de esfuerzos que implican programas multicomponentes
o multimodales que se pueden llevar a cabo con la conjugacion de las disciplinas

médica, psicoldgica y pedagdgica.

Es por todo lo anterior que, el presente proyecto se orienta a la propuesta de
un taller psicoeducativo de habilidades de comunicacion desde un enfoque
conductual dirigido a estudiantes en formacion de médico cirujano, con el cual se
pretende que los futuros médicos mejoren su desempefio en la entrevista médica,
particularmente en la obtencion y manejo de informacién (diagndstico, tratamiento

médico, prevenciéon de complicaciones) y trato con el paciente. Asimismo, que
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influyan positivamente en la adherencia al tratamiento y por ende en el

mantenimiento de la salud de las personas.

Dicho lo anterior, se describira brevemente la distribucién de los contenidos
de este proyecto. En el primer capitulo se aborda la evolucion de la definicion de
salud, con sus respectivas criticas y aportaciones que han dado lugar a nuevas
reformulaciones y practicas de la misma. De igual modo, se versa acerca del
proceso salud-enfermedad, el cual fue transformandose a la par del término de
salud, englobando las propuestas relacionadas con el modelo biomédico vy
biopsicosocial que dieron como resultado una nueva vision del ser humano y el
cuidado de la salud. Consecuentemente, se sefiala la influencia que tiene el
comportamiento dentro de los estilos de vida, y se subraya la relevancia de
considerar la adopcién y modificaciéon de habitos saludables; asimismo, de forma
complementaria se acentuan los factores de riesgo que dan lugar al origen de
algunas enfermedades crénico-degenerativas y su consiguiente crecimiento como

principal consecuencia de mortalidad a nivel mundial.

El segundo capitulo comprende la definicién de comunicacién, las diferencias de la
comunicacién verbal y no verbal, sus componentes e importancia en las relaciones
humanas. Asimismo la descripcion de cada estilo comunicativo (pasivo, agresivo y
asertivo), las caracteristicas verbales, no verbales y paraverbales de cada uno y la
importancia de practicar el estilo asertivo en la vida cotidiana. Adicionalmente, se
aborda el tema de psicoeducacion, del cual se mencionan su definicién, sus
antecedentes, como ha sido retomado en el tratamiento de las enfermedades
cronicas y en el campo de la salud, los beneficios de llevar a cabo este modelo y la

efectividad del mismo en distintos ambitos.

Finalmente, en el ultimo capitulo se hace énfasis en la importancia que tienen las
habilidades de comunicacion en la practica clinica, se sefalan las ventajas que
ofrece tanto para el profesional como para el paciente durante la consulta médica y

en relacion a la adherencia al tratamiento. Asimismo, se hace una revision de la
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poca atencion que se le da a dichas competencias en el ambito académico y pautas
puntuales sobre como deben llevarse a cabo. Para concluir, se expone la propuesta
psicoeducativa de la adquisicion de habilidades de comunicacion para estudiantes

de medicina, y los materiales realizados para la aplicacidén de la misma.



CAPITULO 1. SALUD

1.1 Definicion

Concebir una idea acerca del término salud, requiere considerar una serie de
condiciones historicas, sociales, economicas, politicas y culturales, bajo las cuales
sea posible comprender como la interrelacion de cada uno de estos factores ha
dado lugar a las actuales representaciones y practicas de salud. A continuacion se
hace un breve recorrido de algunos de los sucesos que hicieron factible caracterizar
la salud como fendmeno sociobiolégico, sobrepasando asi el marco médico-

sanitario.

La evolucidon del término salud da comienzo con el pensamiento primitivo
(magico-religioso) en el que predominaba la creencia de que la enfermedad
representaba un castigo divino. Mas adelante, civilizaciones como la egipcia y
mesopotamica fueron las primeras en adoptar un marco de higiene personal y
publica (Perea, 2001). En la Edad Media, de acuerdo con Vergara (2007) la
influencia religiosa ponderd, a diferencia de la Edad Moderna, en la que el auge de
la ciencia se desarrollé de forma significativa. Siendo que en el siglo XX, gracias a
los avances de bacteriologia, la creacién de centros de seguridad social y campanas
de vacunacion, es que se vislumbrd la oportunidad de divulgar con mas precision el

cuidado de la salud.

Un acontecimiento imprescindible para la reconceptualizacion de salud, fue
el ocurrido en 1948 con la emisidn de la constitucion de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS, 2014), en el que se define a la salud como “el completo estado de
bienestar fisico, mental y social, con capacidad de funcionamiento y no inicamente
como la ausencia de afecciones y enfermedades”. Posteriormente, en el afio de
1986 en la declaracién de la Carta de Ottawa, la salud es considerada como un
recurso de la vida diaria, por lo que se trata de proporcionar a la colectividad los

medios necesarios para mejorar su estado y ejercer un control de aquello que
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determine su salud. Asimismo, en dicho documento se recalca el hecho de que las
organizaciones responsables de las condiciones sociales, econdémicas y del
ambiente deben considerar el impacto que tienen sus actividades en la salud
individual y comunitaria (WHO, 1998).

A pesar de que la definicion de salud enunciada por la OMS en 1948
reconoce su naturaleza multifactorial, las criticas recibidas a lo largo del tiempo
denotan una evidente limitacion al ser considerada como estatica y utopica. Autores
como Machteld et al. (2011) sefialan que dicha definiciébn contribuye a la
medicalizacion de la sociedad, a la vez que el término “completo” supone una
condicion saludable la mayoria del tiempo, lo que resulta inadecuado para una gran
parte de la poblacién mundial. Asimismo, refieren una incompatibilidad de su uso en
relacion al cambio demografico y la naturaleza de las enfermedades,
particularmente referente a la prevalencia de poblacién adulta mayor y al predominio

de enfermedades cronico-degenerativas.

Por ultimo, Bricefio-Ledn (2000, como se citd en Alcantara, 2008) encuentra una
limitacion en la operacionalizacién de la definicién de salud de la OMS, sefalando
que es impracticable por el uso de los adjetivos ‘completo’ y ‘bienestar’ que
introducen la nocién de normalidad en la salud, asi como su dificil medicion y la

creacion de indicadores adecuados para representarlos.

No obstante, ademas de las criticas que dieron lugar al surgimiento de
nuevas propuestas de la definicion de salud, es importante sefalar las aportaciones
que trajo consigo la conceptualizacidon de la OMS, entre las que se encuentran: la
salud se considera como un fendmeno complejo que requiere de la participacion de
diferentes disciplinas, se evidencia la superacion del paradigma biolégico y da pie a
que se tomen medidas politicas publicas sanitarias en diferentes estados
(Alcantara, 2008).

Ahora bien, como producto de las diversas criticas, autores como Salleras

(1990, como se cité en Torres, Beltran, Barrientos, Lin y Martinez, 2008) ofrece una
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nueva conceptualizacion de la misma, sefialando la salud como “el logro del mas
alto nivel de bienestar fisico, mental y social y de capacidad de funcionamiento que
permitan los factores sociales en los que viven inmersos el individuo y la
colectividad” (p. 46).

Por su parte, Bricefio-Ledn (2000, como se cité en Alcantara, 2008) ofrece otra idea
a partir de la interaccion de multiples factores: “la salud es la sintesis de una
multiplicidad de procesos, de lo que acontece con la biologia del cuerpo, el ambiente
que nos rodea, las relaciones sociales, la politica y la economia internacional” (p.
95).

Por otro lado, Machteld et al. (2011) consideran que para una redefinicién de
la salud, deben tomarse en cuenta aspectos tales como los futuros avances
cientificos y tecnoldgicos, consultores interesados y el reflejo de la diversidad
cultural. Es por ello que sugieren tomar a la salud como la capacidad de adaptarse
y autogestionar, dentro de tres dominios: fisico, mental y social. Adicionalmente,
propuestas como la de Matarazzo (1980, como se cité en Perea, 2001) no se
hicieron esperar, incorporando nuevos términos y sefialando la salud conductual
como un campo interdisciplinar cuyo fin es la promocion, mediante Ila
responsabilidad individual de los conocimientos y técnicas derivadas de las ciencias

biomédicas y conductuales.

Las nuevas reformulaciones citadas con antelacion, dejan entrever que la
salud es un proceso continuo, dinamico y multidimensional, que es fruto de la
interaccién de distintos factores como: las condiciones historico-culturales, avances
cientificos y tecnologicos que ampliaron los medios para el cuidado de la salud, la
preocupacion por parte de organizaciones de salubridad de las que derivaron
iniciativas sanitarias, acciones politicas y econdmicas para la proteccion de la

poblacion; cada uno con el potencial de afectar o promover el cuidado de la misma.

Asimismo, cabe sefialar que el debate en torno al término de salud ha dejado

en evidencia el creciente interés por parte de diferentes disciplinas y profesionales
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de mejorar la sanidad colectiva. Sin olvidar que con su continua evolucion, ha dado
lugar a la reformulacion del concepto de enfermedad, una nocién que resulta

inevitable unificar con la de salud.

1.2 Proceso salud-enfermedad

A lo largo del tiempo, tanto el concepto de salud como de enfermedad han cambiado
significativamente en relacién con la realidad econdmica, cultural, social y politica
de una comunidad. Esto ha traido como consecuencia la redimension de ambos
conceptos y la adopcién de nuevas formas de practicar la salud-enfermedad, de
modo que ahora el individuo depende menos de su “estado biolégico” y mucho mas
del nivel de integracién, posicidn social, condiciones de vida y el proceder en las
acciones para cuidar su propia salud. A continuacion se mencionan sucesos que
posibilitaron entender la nocion de salud-enfermedad tal cual la conocemos hoy en

dia.

Es sabido que en la antiguedad, las condiciones ambientales y la prevalencia
de epidemias propiciaban un nivel de vida corto, lo que llevaba a que las personas
dentro de los esfuerzos para mantener su salud recurrieran a la realizacion de
rituales; de manera que predominaba en ellos un pensamiento mistico-magico que
explicaba el origen de la enfermedad, y con el que se buscaba preservar la salud
de la comunidad (Vergara, 2007). Como parte de las nociones que desarrollaron las
civilizaciones egipcia y china, la enfermedad pasé de ser un hecho exterior al
individuo a adoptar la idea de un desequilibrio, con el restablecimiento de los
humores por un lado, y un balance sobre el comportamiento y el temperamento del

enfermo, respectivamente.

En contraste con lo anterior, con el surgimiento del pensamiento médico en
la antigua Grecia, las ideas de Hipdcrates enfatizaron un método racional en el que

destacaron: la observacién, el estudio del paciente antes que la enfermedad y la
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estimacion de la evolucidon de la misma, nociones que son vigentes hoy en dia (La
Rosa, 2009).

Asi, con el progresivo desarrollo de avances cientificos, la invencion de los
instrumentos de diagndstico, la realizacion de medicamentos y vacunas que
aliviaban las enfermedades infecciosas, la mejora de las técnicas quirurgicas y los
descubrimientos en el campo de la salud, el modelo biomédico permiti6 mejorar la
salud de la poblacion considerablemente, posicionandose como predominante en
este ambito (Libreros, 2012; Bello, 2006).

Sin embargo, a pesar de los avances obtenidos en la medicina, la vision
mecanicista del modelo biomédico no era suficiente para interpretar el proceso salud
enfermedad como sistema complejo, ya que al tener a la enfermedad como objeto
de observaciones y medidas para conocer sus caracteristicas, no se le consideraba
como un proceso que se desarrolla dentro de un ser humano que vive en interaccion

con un entorno social, cultural y medioambiental (La Rosa, 2009).

Ante ello, como un intento para superar el modelo, algunos profesionales se dieron
a la tarea de sefalar algunas limitaciones, entre las que se encuentran (Vergara,
2007; Beconfa, 2004; La Rosa, 2009):

1) Considera a la salud s6lo como la ausencia de enfermedad, poniendo a su vez
en tela de juicio la capacidad de adaptacion del organismo, limitando la aceptacién

de la influencia que tienen las diversas formas de vida y cultura.

2) Una alteracion bioquimica no significa enfermedad en todos los casos, es decir,

la enfermedad es multicausal.

3) Pierde de vista al paciente como persona, y presenta a la enfermedad como algo

aislado que afecta a una parte del organismo y no a una totalidad viviente.

4) Focaliza la formacién de los profesionales de la salud en aspectos técnicos,

dejando de lado los aspectos psicologicos y sociales. De la misma forma, en su
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labor diaria reciben apoyo técnico, pero no asi para su afrontamiento de la angustia,

el dolor o la muerte.

5) Se proporciona poca importancia a los factores relacionados con el ambiente; se

considera la salud como individual, sin tener en cuenta la familia o la comunidad.

6) Da lugar a un uso constante de la estadistica para discernir lo normal de lo

patologico.

Ante este panorama y como resultado de esfuerzos por cubrir las limitaciones
del modelo anterior, surgié una nueva propuesta por parte de Engel (1977, como
se cité en Borrell, 2002), quien no so6lo daba importancia a los aspectos biolégicos
relativos a la salud y la enfermedad, sino también a la influencia de los factores
psicologicos y de caracter social sobre la salud, por lo que enuncia su modelo
biopsicosocial. Dentro de los postulados que establece destacan: 1) la salud-
enfermedad debe analizarse en conjunto y no por separado, es decir es un modelo
holistico; 2) aborda al paciente integralmente, lo que implica la relacion del
profesional de la salud con su paciente y familia; 3) resalta la importancia de tener
en cuenta al paciente como sujeto responsable de su enfermedad; 4) se tiene en
cuenta el contexto; 5) el diagndstico y tratamiento incluye aspectos bioldgicos,

emocionales, culturales y psicosociales.

La critica sobre la insuficiencia del paradigma biomédico y el planteamiento
de un nuevo enfoque, trajo consigo un cambio cualitativo dentro del marco cientifico,
transformacién que a su vez repercutioé a nivel social. Estos hechos, constituyeron
el motor que desencadend una progresiva evolucidn de la concepcion salud-
enfermedad. Ejemplo de ello es la idea que expone Alcantara (2008) al considerar
una conexion indisoluble entre salud y enfermedad, es decir, un proceso en el que
ambos pueden ser graduales, a la par que no respetan periodos de latencia entre

uno y otro, es decir, es un binomio continuo.
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Barcel6 y Borroto (2001) por otro lado, forjan la nocién bajo la cual se
entiende el proceso salud-enfermedad como: “un complejo que integra sistemas
bioldgicos, psiquicos y sociales y sus interacciones, que forman parte de la actividad
humana y que garantizan la estabilidad o inestabilidad, el estado saludable o

patolégico del hombre y su sistema de relaciones” (p. 289).

La importancia de considerar la salud-enfermedad como un proceso
continuo, radica en las propuestas que pueden tener lugar a partir del escrutinio de
los factores que inciden en el desarrollo de la enfermedad o el mantenimiento de la
salud. De esta manera, las acciones que se tomen, estaran encaminadas a
potenciar las habilidades de las personas, asi como a mejorar las condiciones
sociales, ambientales y econdmicas que influyen en la salud publica e individual
(World Health Organization WHO, 1986 como se citd en Sanjuan y Rueda, 2014).
Asimismo, permite hacer hincapié en la intervencidn y participacion de la
comunidad, la gestién gubernamental y servicios de salubridad dentro del proceso
de prevencidn, al igual que otorgarle responsabilidad al individuo sobre su propia

salud.

1.3 Estilo de vida y salud

Las condiciones del medio en el que el individuo se desarrolla, los recursos que
tiene a su alcance para el cuidado de su salud, los ingresos econdémicos, el nivel
educativo, el acceso a los servicios de salubridad, en conjunto con la disposicidon
genética y las acciones que ejerce el individuo diariamente, son factores que
convergen entre si para determinar la condicion de salud de una persona. No
obstante, dichas acciones, los riesgos a los que se expone, las actividades de
cuidado que ejecuta y el estilo de vida en general, son algunos elementos que

posibilitan 0 aminoran las probabilidades de enfermar (Flérez y Hernandez, 1998).
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El concepto de estilo de vida surgidé en las ciencias meédicas en la segunda
mitad del siglo XX, a la par que el concepto de salud evolucionaba; lo que permitio
la comprension de los factores no bioldgicos que influyen en el proceso salud-
enfermedad (Vives, 2007). El autor apunta que con el establecimiento de las
primeras escuelas de medicina preventiva durante la década de los 50 en Estados
Unidos, se inicio el estudio de los elementos que influyen en la salud, sin enmarcar
el estilo de vida dentro de estos. Posteriormente, con la aportacion de H. Sigesrist
(1945, como se cité en Vives, 2007) en Inglaterra se definieron cuatro cometidos de
la medicina: promocion, prevencién, recuperacion y rehabilitacion, lo que fomento

el escrutinio de los componentes no biolégicos involucrados con la salud.

Estas nuevas consideraciones acerca de los elementos relacionados con la
salud, se abrieron paso a partir de los cambios drasticos en los patrones de
enfermedad puntualizados por investigadores y profesionales de la ciencia
biomédica (Matarazzo, 1980). En poblaciones avanzadas socioecondmicamente,
las enfermedades infecciosas como neumonia, gripe y tuberculosis ya no eran las
principales causas de muerte, en su lugar surgieron las enfermedades crénicas
como enfermedad coronaria y cancer, propiciadas por diversos factores entre los
que se encuentran posibles comportamientos inadecuados, sistemas insuficientes
de salud, condiciones ambientales de riesgo y factores biolégicos (Vives, 2007;

Matarazzo, 1995 como se cité en Becofa, Vazquez y Oblitas, 2004).

En este punto, la relevancia de los factores conductuales en la presencia o
ausencia de la enfermedad es cada vez mas evidente. De acuerdo con Rosental y
ludin (1981, como se citd en Vives, 2007) se entiende por estilo de vida aquellos
patrones cognitivos, afectivos y conductuales que son consistentes en el tiempo,
bajo condiciones mas 0 menos iguales y los cuales pueden dividirse en factores de
riesgo o protectores, dependiendo de su naturaleza. Adicionalmente, Flérez y
Hernandez (1998) puntualizan que el estilo de vida se conforma a lo largo de la
historia de la persona y representa un producto complejo, fruto de factores

personales, ambientales y sociales que convergen entre si.
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De acuerdo con Egger, Binns y Rossner (2009) diversos comportamientos
del estilo de vida que se relacionan con el surgimiento de enfermedades cronicas,
tienen que ver con ciclos viciosos, por ejemplo, el suefio inadecuado puede conducir
a la fatiga, ésta a su vez a la inactividad, a una mala nutricion o comer en exceso,
lo que desencadenaria riesgo de obesidad y depresion hasta un sindrome
metabdlico o potenciar una enfermedad cardiaca. Por otro lado, Becofia, Vazquez
y Oblitas (2004) sefalan la fuerte conexién que existe entre los problemas de salud
y las condiciones sociales en que viven las personas, incluyendo factores
demograficos. De manera directa o indirecta, cada una de estas condiciones
influyen en la adopcién de conductas saludables, es decir, acciones en las que toma

parte el individuo con objeto de prevenir la enfermedad.

Al respecto, Ejg et al. (2017) realizaron una investigacion con una muestra
danesa, cuyo proposito fue describir y discutir los factores asociados con las
preferencias que tienen las personas para realizar cambios de estilo de vida; y en
las expectativas de autoeficacia sobre la capacidad de iniciar y mantener dichas
modificaciones de comportamiento. Los participantes que habian experimentado
enfermedades del corazén o algun miembro de su familia, asi como aquellos que
tenian ingresos bajos prefirieron los cambios de estilo de vida. También se encontrd
en los resultados que aquellos que no presentaron ningun factor de riesgo
(tabaquismo, poca actividad fisica, IMC alto), fueron mas propensos a aceptar los

cambios.

Cabe senalar que en el mismo estudio resaltaron diferencias entre subgrupos
en relacidn a la motivacion para realizar cambios, por ejemplo, las personas con
sobrepeso, el menor ingreso se asocid con una menor preferencia por el cambio de
estilo de vida. Lo anterior sugiere que una vez que un individuo presenta un factor
de riesgo, la motivacion para la adopcién de habitos saludable puede ser mas débil

si son menos favorecidos socialmente, posiblemente por la falta de recursos.
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En concordancia con la anterior investigacion, Egger, Binns y Rossner (2009)
subrayan que alrededor del 60%-70% de las visitas en atencion primaria de salud
tan solo en los paises desarrollados son por enfermedades relacionadas con el
estilo de vida, es decir, que tienen un caracter prevenible. No obstante, en
padecimientos como la insuficiencia cardiaca a pesar de que difiere en los
subgrupos de poblacion, se reportd que hombres de edad madura se adhieren a
menos de 4 habitos saludables como: no fumar, hacer ejercicio, IMC adecuado,

consumo moderado de alcohol, y dieta baja en grasa (Del Gobbo et al., 2015).

Ante la alta incidencia de enfermedades cronicas y a pesar de los adelantos
en el tratamiento, la poca adherencia y la exposicion a distintos factores de riesgo,
el prondstico para las personas que presentan algun padecimiento resulta
desfavorable. Es por ello que investigaciones como las de Egger, Binns y Rosner
(2009) hacen hincapié no sélo en la participacion de instancias gubernamentales
encargadas de preservar la salud, sino también en la intervencién de profesionales
en la toma de acciones preventivas reales que permitan identificar factores

modificables en un primer nivel de atencion.

Los mismos autores destacan la participacidén de la medicina del estilo de vida, y la
definen como “la aplicacién de los principios ambientales, conductuales, médicos y
motivacionales a la gestion de problemas de salud relacionados con el estilo de vida

en un entorno clinico” (p. 143).

Dicho sistema de atencidén es una manera de abordar las enfermedades
cronicas que no se remiten facilmente bajo la gestion farmacomédica, de modo que
la forma de proceder de la medicina de estilo de vida difiere de la orientacion de la
practica convencional en la participacion activa del paciente en su propio cuidado,
y por el hecho de que su objetivo es la modificacion de las bases conductuales, en
lugar de centrarse unicamente en el tratamiento del proceso patolégico (Egger,

Binns y Rossner, 2009).
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Queda en evidencia la condicién multifactorial y conductual que influyen en
una vida saludable, al respecto Camacho, Echeverria y Reynoso (2010) hacen

hincapié en tres tipos de factores:

a) Medio: comprende el contexto social, econémico y politico, que puede

repercutir en la toma de decisiones y acciones para preservar la salud.

b) Caracteristicas biolégicas: refiere a la carga de informacion genética de

una persona, no modificable por si misma.

c) Comportamiento: es el conjunto de actividades realizadas por el individuo

y moduladas por las condiciones ambientales.

Asimismo, Alcantara (2008) sefiala dos dimensiones ademas de las acciones
individuales que conforman el estilo de vida y que son determinantes para el estudio
de la salud. Por un lado, las condiciones de vida, que corresponden a las diversas
practicas de grupos sociales, y por el otro, el modo de vida, que engloba la
convergencia entre el ambiente y los sistemas sociales de una colectividad. En
conjunto, esto plantea un reto en los programas de promocion de salud debido a
que en entornos como la comunidad laboral, se subrayan dos cambios importantes:
a) la percepcioén de un papel activo a uno activo en el cuidado de la propia salud y
b) del apoyo destinado a costosos programas de atencién de la salud, a la
promocién de programas menos caros y orientados a la prevencion (Matarazzo,
1980).

Ahora bien, de acuerdo con (Horne y Weinman, 1999 como se citd en Ejg et
al., 2017) no solo los cambios de estilo de vida plantean desafios, sino también el
uso de medicacidon preventiva, debido a que un gran porcentaje de recursos se
destinan al desarrollo de nuevos regimenes médicos, lo que quiere decir que, si los

pacientes no se adhieren a los tratamientos, la inversion realizada seria en vano.

Es en este punto en el que la participaciéon de los profesionales se hace aun

mas indispensable, en relacién a la labor con sus pacientes y la comunidad en
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general, para orientarlos a la prevencion y a la adopcion de habitos saludables,
identificando de manera temprana los factores de riesgo contextuales que pudieran
afectar la decision de aceptar una determinada intervencion, ya sea de cambios en

el estilo de vida o en conjunto con tratamiento farmacomédico.

1.4 Factores de riesgo y salud

Considerar el estilo de vida como un proceso que se desarrolla a lo largo del tiempo,
requiere entender que las acciones de una colectividad, asi como la convergencia
de factores personales, ambientales y sociales, influyen sobre la salud en diferentes
momentos y de diversas maneras. Es decir, que cualquier comportamiento
implicado en la salud interviene en la probabilidad de consecuencias fisicas y

fisiolégicas inmediatas y/o a largo plazo (Flérez y Hernandez, 1998).

La amplia gama de elementos que participan en la etiologia de las
enfermedades, difieren entre si en la medida en que algunas formas del estilo de
vida actuan como inmundgenos e inoculan posibles padecimientos o bien,
aumentan el riesgo de sufrirlos. Al respecto, Matarazzo (1983) sefiala que tener una
rutina de ejercicio fisico, habitos de suefio y distraccion, control de sustancias como
cafeina, nicotina y alcohol, entre otros, son conductas que conforman un estilo de
vida saludable y por lo tanto ejercen un papel inmunégeno o protector.
Complementariamente, Holmes y Rahe (1967, citado en Vives, 2007) enfatizan el
rol del apoyo social como factor protector, que consiste en la informacién y recursos
ofrecidos por las personas del entorno que ayudan a minimizar la percepcién de

amenaza de un evento.

Por otro lado, los estilos de vida patdgenos o de riesgo, se caracterizan por
conductas como fumar, comer en exceso, trabajar y vivir bajo un estilo de vida
cronicamente estresante, obesidad, sedentarismo, practicas sexuales de riesgo,

higiene deficiente, etc. (Matarazzo, 1983; Vives 2007). Estos factores a su vez
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pueden clasificarse en modificables y no modificables; los primeros incluyen
consumo de sustancias, falta de actividad fisica, alimentacion alta en grasas,
ademas de algunos otros factores que predisponen a padecimientos, como
hipertension arterial, diabetes, estrés o ansiedad, obesidad, colesterol alto, etc.
Entre los elementos de riesgo no modificables se encuentran: la edad, herencia
genética, raza y género (Becofia, Vazquez y Oblitas, 2004; Pereira-Rodriguez,

Pefiaranda-Florez, Reyes-Saenz, Caceres-Arevalo y Cafizarez-Pérez, 2015).

Ante la creciente incidencia de enfermedades cronicas y el reconocimiento
de la influencia de los estilos de vida en las conductas de salud, la accion preventiva
no se ha hecho esperar, materializada en politicas de salubridad y programas de
atencion. Sin embargo, en los diferentes niveles de prevencion, la falta de apego a
las recomendaciones y la no adherencia a los regimenes meédicos, han hecho
evidente una accidon mas concreta sobre cada uno de los factores de riesgo, lo que

usualmente resultan foco de intervencion.

En un estudio reciente del European Action on Secondary Prevention by
Intervention to Reduce Events (EUROASPIRE) IV encontraron que cerca de 8000
pacientes con cardiopatia coronaria, seis meses después del evento coronario, la
gran mayoria no cumplié con las directrices de las Sociedades Europeas sobre los
estilos de vida y los factores de riesgo en pacientes con enfermedades del corazén
(Kotseva et al., 2016 como se citd en Ejg et al., 2017). Estos autores estan de
acuerdo en que diferentes mecanismos pueden vincular caracteristicas distintas de
la poblacion como estado socioecondmico, educacion y conocimiento de la salud a
niveles de comportamientos de riesgo, por lo que sefalan que es un elemento

importante en la comunicacién con el paciente.

Los retos que plantean los cambios de habitos o el seguimiento en los
tratamientos médicos, suponen un gasto excesivo, no sélo para la persona sino
también para los servicios de salud. Autores como Adams, Grandpre, Katz y

Shenson (2017) senalan que los adultos que presentan igual o mas de dos
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padecimientos incluidos en las Multiples Condiciones Cronicas (MCCs) entre las
que se consideran las enfermedades cronicas, factores de riesgo, problemas de
salud mental y deterioro cognitivo, representan alrededor de dos tercios de todos
los costos de atencion en salud en Estados Unidos. Cabe sefalar que dentro de
163 estudios revisados de MCCs, el 85% incluia factores de riesgo (FRs) en sus
definiciones de MCCs, es decir, que la hipertensién, obesidad y tabaquismo se

encuentran asociadas con enfermedades cronicas separadas.

En concordancia con la evidencia, Del Gobbo et al. (2015) realizaron una
investigaciéon con 5,201 personas menores a 65 anos con riesgo de padecer
insuficiencia cardiaca, y analizaron factores de estilo de vida como el consumo
moderado de alcohol, patrones dietéticos, tabaquismo, IMC y circunferencia de
cintura. Los resultados que obtuvieron confirman que la adherencia a unos cuantos
factores de riesgo modificables, reduce la mitad de posibilidades de padecer

insuficiencia cardiaca.

Entre mas factores de riesgo presente una persona, la probabilidad de
desarrollar una enfermedad se incrementa. Se reafirma este hecho con la revisiéon
de articulos realizada por Pereira-Rodriguez, Pefiaranda-Florez, Reyes-Saenz,
Caceres-Arevalo y Cafizarez-Pérez (2015) sobre los factores que inciden en
enfermedades cardiovasculares en América Latina. Los precedentes mas
frecuentes de este padecimiento fue la hipertensién arterial, sobrepeso y consumo
de tabaco, resaltando la prevalencia de obesidad en un 53.8%, sedentarismo
(38.5%) alcoholismo y tabaquismo (31%), dislipidemias (29.4%), diabetes (25%) e
hipertension arterial (14.1%).

La prevalencia de riesgo y la tasa de mortalidad que se reportan en diversos
estudios que indagan sobre el tema, es menor en las mujeres en comparacion a la
que presentan los hombres estadounidenses, siendo similar el resultado en la
poblacion latinoamericana (Matarazzo, 1983; Pereira-Rodriguez, Pefaranda-

Florez, Reyes-Saenz, Caceres-Arevalo y Canizarez-Pérez, 2015). Asimismo, es el
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genero femenino el que mas se inclina por la adopcion de habitos saludables y

cambio de estilos de vida (Ejg et al., 2017).

Los hallazgos recabados acerca de las practicas preventivas de salud, son
un elemento imprescindible para reducir las tendencias del siglo XX sobre las
causas de morbilidad y mortalidad. Lo que ademas ofrece la oportunidad de liderar
investigaciones y acciones educativas en materia de salud desde un campo

interdisciplinario, analizando en primera instancia la situacién actual de incidencia.

1.5 Enfermedades cronicas no transmisibles y comportamiento

Actualmente se sabe que la principal causa de mortalidad en el mundo se debe a
las enfermedades cronicas no transmisibles (ENT), causando 38 millones (el 68%)
de las 56 millones de defunciones registradas en 2012 (OMS, 2014).

De acuerdo con la OMS (2017), las enfermedades no transmisibles también
conocidas como enfermedades cronicas se caracterizan por ser de larga duracién
y por lo general de progresion lenta. Las defunciones a causa de ello a nivel mundial
se concentraron en enfermedades cardiovasculares (17.7 millones), cancer (8.8
millones), enfermedades respiratorias (3.9 millones) y diabetes (1.6 millones).
Siendo que del 70% de las muertes por ENT en el mundo, el 37% fueron registradas

en paises de ingresos bajos y el 88% en paises de ingresos altos (OMS, 2017).

A nivel nacional el panorama de incidencia no es muy distinto, el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2015) reporté que en 2015, las cuatro
causas principales de mortalidad en México fueron enfermedades del corazén
(128,731), diabetes mellitus (98,521), tumores malignos (79,514) y accidentes
(37,184). En la poblacién joven (15 a 29 anos) las causas de mortalidad son
externas: homicidios, accidentes y suicidios. No obstante, las cardiopatias
isquémicas y la insuficiencia renal estan teniendo un aumento considerable en este

grupo poblacional.
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El Informe sobre la salud de los mexicanos 2015 (Secretaria de Salud, 2016),
indica que a principios de este siglo, la prevalencia de diabetes en México presento
un incremento considerable, siendo que en el afio 2000, 6.5% de la poblacién de 20
afos o mas, fue diagnosticada como diabética, porcentaje que ascendié a 9.2% en
2012. En 2006, esta enfermedad fue mas prevalente en hombres que en mujeres

(15.6% y 13.0%, respectivamente).

Dentro de las complicaciones con mayor incidencia en el pais a causa de la
diabetes se encuentran: vision disminuida (54.5%), dafo en la retina (11.2%),
pérdida de vista (9.95%), ulceras (9.1%) y amputaciones (5.5%). Asimismo, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, 2016 (ENSANUT, 2016)
algunos de los sintomas mas presentados por las personas diabéticas son: pérdida

de la sensibilidad en la planta de los pies y fatiga al caminar por mas de seis minutos.

Lo anterior no resulta extrano, al considerar que la poblacién adulta
mexicana se encuentra entre las que manifiesta mayor sobrepeso y obesidad
considerando a los paises miembros de la Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo Econdmicos (OCDE) (Secretaria de Salud, 2016). Aunado a ello, datos
de la ENSANUT (2016) informan que la prevalencia combinada de sobrepeso y

obesidad para adultos de 20 afios en adelante fue de 72.5% en 2016.

Teniendo como precedentes los datos anteriores, es importante considerar
que no solo la obesidad y sobrepeso representan un factor de riesgo potencial para
desarrollar enfermedades como diabetes mellitus, hipertensién arterial,
enfermedades coronarias, etc. Hay que hacer hincapié en la existencia de personas
que sin saberlo vive con alguna enfermedad cronica, tal es el caso del 6.5% de la
poblacion mexicana que en 2006 presento niveles altos de glucosa, sugerentes de
una condicion de persona diabética sin tener conocimiento de ello (Secretaria de
Salud, 2016).

Algo semejante ocurre en el caso de la hipertension arterial, la cual la

presenta el 25.5% de la poblacion y de los cuales, el 40% no sabe que la padece.
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Lo anterior resulta relevante al tener en cuenta que la hipertension arterial es una
enfermedad por si misma y ademas constituye un factor de riesgo para padecer
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y renales, causando 9.4
millones de muertes en el mundo debido a sus complicaciones (ENSANUT, 2016;
Secretaria de Salud, 2016).

En México, la hipertension arterial suele diagnosticarse en mayor medida en
mujeres que en hombres (70.5% y 48.6%) respectivamente, sin reporte de
diferencias entre las entidades geograficas ni entre las localidades rurales y

urbanas respecto a la prevalencia de la enfermedad (ENSANUT, 2016).

Ahora bien, la mortalidad debido a la presencia de tumores malignos a nivel
nacional, de acuerdo con el INEGI (2017), fue de 79,514 personas en 2015. El perfil
epidemioldgico de mortalidad por cancer se puede diferenciar por sexo y por grupos
de edad. El grupo de mujeres, se ve afectado actualmente por el cancer de mama,
el cual ocasion6é 5, 338 muertes en 2013. Cabe senalar que el cancer de mama
representa un reto para el sistema de salud en cuanto a prevencion y diagndstico
oportuno se refiere, ya que en el afio 2000 no aparecia dentro de las primeras

causas de mortalidad, y en 2013 se ubico en la octava posicion.

Por su parte, los hombres se ven afectados principalmente por cancer de
pulmén, bronquios y traquea, el cual ocasion6 1,7 millones de muertes a nivel
mundial en 2015. Cabe mencionar que para el desarrollo de ese tipo de cancer, el
consumo de tabaco es un factor de riesgo potencial, asi como la exposicién a la
contaminacion ambiental. En México, el porcentaje de adultos de 20 afios 0 mas
que han fumado al menos cien cigarrillos en su vida y que sigue fumando, registro
una disminucion durante el periodo 2000-2012 de 2.4 puntos porcentuales, siendo
que paso de 22.3% a 19.9% de acuerdo con datos del Informe Nacional de Salud
de los Mexicanos 2015 (Secretaria de Salud, 2016).

Datos de la OMS (2017) indican que cerca del 70% de muertes por cancer

se presentan en paises de ingresos bajos y medio bajos. Esto en parte, puede
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explicarse con datos del Instituto Nacional de Cancer (2016), quienes mencionan
que a pesar de los esfuerzos realizados por el sector salud respecto del diagndstico,
prevencion y tratamiento del cancer, existe una desigualdad en la atencion de los

grupos socioecondmicos bajos.

En cuanto a la cardiopatia isquémica, fue en la mitad del siglo pasado que
su incidencia aumenté a nivel mundial. A nivel nacional, la tasa de mortalidad fue
de 993 personas por cada 100.000, en mayores de 70 afios en 2013 (Secretaria de
Salud, 2016).

Ahora bien, el panorama epidemiolégico presentado con anterioridad permite
dar a conocer la manera en que las personas atienden su salud en México. De
acuerdo con la ENSANUT 2016 (Secretaria de Salud, 2016), el 40.7% de los
pacientes con enfermedades crénicas utilizan el servicio de seguridad social, el
26.4% utiliza servicio médico privado y el resto, los Servicios Estatales de Salud
(SESA) o IMSS-Prospera.

En relacién con los cuidados que los enfermos cronicos requieren, se sabe
que el uso de la insulina tuvo un aumento (11.1%) en comparacioén con el de 2012
(6.5%), asi como el uso conjunto de insulina y pastillas (8.8% y 6.6% en 2012).
Ademas, cerca del 44.5% de las personas que presentan diabetes, hipertensién y/o
dislipidemia, reciben una prescripcion médica de hasta tres medicamentos. Al
respecto, cabe mencionar que el 46.6% de los diabéticos no llevan a cabo medidas
preventivas para evitar complicaciones de su enfermedad, como revisarse los pies,
realizarse medidas de colesterol y triglicéridos, aplicacion de vacunas y revision

oftalmolégica (Secretaria de Salud, 2016).

En este sentido, la prevalencia de las ENT ha evidenciado la deficiencia en
el sector sanitario referente al incremento de los costos tanto de atenciéon como de
medicamentos, siendo que en el plano nacional, Gutiérrez, Guajardo y Alvarez

(2012, como se citd en el Programa Sectorial de Salud, 2013) indican que el costo
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de atencion médica de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) en

2008 fue de 42 mil millones de pesos, viendose afectado el panorama financiero.

En el caso particular del cancer, se estima que en el aino 2009 en la Region de las
Américas, 2,8 millones de casos nuevos se valoraron en 153,000 millones de
ddlares en el primer afio después del diagndstico médico. Ello sin tomar en cuenta
los costos de prevenciéon o de tratamientos posteriores, de acuerdo con datos de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, s.f). Por su parte, en 2010, los
costos de la diabetes representaron el 9% del gasto sanitario de América del Sury
América Central, y el 14% de América del Norte (Federacion Internacional de la

Diabetes, como se cité en OPS, s.f).

En la actualidad, adoptar una perspectiva centrada en el tratamiento de las
personas una vez que hayan enfermado, es probablemente la menos adecuada en
cuanto a la relacidn coste-eficacia en el cuidado de la salud. Ademas de que
procedimientos médicos como los quirdrgicos, hormonales, farmacoldgicos, etc,
suponen un gasto excesivo a la vez que resultan agresivos para la persona enferma

y su familia (Bravo, 2014).

Todo lo anterior ha desembocado en una idea hoy bien asumida de la
necesidad de hacer prevencion (Caplan, 1964 como se cité en Oblitas y Becofia,
2000), con la cual se busca que la modificacién de los comportamientos y del estilo
de vida incida en la mejora de la salud de las personas, la prevencién de

enfermedades y la reduccion de sintomas (Reynoso y Seligson, 2005).

Teniendo en cuenta que las enfermedades crénicas afectan las funciones
organicas, personales, econémicas y emocionales de la persona, es pertinente que
el tratamiento farmacoldgico se conjunte con estrategias psicoldgicas que permitan
la atencion integral del paciente para lo cual es necesaria la colaboracion de un
equipo multidisciplinario (Bravo, 2014). Asimismo, es de vital importancia que dentro
de esta labor, los programas contribuyan a un abordaje de mayor alcance para los

grupos socioeconomicos mas bajos, en los cuales el numero de afectados es alto;
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de este modo uno de los logros que se esperaria es la reduccién de gastos de

atencion, asi como del paciente y su familia.

Sin dejar de hacer hincapié en la necesidad de medidas preventivas, hay que
considerar que al igual que la poblacion adulta, los jovenes también comienzan a
verse afectados por las ENT. De esta manera es que las acciones de prevenciéon
resultan primordiales para contribuir a la educacion de este sector, enfatizando en
la deteccion oportuna de factores de riesgo y en la adopcién de conductas de salud
que podrian disminuir la posibilidad de desarrollar alguna condicion desfavorable de

salud, y por ende controlar el crecimiento de las cifras de mortalidad a causa de ello.

En este sentido, y debido a que la educacién es fundamental en la promocion
de la salud y la prevencion de enfermedades cronicas, se considera pertinente
incluir un capitulo dedicado al proceso comunicativo, asi como al papel que la
psicoeducacion juega en la labor de los profesionales de la salud. Integrando a ello,
evidencia de los resultados de la intervencién psicoeducativa en el contexto

hospitalario tanto con los pacientes como con sus familias.



CAPITULO 2. COMUNICACION

Debido a que el proceso comunicativo esta presente en las interacciones que tienen
lugar en la vida cotidiana, tanto en el ambito personal como en el profesional y
educativo, el presente capitulo esta destinado a describir los componentes y
elementos que conforman el proceso de la comunicacion. Ello con el fin de dar al
lector, las pautas para posteriormente comprender el papel que juega la
comunicacién en el ambito de la salud, especificamente en el contexto clinico en la

aplicacion de estrategias como la psicoeducacion.

En este sentido, al tener en cuenta los elementos presentes en la comunicacion, es
posible abordar las caracteristicas de la relacion entre el profesional de la salud y
el paciente, asi como las caracteristicas de la comunicacion efectiva, las cuales
tendran lugar a lo largo de cualquier encuentro de atencidén de salud y seran

necesarias para un desempeno idoneo.

2.1 Definicion

Tradicionalmente, la comunicacion se ha considerado como un proceso social y
simbdlico que permite compartir significados e interactuar, al tiempo que posibilita
la profundizacién en el conocimiento propio y de los otros. De esta manera, las
personas logran transmitir informacién, sentimientos e ideas, etc. (Sanchez y Diaz
Loving, 2003; Dominguez y Maldonado, 2006).

Por su parte, Van der Hofstadt y Navarro (2004) la conceptualizan como un
proceso en el cual un emisor envia un mensaje al receptor dentro de un contexto
concreto, con un cédigo que ambos comparten y que puede verse afectado por
diversas variables (ruidos). Desde una perspectiva cognitivo-conductual, el mismo
autor enlista tres elementos que intervienen en el proceso de la comunicacion. En

primer lugar se encuentran los factores conductuales, los cuales se componen de
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aspectos verbales, no verbales y paraverbales. Continuan los factores cognitivos,
relacionados con los pensamientos involucrados en el transcurso de la transmision
de informacién. Y por ultimo, los factores fisiolégicos, asociados con las reacciones

que el cuerpo de la persona presenta mientras se comunica.

Otros autores como Ramirez y Reyes (2010) plantean que la comunicacién
es un proceso de interaccion e intercambio de informacion que tiene lugar entre dos
0 mas personas. Algunos componentes que conforman el proceso de comunicacién
son los siguientes:

1. Comunicacion verbal: Refiere al uso de la palabra o de sonidos.

2. Comunicaciéon no verbal: Refiere al uso de otros medios de expresion como
imagenes, gestos, posturas, movimientos corporales, distancia, contacto
visual, entre otros.

3. Comunicacién paraverbal: Refiere al uso de elementos que mejoran la
comprension del lenguaje verbal y favorecen la expresiéon de sentimientos o
emociones. Algunos ejemplos son: volumen, ritmo, tono de voz, silencios,
etc. (Van der Hofstad y Navarro, 2004).

De acuerdo con Villa y Grijalva (2013) la comunicacion es un proceso que esta
presente en todas las esferas de la actividad del ser humano, contribuyendo a la
formacion de valores, sentimientos y experiencias. Lo cual es imprescindible en las

vivencias que involucran al médico y al paciente.

Dentro de los elementos que intervienen en el proceso comunicativo, Villa (2007)

enlista los siguientes:

[0 Emisor: quien da la informacién, en este caso, el profesional sanitario.
[0 Receptor: quien recibe la informacién, en este caso, paciente, familiar o

cuidador.

(|

Canal: medio por el que se transmite la informacion (aire, papel).

O

Mensaje: la informacion o noticia que se va a comunicar.

[0 Cddigo: Lenguaje que se utiliza (verbal, no verbal).
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[0 Ruido: Cualquier interferencia que, afectando a cualquiera de los demas
elementos, produce el fracaso en el acto de comunicacion.

[0 Contexto: Circunstancias temporales, espaciales y socioculturales que
rodean el hecho o acto comunicativo y que permiten comprender el mensaje

en su justa medida.

En este sentido, Bateson (1984, como se cité en Naranjo, 2005) menciona que la
comunicacion engloba todos los procesos mediante los cuales los seres humanos
se influyen mutuamente; lo que posibilita la relacion entre las personas, determinada
por el contexto en el que se produce. Asimismo, son los componentes del proceso
comunicativo los que desempefan un papel importante en la transmision de la
informacion, debido a que repercuten en la manera en que se relacionan los agentes

participes de la interaccion.

En la medida en que exista coherencia y reciprocidad entre emisor y receptor;
la escucha, el entendimiento y la retroalimentacion seran de mayor efectividad. En
contraste con los déficits de comunicacidén que se presentan cuando se establecen
conjeturas, se altera el mensaje, o no se estd en disposicion de escuchar
activamente; entorpeciendo asi el didlogo. Tomando esto en cuenta, podemos
sefalar que la comunicacion es el pilar de las relaciones interpersonales, en tanto
que puede afectar el entorno, es la via para transmitir a otros lo que pensamos,
sentimos y deseamos, y ho menos importante, es una de las formas de entender la

manera en que otros conciben el mundo.

2.2 Estilos de comunicacion

Debido a que la comunicacion es un proceso vital para el establecimiento de
relaciones interpersonales, algunos autores se han dado a la tarea de agrupar los

elementos verbales, no verbales y paraverbales en categorias, que de acuerdo a su
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incidencia permiten o no tener una comunicacion adecuada, los cuales son

denominados: estilos de comunicacion.

Dentro de los elementos verbales se encuentran el contenido del mensaje, el
uso de preguntas y respuestas, es decir, todo lo que se dice con palabras. Por su
parte, los elementos no verbales aluden a las expresiones faciales, posturas,
orientacidén del cuerpo, distancia, gestos, etc., en otras palabras, elementos que
podemos observar en nuestro interlocutor. Por ultimo, los elementos paraverbales
hacen referencia a la fluidez verbal, el tono de voz, silencios, el volumen de la voz,
etc. Estos ultimos ayudan a mejorar la comprension del lenguaje verbal, ademas de

favorecer la expresion de emociones y sentimientos (Troyano y Carrasco, 2006).

A continuacion se enlistan los estilos de comunicacion y sus principales
caracteristicas de acuerdo con Troyano y Carrasco (2006):
1. Estilo de comunicacién pasiva: Las personas que utilizan este tipo de
comunicacion se caracterizan principalmente por su incapacidad de decir
“no” a pesar de contradecir lo que quieren. Son inseguras al expresar sus
sentimientos, ademas de que suelen sentirse manipuladas y controladas en
diferentes situaciones.
2. Estilo de comunicaciéon agresivo: Se caracteriza por utilizar una
comunicacién unidireccional y no escuchar a su interlocutor. Buscan dominar
y obtener el control de la situacién a través de sus palabras. A corto plazo
ofrece resultados positivos, es decir, la persona que lo lleva a cabo
probablemente alcanza sus objetivos, sin embargo, a largo plazo puede
generar en la persona sentimientos de frustracion, culpa, tensién, etc.
3. Estilo de comunicacion asertivo: Este estilo de comunicacion se caracteriza
por la capacidad que poseen las personas de expresar sus sentimientos,

ideas, opiniones, sin irrumpir sobre los derechos de los demas.

En la siguiente tabla se muestran los elementos verbales, no verbales y

paraverbales de cada estilo de comunicacién mencionados con anterioridad.
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Elementos de los estilos de comunicacion

29

Estilo de
comunicacién

pasivo

Estilo de comunicacién

agresivo

Estilo de comunicacién

asertivo

Elementos
verbales

Poca verbalizacion,
expresiones como:
quizas, bueno,
supongo, te
importaria mucho, no
quiero molestar,
realmente no es

importante

Son comunes los
términos de forma
imperativa, las criticas
hacia los demas, como:
haz, deberias, mal,
harias bien en, ten
cuidado con, si no lo

haces, etc.

Suelen hablar en primera
persona, emplea frases como:
pienso, opino, necesito, siento,

hagamos, como podemos
resolverlo, qué te parece si, qué

piensas, etc.

Elementos no

Sonrisas poco
frecuentes, mirada
hacia abajo y nunca
directa a los ojos del

interlocutor. Postura

La expresion facial es
tensa, con el cefo
fruncido y sin sonrisas, la
mirada es directa a los

ojos, los ademanes con

La expresion facial es
distendida, sonrisas frecuentes,
contacto ocular directo hacia su

interlocutor, la postura es

erguida sin ser rigida, los

verbales
distante y poco las manos son ademanes son relajados, la
contacto fisico. abundantes orientacion es directa y frontal.
Tono de voz bajoy El tiempo que utiliza para El volumen de lavozy la
titubeante, la fluidez hablar es excesivo, no velocidad es adecuado, el habla
Elementos

paraverbales

verbal es escasa y
entrecortada,
utilizacion de

muletillas.

realiza pausas ni
mantiene silencios, el
tono de voz es elevado y

enfatico.

es fluida y directa, no

interrumpe al interlocutor.

Tabla 1. Datos tomados de Troyano y Carrasco (2006).
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Una vez mencionados los estilos comunicativos, nos centraremos en la importancia
de llevar a cabo el estilo de comunicacion asertivo. El entrenamiento para lograr una
comunicaciéon y conducta asertiva, fue una técnica desarrollada por los terapeutas
de la conducta al término de 1950 e inicios de 1960, de acuerdo con Janda (1988

como se citd en Naranjo, 2005).

Con el fin de adentrarnos en las conductas verbales y no verbales propias de

la asertividad, Riso (2002, citado en Naranjo, 2008) aportan lo siguiente:

[0 Mirar a los ojos: Las personas asertivas sostiene la mirada el tiempo
suficiente para establecer contacto.

[0 Elvolumen de la voz: Es lo suficientemente fuerte para hacerse escuchar por
su interlocutor, pero sin llegar al volumen para intimidar.

O Modulacién y entonacién de la voz: La entonacién implica interés, lo cual es
fundamental para no transmitir aburrimiento al interlocutor.

[0 Fluidez verbal: Requiere espontaneidad y seguridad. Con el fin de no generar
impaciencia y angustia en la persona con la que se conversa, se debe evitar
el uso exagerado de muletillas y silencios prolongados.

[0 Gestos: La importancia de los gestos radica en que acompanan al lenguaje
verbal y le dan un sentido diferente. Cuando se habla con alguien con poca
expresion gestual se siente desconcierto o incertidumbre.

[ El contenido verbal del mensaje: El mensaje es claro, preciso, franco, directo

y respetuoso con los demas.

Lo anterior cobra relevancia al considerar que cerca del 70% del significado
social presente en una interaccion se transmite a través del componente no verbal
(Rodriguez y Alvarez-Ude, 2011). Resumiendo, se puede decir que la importancia
de llevar a cabo el estilo de comunicacion asertivo radica en que permite a las
personas que lo practican, hacerse responsables de sus sentimientos asi como de
reconocer sus necesidades, lo que a su vez brinda la oportunidad de expresarse

adecuadamente, combinando los componentes verbales y no verbales de una
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manera efectiva, de modo que pueden establecer relaciones de mayor respeto y

confianza (Naranjo, 2005).

Bajo ese punto de vista, si se dirige la mirada al ambito de salud, en el cual
los profesionales se encuentran diariamente con situaciones dificiles, la
comunicacién asertiva permite hacer frente a circunstancias en las que el paciente
externa una queja o una critica, asi como cuando el médico debe reconocer un error,
pedir favores y aceptar sugerencias y halagos (Rodriguez, Alvarez-Ude y Gimeno,
2016). Los mismos autores hacen énfasis en que este tipo de comunicacion abre
paso a que el profesional aprenda a manejar la incertidumbre y tenga mayor control

sobre su actuar de acuerdo a las emociones que experimenta en la consulta.

Cabe senalar que existen diversas circunstancias en las que la falta de
asertividad puede expresarse en ideas, pensamientos o creencias, acompafadas
de enfado, ansiedad, conductas defensivas, agresivas, sensacion de culpa,
verguenza e incomprension. En este sentido, es importante reflexionar sobre los
momentos en los que mostramos una conducta pasiva o agresiva, es decir, estar
conscientes los aspectos que subyacen a las mismas para asi mejorar la interaccion

interpersonal en cada uno de los contextos de los que seamos participes.

2.3 Psicoeducacion

Debido a que los ejes prioritarios para el mejoramiento de la salud son la promocion
y prevencion, el papel de la educacioén es fundamental, pues como proceso no solo
se encarga de la transmision de conocimientos, sino que capacita a las personas
para tener un pensamiento critico, ser independientes y comprometidas con el

cuidado de su salud (Torres, Beltran, Barrientos, Lin y Martinez, 2008).

A su vez, teniendo en cuenta que actualmente las enfermedades cronicas
representan uno de los principales problemas de salud, las afectaciones que sufren
las personas en diferentes ambitos de su vida han cobrado un lugar importante para
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los profesionales de la salud. Entre las afectaciones que vive el paciente se
encuentran las dificultades al afrontar su enfermedad, asi como el manejo,
tratamiento, rehabilitacion y reincorporacion a su vida diaria, lo que trae como
consecuencia problemas psicoldgicos, cognitivos y sociales (Montiel y Guerra,
2016).

Considerando el hecho de que las condiciones individuales e interpersonales
de las personas enfermas pueden matizar la conceptualizacion del padecimiento y
la intervencion, es de vital importancia que el profesional las tome en cuenta al
momento de plantear una mediacion con el paciente y su familia (Bravo, 2014). De
acuerdo con Gavino (2006), una de las intervenciones mas empleadas para lograr
apoyar al paciente es la psicoeducacion, que consiste por un lado en proporcionar
informacion a la persona acerca de un tema relacionado con su condicién y se
emplea cuando por falta de informacion la persona no realiza ciertas conductas o
no actua adecuadamente en situaciones particulares; y por otro lado en desarrollar
las conductas pertinentes comunicadas en el paso uno y con las cuales la salud del

paciente se vera favorecida (Cobos y Gavino, 2006 como se cité en Bravo, 2014).

En la aplicacion de los programas psicoeducativos, Colom (2011) hace una
distincion importante entre estos y los objetivos que cada uno busca con el paciente:
1. Los programas centrados en la informacion: Suelen ser de poca duracién y

su prioridad es la transmisidn de informacién acerca de la enfermedad.
2. Los modelos de psicoeducacion centrados en la conducta: Se caracterizan
por ser impartidos durante periodos largos, preponderando el manejo de
sintomas, regularidad de habitos, reestructuracion de creencias acerca de la

enfermedad, identificacidon de desencadenantes, etc.

En palabras de Albarran (2007), la psicoeducacion puede definirse como una
aproximacion terapéutica mediante la cual se les proporciona a los familiares del
paciente informacién acerca de la enfermedad y entrenamiento en técnicas para

hacer frente al problema. Por su parte, Nogueda y Pérez (2014) senalan que la
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psicoeducacion es esencial como parte de la intervencion, ya que permite que el
individuo entienda su enfermedad, incremente su confianza, la credibilidad y las
expectativas en el tratamiento. De este modo, se pretende que el paciente sea
proactivo en la toma de decisiones y aplique los conocimientos adquiridos en la

mejora de sus habitos diarios.

La implementacion de esta técnica al campo de la salud puede asegurar el
alcance de un importante objetivo: prevenir educando (Duefas, 1999). A pesar de
las diferencias entre los programas dirigidos a este objetivo, Colom (2011) sefnala

elementos comunes que se pueden encontrar en el disefio de dichos modelos:

[J Conciencia de la enfermedad: Los profesionales no deben dar por sentado
qgue los pacientes conocen toda la informacion relacionada con las causas,
sintomas o complicaciones de la enfermedad, pues la mayoria de ellos

desconoce el caracter bioldgico y crénico de la enfermedad.

1 Mejora del cumplimiento terapéutico: Es uno de los principales objetivos de
la intervencion, debido a que una inadecuada adherencia se relaciona con un
mal prondstico de la evolucion de la enfermedad. En este sentido, mediante
la psicoeducacion se pretende erradicar y trabajar en el prejuicio y la

desinformacion que son causa de las conductas de no adherencia.

[0 Regularidad de habitos: Con la psicoeducacion, el profesional establece
pautas adaptadas a las necesidades de cada paciente, con el fin de preservar

una estabilidad de habitos como: suefio, actividad fisica, y manejo de estrés.

Por sus caracteristicas, la psicoeducacién puede ser aplicada en diferentes
situaciones en las que se puede intervenir psicolégicamente, siendo importante
ajustar los elementos de la técnica en pos de la mejora del paciente. De este modo,
Bravo (2014) sefiala pautas importantes a considerar dentro del proceso salud-

enfermedad: analisis de las creencias y expectativas de curacion, brindar
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informacion relacionada con los diferentes tratamientos posibles, intervencion
orientada a la reduccion de respuestas ansiégenas o depresivas, asi como preparar
al paciente en el proceso de tratamiento terapéutico, remarcando los beneficios del
seguimiento de recomendaciones. Asimismo, después de la intervencion médica,
se recomienda realizar las creencias del paciente respecto a los efectos secundarios

y las atribuciones asociadas con la evolucion de la enfermedad.

Para cada una de las anteriores mediaciones con el paciente y sus familiares,
el profesional a cargo, debe estimar los siguientes puntos segun Gavino (2006):
1. Definir la informacion que se le proporcionara al paciente.
2. Transmitir la informacion de manera clara, concisa y facil de entender.
3. Preguntar al paciente o familiar si la explicacion se entiende correctamente,
a modo de corroborar que no hay malentendidos o suposiciones.
4. Si se cree oportuno, proporcionar la informacion con apoyo de material

escrito.

La psicoeducacion se ha convertido con el paso del tiempo en un elemento
basico en el tratamiento de pacientes con enfermedades cronico degenerativas,
debido a que no sélo facilita la comprension de la persona respecto a su condicion,
sino que también promueve la adopcién y modificacion de conductas que favorecen
el cuidado de su salud. Cuenta ademas con la ventaja de que al ser proporcionada
por el médico especialista, trabajador social o psicologo, el programa puede ser
adaptado en beneficio de la persona en cuestion y sus familiares. Asimismo, es de
gran importancia reconocer su potencial como medio de prevencidn primaria, tanto
de la misma patologia como de las subsecuentes consecuencias de la misma en el

entorno del paciente.
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2.3.1 Antecedentes de la psicoeducacion

A mediados del siglo XX, la psicoeducacién se planteé como un modelo de
intervencién en el tratamiento de enfermedades mentales. El término se difundio
gracias a los psicologos clinicos M. Anderson y Douglas J. Reiss, asi como por el
trabajador social Gerard E. Hogarty de la Universidad de Pittsburgh, como parte del
desarrollo de una serie de principios metodolégicos en el marco del tratamiento de

la esquizofrenia (Montiel y Guerra, 2016; Zapata, Martinez-Villalba y Garcia, 2015).

En psiquiatria, los programas de psicoeducacién surgieron como una forma
de abordaje con las familias de pacientes esquizofrénicos, los cuales tenian como
propésito que los parientes comprendieran la etiologia de la enfermedad, sus
sintomas y la evolucién, que reconocieran la importancia de cumplir con el
tratamiento farmacolégico y la relevancia de su participacion como agente
rehabilitador para el paciente, a la vez que buscaba favorecer la solucién de

conflictos relacionados con la patologia (Builes y Bedoya, 2006; Albarran, 2007).

Por su parte, Colom (2011) indica que entre los precedentes de los
programas psicoeducativos se encuentran las clinicas de litio que se popularizaron
en Europa y en Estados Unidos a mediados de los afios setenta en la atencion de
pacientes bipolares. Este tipo de intervencion se considera como precursora de los
modelos de “psicoeducacion informativa”, que posteriormente se distinguieron de
los modelos centrados en la conducta que procuran modificar actitudes y conductas
que promuevan una mejor adaptacién a la enfermedad. De este modo, se puede

deducir que la psicoeducacion surge de una necesidad clinica.

Conforme los programas psicoeducativos demostraron su eficacia
terapéutica, el requerimiento de su aplicacion aumento, es decir, se comenzod la
implementacion en otras modalidades ademas de la familiar, como: la individual, de
pareja y grupal (Montiel y Guerra, 2016). Asimismo, con el crecimiento de dichos

modelos, se ampliaron los propdsitos con respecto de los pacientes, pues se
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buscaba fomentar su proactividad y responsabilidad sobre su propia salud a través

de la proporcién de herramientas.

Para lograr este fin, Albarran (2007) sefala algunos principios metodoldgicos
esquematizables en el ambito psiquiatrico, que a su vez coinciden con otros

modelos creados en los afos 90:
1.  Conformar alianza terapéutica
2. Transmision adecuada de la informacién
3. Forjar un ambiente que vincule al paciente con su entorno
4. Integracion paulatina del paciente en su contexto familiar
5. Continuidad en el cuidado y vinculacion institucional

Con el tiempo, la relevancia de su aplicacion propicié su generalizacion del area
psiquiatrica al tratamiento de patologias organicas cronicas (Builes y Bedoya, 2006),
y a personas que no necesariamente estan enfermas, es decir, a modo de brindarles
elementos de prevencion (Bulacio, Vieyra y Mangiello, 2008). En este sentido, se
hace evidente la importancia del papel que funge la comunicacién, pues es el medio
a través del cual el profesional informa al paciente lo relacionado con su
enfermedad. De este modo, es relevante conocer mas acerca de como la
comunicacion es un elemento imprescindible dentro de la intervencidn y hace

posible el logro de los objetivos de la psicoeducacion.

2.3.2 Efectividad del modelo psicoeducativo

La incorporacién progresiva de la psicoeducacion en el campo de la salud, ha
derivado en el énfasis que actualmente tienen los programas psicoeducativos como
elementos complementarios e indispensables en el tratamiento de diversas

patologias. Debido al alcance que tiene actualmente, dentro y fuera del contexto
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hospitalario, la eficacia de la psicoeducacion se ve reflejada en diferentes niveles

de prevencion. De acuerdo con Reynoso y Seligson (2005), se reconocen cuatro:

Prevencion primaria: Enfocada a las acciones para prevenir la enfermedad.

2. Prevencion secundaria: Intervencion temprana con la inclusidon de un
tratamiento de la enfermedad para aminorar la severidad de la misma.

3. Prevencion terciaria: Son acciones encaminadas a minimizar las
complicaciones de una enfermedad que se ha desarrollado.

4. Prevencion cuaternaria: Enfatiza en los esfuerzos de rehabilitacion que
pueden prevenir un mayor deterioro después de que la enfermedad ha sido

tratada.

Los estudios que dan cuenta de los resultados de la psicoeducacidon se concentran
en los tres primeros niveles, es decir, en la puesta en marcha de programas de salud
planeados con antelacién por miembros del sector; su utilizacion como modelo
terapéutico en conjunto con el tratamiento médico/farmacologico y en la orientacion
de los pacientes en pos de promover su reincorporacion, contrarrestar los efectos
secundarios de la intervencion, y proporcionar herramientas dirigidas a cambios de

estilo de vida.

Con las respectivas modificaciones en el contenido de la informacion, acorde
a las necesidades identificadas para cada padecimiento, la psicoeducacion se
plante6 como una técnica para una variedad de trastornos mentales, entre los que
se encuentran la depresion, trastorno por déficit de atencion o trastornos de
alimentacidn, incluidas propuestas sanitarias para llevarse a cabo a mayor escala
(Albarran, 2007).

Existen estudios que demuestran la eficacia de la psicoeducacion con
pacientes bipolares, tomando como referencia los resultados de grupos

experimentales y grupos control. En el primer grupo los pacientes recibieron 30
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sesiones de psicoterapia, mientras que el grupo de comparacion conté con 3
sesiones de apoyo. Después de su aplicacion se evidencié una mejora en la calidad
de vida del grupo con tratamiento activo y la adherencia terapéutica resultd
significativamente mas alta; lo que con el paso de los afos mantiene su ganancia

en beneficios a largo plazo y ahorro economico (Colom, 2011).

En el trato con pacientes esquizofrénicos, Builes y Bedoya (2006)
documentan la reduccién de recaidas, mientras que en pacientes bipolares con y
sin comorbilidad, sefialan una mejora clinica. Asimismo, evidencian la adherencia
al tratamiento farmacolégico a raiz de la aplicacion de la psicoeducacion, a la par
que las familias que reciben dichas técnicas, demuestran mayor efectividad en la
disminucién de emociones expresadas, asi como la comprension de la enfermedad

que impulsa a responder de manera deseable a sus manifestaciones.

En lo que concierne a las enfermedades crénicas no transmisibles que
ocupan el principal problema de salud a nivel mundial, los modelos educativos se
plantean como un enfoque terapéutico que aborda cambios conductuales en
diferentes aspectos del proceso salud-enfermedad. Esto sugiere su empleo no sélo
en una etapa preventiva de segundo nivel, sino también como parte de iniciativas
del sector salud en acciones protectoras que reduzcan los factores de riesgo en
poblaciones vulnerables y que en consecuencia, reduzcan los indices de incidencia
en enfermedades como: diabetes, cancer, cardiopatias, enfermedades

respiratorias, etc. (Matarazzo, 1983).

Respecto al punto anterior, investigadores como Montiel y Guerra (2016)
abordan la psicoeducacion en pacientes con cancer de mama, pues mencionan que
en la medida que la enfermedad se presenta, las mujeres manifiestan dificultades
para afrontarla debido a que las intervenciones médicas resultan en alteraciones
fisicas, que desencadenan problemas psicologicos, cognitivos, sexuales y sintomas
secundarios. De acuerdo con estos mismos autores, la psicoeducacion en

oncologia se concentra en la ensefianza del afrontamiento de la enfermedad y su
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tratamiento, entrenamiento cognitivo-conductual que contribuye al cambio de
pensamientos, comportamientos, reduccion de estrés y complicaciones fisicas del

tratamiento.

Por su parte, Bostanci y Buzlu (2012) realizaron un programa psicoeducativo
relacionado con el efecto psicolégico que produce el cancer de mama respecto a
las emociones del cambio estético que éste ocasiona. El contenido del programa

consistio en:

0 Informacion basica: Métodos de tratamiento y criterio de seleccion de los
mismos.

[0 Nutricion: Importancia de una dieta balanceada, factores de riesgo y
protectores referentes a la alimentacion.

[0 Factores psicosociales: Proceso de ajuste, asi como facilitacion de pérdidas,
depresion y ansiedad.

[0 Lidiando con el cancer: Abordaron los signos del estrés, afrontamiento,
conductas para sobrellevar el cancer.

[0 Relaciones interpersonales: Relevancia del papel de la comunicacién en la
familia, asi como habilidades para una comunicacién efectiva.

[0 Resolucion de problemas: Definicion y resolucion efectiva de problemas
relacionados con cambios en la autoimagen, sexuales y control de los
pacientes en el tratamiento.

[0 Intercambio de experiencias y apoyo: Se alentd a los pacientes a compartir

sus historias a modo de brindar apoyo a compaferos que lo necesitaran.

Los resultados mostraron que a medida que los pacientes tenian conocimientos
acerca de su enfermedad, expresaron sentir mas apoyo, por lo que hablaron de
ellos mismos y su condicién con mayor comodidad, es decir, tenian la confianza de
compartir su experiencia con su grupo correspondiente, incluso después de seis
meses el grupo experimental demostrd tener menores niveles de preocupacion

ansiosa.
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En lo que respecta a la intervencion que se realiza con pacientes
diagnosticados con infeccién por VIH, la cual es una mas de las enfermedades
cronicas con alta prevalencia de mortalidad a nivel mundial; Nogueda y Pérez
(2014), mencionan que entre las principales técnicas que se emplean para su
intervencidon se encuentran: psicoeducacion, técnicas cognitivas, técnicas
conductuales, entrenamiento en habilidades sociales y solucién de problemas,

modalidades de intervencién grupal y familiar.

Si bien la psicoeducacion es una herramienta que ha adquirido relevancia en
el tratamiento, por si sola no es suficiente para todos los pacientes. En este sentido,
los mismos autores sefialan que es necesario poner en marcha programas
multimodales y multidisciplinarios que combinen estrategias para conseguir que la

persona mejore su calidad de vida.

En esta misma linea, Suarez (2017) presenta un estudio realizado con 12
participantes del Hospital Juarez de México, cuyo objetivo fue evaluar los efectos
de un programa multicomponente cognitivo conductual para favorecer la adherencia
al tratamiento no farmacolégico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Las
técnicas que formaron parte del modelo son las siguientes: Psicoeducacion,
autocontrol, y solucion de problemas. Para monitorear la adherencia se
consideraron parametros fisiolégicos, antropométricos, comportamentales vy
autoreportes. Se llevaron a cabo 6 sesiones de 90 minutos, una por semana,
adaptadas de un taller: “Mejorando el seguimiento de mi dieta” y el “programa de

ejercicio progresivo”.

Los resultados evidenciaron diferencias en los parametros de evaluacion; se redujo
en promedio 0.43 kg/m2 en el IMC, en el examen de hemoglobina glucosilada (Hb
A1C) las unidades disminuyeron en conjunto con intervencién de ejercicio fisico y
dieta. En el aspecto comportamental, se redujo el consumo de granos, almidones y
grasas y aumenté el de verduras, al igual que se observaron diferencias en el tiempo

de ejercicio realizado, dependiendo de los objetivos propuestos por cada
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participante y las indicaciones médicas; antes de la intervencion puntuaban un
promedio de 40 minutos a la semana y posteriormente realizaban 108.75 minutos.
En lo referente a la adherencia auto-reportada, los cambios significativos se
observaron en el ejercicio fisico y la dieta durante las evaluaciones pre y post

intervencion.

Ante estas evidencias, queda comprobado que la psicoeducacion va mas alla
de proveer informacion al usuario, y aspira a modificar actitudes o conductas del
paciente que le permitan una mejor adaptacion a la enfermedad, mediante cambios
en su estilo de vida, en sus cogniciones acerca de la enfermedad, en la adhesién al
tratamiento, en el manejo de los desencadenantes o en la deteccidn precoz de
recaidas (Colom, 2011). Opinidn similar expresan Reynoso y Seligson (2005)
respecto a lo conveniente de llevar a cabo cambios de estilos de vida,
especificamente en conductas que pueden reducir la probabilidad de riesgo de

ciertas enfermedades que aumentan con la exposicion a factores ambientales.

La atencidn que se preste a este respecto, puede resolver las insuficiencias
que senalan los expertos, en relacién a la gravedad de las complicaciones que
surgen en la etapa critica, y que podrian prevenirse si se tratan en la fase previa de
la enfermedad (Montiel y Guerra, 2016). En este sentido, es posible hablar de
manifestaciones como la ansiedad y depresion que comunmente manifiesta el
paciente a lo largo del proceso salud-enfermedad, y que han resultado reducirse
mediante la psicoeducacién, ademas de promover la adherencia a los tratamientos,
las conductas de autocuidado, estrategias adaptativas, e incrementar la sensacion
de control (Bravo, 2014).

Los estudios mencionados fungen como referente para caracterizar a la
psicoeducacion como un recurso que ha mostrado ser eficaz en el tratamiento de
pacientes con enfermedad crénica, las cuales ocupan en el presente proyecto
particular atencién. Al realizar un entrenamiento adecuado, se promueve un

aprendizaje prolongado y a largo plazo, un ahorro en funcién de coste-beneficio,
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pues representa una diferencia contundente en relacidén a gastos de hospitalizacion

y gastos médicos para el propio paciente.

Adicionalmente, cabe sefalar que al reconocer la funcion informativa de la
psicoeducacion, se otorga al paciente herramientas que promueven su proactividad
en la comprension de su condicién de salud (Zapata, Martinez-Villalba y Garcia,
2015). De este modo, la manera de transmitir la informacion se convierte en parte
esencial del proceso, siendo difundida por medios impresos estandarizados por
institutos de salud especializados, material grabado, llamadas telefonicas,
encuentros interpersonales con los educadores y a través de programas
previamente disefiados con el apoyo de estos soportes psicoeducativos, de los
cuales la comunicacién entre el médico y el paciente es vital (Montiel y Guerra,
2016).



CAPITULO 3. COMUNICACION MEDICO-PACIENTE

Con base en el panorama epidemioldgico a nivel mundial y nacional descrito en los
capitulos anteriores, se hace evidente la necesidad de llevar a cabo intervenciones
que proporcionen a las personas los medios adecuados para el mantenimiento y
conservacion de su salud, ya sea dentro o fuera del ambito hospitalario. Para lograr
este cometido, es importante considerar que la solucién a la problematica de salud
en la sociedad implica responsabilidad individual en primera instancia, y
responsabilidad social mediante esfuerzos legislativos y voluntarios en segundo

lugar (Matarazzo, 1980).

Retomando la idea anterior, y sin menoscabar la participacion del individuo
en el cuidado de su salud, la diversidad de estudios analizados en el capitulo
anterior apuntan que la mediacién del profesional sanitario resulta pertinente en el
cumplimiento de ese objetivo; cuya funcion no se reduce a la realizacion de
diagndsticos y a proporcionar un tratamiento, sino que también comprende la puesta
en practica del cumulo de habilidades y experiencias adquiridas durante su
formacion. Esto delega el deber a las autoridades gubernamentales, instituciones
educativas, profesionales del sector y de la comunidad en general, para asi mejorar
las competencias de los sanitarios, principalmente en un nivel pregrado y continuar

actualizaciones constantes con el fin de ofrecer una atenciéon de calidad.

De acuerdo con esto, resulta pertinente que en la formaciéon médica se preste
atencion tanto a la adquisicion de habilidades conceptuales y técnicas, como al
desarrollo de habilidades de comunicacion, las cuales serviran al estudiante médico
como un instrumento indispensable para su profesion (Van der Hofstadt y Navarro,
2003). Al respecto, cabe senalar que existen numerosos estudios dedicados a este
punto, los cuales presentan evidencia de los beneficios de la practica
comunicacional del médico como una forma de entablar adecuadamente la
confianza y alianza terapéutica con el paciente y de los que se hablara en los

subtemas siguientes.
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En consecuencia de dichas investigaciones, han tenido lugar iniciativas dentro de
los estudios de posgrado, asi como en propuestas de formacion continua de la
division del sector salud, las cuales se ven reflejadas en los esfuerzos educativos
por incluir en el curriculo, asignaturas relacionadas con las habilidades
comunicativas. El ejemplo mas proximo procedente de las demandas a la labor
profesional, es la actuacién del gobierno mexicano que ha propuesto lineas de
accion centradas en la capacitaciéon continua de profesionales médicos para
incrementar sus habilidades interpersonales y de comunicacion, las cuales estan
orientadas a la adecuacion de los servicios segun las necesidades de la comunidad,
asi como en el manejo y tratamiento 6ptimo de las enfermedades crénicas
(Programa Sectorial de Salud, 2013).

Por consiguiente, en el presente capitulo se analizara la importancia de las
habilidades comunicativas en la formacion del médico, se profundizara en sus
aplicaciones en la practica profesional y en los beneficios que representan para la
propia labor, los pacientes y el ejercicio en pregrado de la interaccion médico-

paciente.

3.1 La importancia de las habilidades comunicativas en la formacion del

profesional médico

El desarrollo de las actividades profesionales del médico en el aspecto clinico,
preventivo o investigativo, requiere de una serie de competencias conceptuales y
técnicas, que ligadas a las habilidades de comunicacién hacen de su trabajo una
parte importante del proceso salud-enfermedad. En este sentido, la comunicacién
se concibe no sélo como un vehiculo que el profesional va a utilizar para obtener
informacion del paciente, sino como un medio para forjar un vinculo terapéutico
(Hernandez-Torres, Fernandez-Ortega, Irigoyen-Coria y Hernandez-Hernandez,
2006).
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De este modo, es tal laimportancia que ha adquirido la comunicacion en el quehacer
profesional, que las iniciativas de incluirla en la ensefianza de pregrado como parte
de las competencias basicas clinicas del médico, han requerido de analisis y
evaluaciones diversas tanto en el ambito profesional como en el formativo. A
continuacion se describen hechos que permitieron hacer de la comunicacién, un

elemento esencial en las diferentes tareas del médico.

Desarrollar y mantener una comunicacion adecuada con el paciente es
indispensable para cualquier disciplina médica, debido a los beneficios que ofrece
para ambos interlocutores. Sin embargo, en la década de los 70, las competencias
clinicas basicas del médico se reducian a tres elementos: conocimiento clinico y
técnico, examen fisico y resolucién de problemas médicos (Moore, Gomez y Kurtz,
2012). El aspecto comunicativo no era un elemento esencial en la matricula de las
escuelas, por lo que su reconocimiento fue gradual. De acuerdo con Moore, Gomez
y Kurtz (2012) en 1999 la Asociacion Americana de Escuelas de Medicina (AAEME)
realizé una publicacion acerca de la comunicacién médico-paciente, en la que se
especific6 que toda escuela deberia realizar una evaluacion formal de sus

estudiantes en materia de comunicacion.

A partir de entonces, la iniciativa de realizar evaluaciones se vio apoyada por
consideraciones como las de Van der Hofstadt y Navarro (2004) quienes senalan
que mas alla de la importancia de los conocimientos biotécnicos necesarios para la
practica meédica, los conocimientos y técnicas adecuadas para la buena
comunicacion también son esenciales. Para llegar a tal afirmacién, dos factores
fueron esenciales. Por un lado, el crecimiento progresivo de los hallazgos
provenientes de investigaciones que dan cuenta de la eficacia de la comunicacion
en medicina y los aportes que dichos resultados otorgaron a la tarea clinica; y por
el otro, la aparicion de métodos que posibilitaron la observacion de entrevistas
médicas, entre los cuales se encuentran: la filmacion, espejo unidireccional y

pacientes simulados (Moore, Gomez, y Kurtz, 2012).
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Entre los estudios que justifican la relevancia de la comunicacion en la
preparacion de los estudiantes, se encuentran investigaciones como la de Alonso y
Kraftchenko (2003) en la cual analizaron documentos normativos relacionados con
la formacion ético-profesional de los médicos, concretamente en materia de
comunicacién meédico-paciente. Los hallazgos fueron contrastantes, pues el 90.69%
de los docentes refirieron que el desarrollo de la comunicacién esta contemplada en
sus programas educativos, tanto para el area basica como la clinica, sin embargo,
el 46.51% de los estudiantes indicd que “nunca” o “casi nunca” se analiz6 el tema.
Asimismo, del total de los estudiantes, 57.25% manifesté un bajo nivel de
conocimientos de los elementos que caracterizan la comunicacién, seguido de los

docentes con un 51.16%.

Otro analisis del mismo tipo se realizé en la Universidad de Colombia por
Gonzalez, Uribe y Delgado (2015) mediante la revision de documentos que
conforman el curriculo del programa de medicina, encuestas y grupos focales con
docentes y estudiantes internos de ultimo afio. El analisis de documentos incluyé el
proyecto educativo institucional, guias de catedra de ciencias médicas clinicas,

salud mental y publica, reglamento de practicas clinicas y el perfil de egreso.

Los resultados revelan que la ensefianza de la comunicacidon se encuentra a cargo
de pocas asignaturas que la abordan de manera parcial; asimismo, las encuestas a
49 profesores mostraron que las estrategias pedagdgicas y evaluativas no son las
adecuadas, debido a que sélo el 51% de los docentes conocen las competencias
que contienen la guia de catedra de la asignatura que imparten, el 55% realizan
actividades de ensefanza para el logro de dichas habilidades, el 10% colabora con
su equipo docente para el mejoramiento de los recursos pedagdgicos de las
competencias comunicativas y sélo el 8% de los profesores conocen instrumentos
especificos para la competencia en cuestion, siendo la observacién la estrategia

mas empleada en un 18%.
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En lo que refiere a los estudiantes, 74.6% mencionaron que en algun momento de
la carrera se les impartié contenido tedrico acerca de la comunicacion con el
paciente, mientras que el 11.9% no lo recuerda; no obstante, el 74% considera tener
claridad acerca de las competencias necesarias en la relacion médico-paciente.
Respecto a la metodologia que utilizan para su ensefianza destacan: el modelado,
juego de roles con pacientes simulados y reales, observacion y retroalimentacion,
entretanto, la evaluacidon que de acuerdo con los encuestados se realiza en un
24 4% consiste en reinterrogar al paciente sobre la informacién obtenida, analisis

de historias clinicas y examenes orales.

Ante los resultados del estudio, y a pesar de que tanto estudiantes como profesores
destacan la importancia de desarrollar las competencias comunicativas, en el plano
curricular no ocupan un eje central. En consecuencia, los porcentajes obtenidos
revelan una falta de preparacion del equipo docente en materia de ensefianza y
evaluacion por un lado, y por el otro, la insuficiente claridad por parte de los
estudiantes acerca de las competencias necesarias para ejercer una participacion

activa y formal de sus funciones en situaciones clinicas reales.

Con base en lo anterior, es posible darse cuenta que la situacion particular
de las asignaturas enfocadas en la ensenanza de la comunicacion, es un tema que
continua llamando la atencion de los investigadores, pues al no contar con un
contenido solido y fundamentado en las escuelas de medicina, los propésitos de
alcanzar un nivel éptimo al final de la carrera se dificulta, dejando asi en manos de
la experiencia laboral la adquisicion de habilidades sin supervision. De esta manera,
los intentos por impulsar la ensefanza en comunicacidén no se ha detenido y se han

diversificado.

Ejemplo de ello es la iniciativa que tomé la universidad de Chile desde 1995. Con la
colaboraciéon de grupos de especialistas introdujeron un curso especifico con mas
90 asistentes, que posteriormente se redujeron a grupos de 6 a 8 estudiantes por el

poco interés de los estudiantes (Moore, Gémez y Kurtz, 2012). En consecuencia,
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desde el ano 1997 se incluyeron nuevos meétodos de observacion, se iniciaron
evaluaciones estructuradas y se inicié la formacion docente en comunicacion como
un curso obligatorio. Asi se formaron 4 cursos a partir de 3° afio, con énfasis en
entrevista médica, relacion meédico paciente, malas noticias y retroalimentacién. No
obstante, las dificultades no dejaron de presentarse, pues aun existe una brecha

entre lo que se ensefia y lo que realmente se ve en la practica clinica.

De una manera similar, como parte del analisis realizado para la elaboracion
del presente trabajo, se indagaron algunas de las universidades mexicanas con la
carrera de medicina dentro de sus ofertas académicas. Especificamente se
buscaron materias que abordaran dentro de la formacion académica las habilidades

de comunicacion, asi como la imparticion de cursos y especializacion de la misma.

En el caso particular de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la
UNAM, donde se imparte la carrera de médico cirujano, el plan de estudios
establece 4 materias optativas relacionadas con la ensefianza y practica de la
comunicaciéon médico-paciente: desarrollo humano, formaciéon de equipos para la
practica interprofesional, psicologia médica e historia de la relacidn médico-
paciente. De estas materias, las habilidades de comunicacion no son eje central,
ademas de que su contenido es en su mayoria totalmente tedrico, con 0 horas de
practica dentro de sus evaluaciones. Asimismo, las orientaciones que toman para
su ensefanza se fundamentan en tematicas humanistas y psicoanalistas, siendo un
dato desconocido qué profesionales estan a cargo de impartir catedra de dichas
asignaturas (UNAM, 2016).

Subrayando el hecho de que no son materias regulares si no optativas, hay que
destacar que existe un grupo por cada asignatura con espacio para 30 a 32
estudiantes, de los cuales, segun informes del personal administrativo de la carrera
no se cubre el cupo total, ya que los alumnos se inclinan por materias relacionadas

con temas clinicos o tecnolégicos.
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Con estos antecedentes, Alonso y Kraftchenko (2003); Gonzalez, Uribe y
Delgado (2015) coinciden en que para formar egresados que desempefien una labor
de calidad, ademas de prestar atencion al plan curricular, es importante tomar en
cuenta la capacitacion a los profesores para contribuir a la preparacion de los
estudiantes en general y a la competencia comunicativa en particular. Asimismo, es
preciso sefalar que a diferencia de la elaboracion de la historia clinica o el examen
fisico, en las cuales los estudiantes comienzan su aprendizaje en un nivel basico, la
comunicacién que es practicada desde la infancia, aun cuando se cuente con alguna
destreza, es esencial observarla y analizarla desde el inicio, ya que posteriormente
la forma en que los estudiantes se comunican requerira adaptarse en la relaciéon

médico-paciente (Moore, Gomez y Kurtz, 2012).

Si bien hasta el momento los estudios anteriores han permitido entrever la
relevancia e incluso la necesidad de reformular la ensefianza de las habilidades
comunicativas en los estudiantes de medicina, aun falta profundizar en cuales son
las habilidades especificas que requieren los profesionales, de qué manera estas
herramientas son de apoyo a la relacion con sus pacientes y las propuestas que se

han implementado para mejorar su desempefo.

En un intento por clasificar las caracteristicas deseables para una practica
clinica adecuada por parte del profesional de la salud, algunos autores (Vidal, 2010
y Dubé, O’'Donnell & Novack, 2000, como se cité en Hernandez-Torres, Fernandez-
Ortega, Irigoyen-Coria y Hernandez-Hernandez, 2006) coinciden en las que se

sefalan a continuacion:

Saludar al paciente y establecer contacto visual
Invitar al paciente a sentarse

Nombrar al paciente, por su nombre o apellido
Presentarse

Preguntar al paciente como esta desde la ultima visita

O o0o0o0o0oogad

Invitar al paciente a hablar
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Durante la fase de desarrollo, que es el momento de explorar el motivo de consulta

y de abordar los objetivos que se plantean, es imprescindible para el médico:

Oo0o0o0oo0oo0oaogad

Acotar el tiempo de la entrevista

Respetar el tiempo del paciente

Realizar preguntas abiertas o cerradas
Alentar el relato gestualmente

Estar atento al discurso del paciente

Verificar su comprension mediante parafraseo
Integrar informacion

Realizar resumenes parciales breves

Finalmente, en el cierre en el cual se llevan a cabo acuerdos, las habilidades a

considerar son:

O

O 0O00o0oad

Elaborar un resumen final

Proponer los pasos a seguir y ofrecer alternativas
Hacer recomendaciones

Aclarar dudas e inquietudes del paciente

Verificar que la informacién haya sido comprendida

Despedir a la persona y acompanarlo a la puerta

Asimismo, existen habilidades complementarias que el médico debe tomar en

cuenta al momento de relacionarse con el paciente. Vidal (2010) y Sobrino (2008)

enuncian:

O 0O 0O O

(|

Ordenar la informacion

Explicar en forma parcial, poco a poco

No excederse en la cantidad de informacién y los detalles

Proporcionar la informacion minima para que el paciente o su familia tomen
decisiones

Utilizar ejemplos propios del ambito del paciente



51

0 Dar informacion individualizada respecto al riesgo personal y no
epidemioldgico
[0 Si es posible ilustrar la informacion, hacerlo mediante folletos, dibujos o

material audiovisual

O

Emplear lenguaje neutro y sin tecnicismos
[0 Cuidar la comunicacion no verbal: Cercania fisica, posicion codmoda, contacto

visual, mirada directa, calida y serena, voz pausada y suave.

a

Ser empatico y asertivo

O

No interrumpir al interlocutor

Al respecto, resulta importante sefalar algunos errores presentes en la
comunicacion médico-paciente que deben evitarse. Entre ellos se encuentran: la
mala formulacion de las preguntas, inducir las respuestas, realizar preguntas poco
trascendentes o que no ofrecen informacién relevante para el caso clinico,
interrumpir al enfermo, no tomar notas, cambiar el tema antes de terminarlo, o hablar

al mismo tiempo que el paciente (Moreno, 2000).

Lo anterior da luz acerca de lo que el profesional debe ser capaz de hacer frente al
paciente en los encuentros clinicos, no obstante, existe un momento en el que él es
responsable de otorgar informacién, ya sea en un nivel preventivo primario,
secundario y terciario. Esto quiere decir, explicar sobre el riesgo de contraer
enfermedades, el padecimiento de un paciente, consecuencias del incumplimiento
del tratamiento, complicaciones, tratamiento, recomendaciones de cambio de estilo
de vida, entre otros, por lo que la practica de las habilidades mencionadas permitiran

facilitar la tarea del profesional de la salud.

En este punto, es fundamental recordar que los pacientes buscan generalmente dos
cosas: en primer lugar, recibir informacion acerca de su situacién de forma clara y
concisa en cuanto a cantidad y contenido; en segundo lugar, dialogar al respecto
dentro de una conversacion terapéutica (Sobrino, 2008). Lo anterior se corresponde

con el uso efectivo de las habilidades de comunicacién por parte del médico, pues
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al atender los problemas e inquietudes de los pacientes, animarlo a hablar de estos
de forma cronoldgica, implementar la escucha activa; proporcionar informacién a la
par que aclara las creencias equivocadas, preguntar la informacion que el paciente
quiere saber, otorgar los datos por categoria y comprobar el entendimiento del
paciente, se abre paso a la participacion del individuo en la toma de decisiones de

Su proceso terapéutico.

Sobre el punto anterior, es trascendente mencionar que el factor tiempo es
una variable fundamental, pues al poner en practica una serie mas amplia de
habilidades, se puede pensar que constituye un inconveniente en la atencion. No
obstante, como sefialan Moore, Gémez, Kurtz y Vargas (2010), las habilidades
comunicacionales complementan y enriquecen lo que habitualmente ya se lleva a
cabo en la interaccion médica, por lo que una vez que se adecuan se acorta el
tiempo de consulta. Al respecto hay que puntualizar que en la medida en que el
meédico es capaz de involucrarse en el cuidado del paciente, éste resuelve una de
sus mayores necesidades: ser entendido y sentir el interés por parte del profesional
(Hernandez-Torres, Fernandez-Ortega, Irigoyen-Coria y Hernandez-Hernandez,
2006).

Ahora bien, en lo que respecta a los métodos y propuestas para mejorar las
habilidades de comunicacion, son diversos los autores que consideran un
entrenamiento con escenarios simulados y posteriormente reales, en los que el
estudiante de medicina sea evaluado y retroalimentado por tutores competentes.
Para ejemplificar esto, Vazquez-Mata (2008) dirige la mirada a la incorporacion de
métodos de simulacion y Tecnologias de la Informacion y de la Comunicacién
(TICs); concretamente para las habilidades de comunicacidon propone su ensayo
con actores para la recoleccion de historias clinicas e informacion a las familias y al
paciente con actividades de role-play, simulaciones de trabajo y analisis de
accidentes. Complementariamente, Maguire y Pitceathly (2002) indican el

proporcionar pruebas de las deficiencias actuales en la comunicacion, la
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demostracion de habilidades a aprender mediante modelado, practicas controladas

y retroalimentacion constructiva.

Dado que la evaluacion debe ser un recurso continuo en la ensefianza,
Gonzalez, Uribe y Delgado (2015) hacen hincapié en la necesidad de familiarizar al
cuerpo docente con instrumentos que evaluen especificamente las habilidades
comunicativas, de modo que la observacién ademas de ser una estrategia en si,
tenga una direccion particular. Algunos de los recursos son: SEGUE Framework for
Teaching and Assessing Communication Skill, Calgary-Cambridge Observation

Guide y el Kalamazoo Essential Elements o la escala CICCA.

Otros autores como Vidal (2010) ofrecen listados de las destrezas que deben
considerarse en la interaccion, y a través de las cuales es posible corroborar el nivel
de desempefio. Asimismo, el tomar elementos que en otros estudios hayan sido
implementados como iniciativas en la evaluacion de entrevistas con estaciones en
las que los estudiantes interactian con los pacientes, resultan como referencia para
nuevas propuestas (Moore, Goémez, y Kurtz, 2012). Lo mismo aplica para guias o
manuales que contienen las competencias necesarias para el profesional sanitario,

sea docente, estudiante o egresado.

Esta informacion sin duda nos ofrece un amplio panorama de la situaciéon en
la que se encuentra la ensefianza de habilidades comunicativas en la relacion
meédico-paciente. A pesar de que a nivel institucional y educativo el tema es
relevante para la preparacion de sus profesionales, los intentos por incluirla se ve
dificultado no sdélo por la falta de organizacién en el plan curricular sino de los
mismos docentes, quienes no cuentan con las suficientes herramientas o no esta
claramente definido quién ni como deben impartirse dichas habilidades. En
contraparte, podemos hablar de los investigadores que se preocupan por este
aspecto formativo, ofreciendo con su labor materiales y propuestas de trabajo que

pretenden mejorar la adquisicion de competencias.
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De forma adicional, los estudios han demostrado los beneficios que el uso efectivo
de estas habilidades traen consigo para el profesional y el paciente. Siendo lo que
mas llama la atencion, la utilidad en la consolidacion del vinculo terapéutico y la
consecuente adherencia al tratamiento. A continuacion se aborda con mas detalle

coémo intervienen las habilidades del médico en el cumplimiento de este cometido.

3.2 Comunicacién y adherencia al tratamiento

Como ya se ha mencionado, una caracteristica de las enfermedades cronicas
degenerativas es que debido a su naturaleza, son incurables. No obstante, a traves
de la modificacién de habitos y del estilo de vida, se pueden controlar. Esto es en
parte posible por la participacion del médico y su papel en el proceso salud-

enfermedad en el que acompania al paciente.

De acuerdo con el informe Adherence to Long-Term Therapies. Evidence for
Action, WHO (2003), la falta de adherencia al tratamiento de enfermedades cronicas
a nivel mundial es un problema alarmante. Ya que en los paises desarrollados es
sélo del 50%, mientras que en los paises en vias de desarrollo las cifras van en
decremento. Lo anterior cobra relevancia debido a que el incumplimiento del
tratamiento de las ENT perjudica tanto al paciente, al incrementar la posibilidad de
que presenten complicaciones médicas y su calidad de vida se reduzca; como a las
instituciones de salud, ya que el incremento de las readmisiones hospitalarias deriva

en el desperdicio de recursos asistenciales.

Para comprender mejor, se hara mencién de lo que se entiende por
adherencia. La WHO (2003) indica que la adherencia terapéutica comprende
diversos comportamientos que la persona enferma lleva a cabo para mejorar o
mantener su salud y no solo implica la ingesta oportuna de medicamentos. Como
ejemplo podemos citar las siguientes conductas a seguir: busqueda de atencion

médica de cualquier nivel, llenado de recetas y formularios médicos, toma de
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medicamentos de manera apropiada, asistencia a citas de seguimiento,
modificaciones de conducta que aborden la higiene personal, autocontrol de la
enfermedad, vacunacion, anticoncepcion, incorporacion de una dieta saludable y de

niveles suficientes de actividad fisica.

En este sentido, adherencia se define como la medida en que los comportamientos
de una persona se corresponden con las recomendaciones de un proveedor de
atencion médica (Haynes, 1979 como se citdo en WHO, 2003; Rand, 1993 como se
citd en WHO, 2003).

Al respecto, cabe sefalar que el término adherencia es concebido de manera
particular de acuerdo a cada autor. Por un lado, WHO (2003) menciona la
importancia de diferenciar la adherencia del cumplimiento: “La diferencia principal
es que la adherencia requiere la conformidad del paciente respecto de las
recomendaciones. Creemos que los pacientes deben ser socios activos con los
profesionales de la salud en su propia atencién y esa buena comunicacion entre
ambos es un requisito esencial para una practica clinica efectiva.” (p. 18). Es decir,
para este autor, al hablar de adherencia se percibe al paciente como colaborador
activo de su proceso de salud al estar en contacto con la negociacion de las

recomendaciones médicas.

Por su parte, Creer y Holroyd (2005) opinan que la adherencia implica tomar un rol
pasivo, por lo que proponen que los pacientes tomen el control y la responsabilidad
de su enfermedad a través de la autogestion; la cual es definida como “la capacidad
del individuo para manejar los sintomas, el tratamiento, las consecuencias fisicas y
psicosociales y los cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con una
enfermedad cronica” (Barlow, Wright, Sheasby y Turner, 2002 citado en Creer y
Holroyd, 2005). Para estos autores, “la autogestion enfatiza en el rol activo del

paciente en la toma de decisiones, tanto dentro como fuera de la consulta” (p. 8).

A pesar de que existen diferentes concepciones acerca de las implicaciones de la

adherencia terapéutica, para fines de este proyecto se considerara la definicion
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propuesta por Haynes (1979 como se cité en WHO, 2003) y Rand (1993 como se
citd en WHO, 2003). Entendida como el nivel de correspondencia entre las
indicaciones médicas y las acciones del paciente, haciendo énfasis en el papel
activo que este tiene dentro del proceso terapéutico. Asimismo, se dirige la atencion
a la responsabilidad compartida respecto a la toma de decisiones a través del
didlogo que establezcan médico y paciente, con el fin de potencializar las

posibilidades de participacion de ambas partes.

Cabe sefalar que incluso cuando la relacion médico-paciente sea favorable,
existen variables que afectan la probabilidad de que los pacientes realicen o no los
cambios recomendados por el personal sanitario. Autores como Silva, Galeano y
Correa (2005) mencionan que la no-adherencia implica la falla del paciente en el
cumplimiento médico ya sea de forma voluntaria o inadvertidamente. La decision
del paciente de seguir o no el tratamiento se basa a menudo en su propia evaluacion
de los siguientes factores: 1) qué tan alta es la prioridad de tomar el medicamento,
2) la percepcion de la gravedad de la enfermedad, y 3) la aceptacion de los cambios

recomendados.

Existen factores que promueven o dificultan la adherencia al tratamiento
relacionados con el sistema de salud, caracteristicas del paciente y de su familia y

con la interaccion médico-paciente (Soria, Vega, Nava y Saavedra, 2011).

Silva, Galeano y Correa (2005) enuncian que el incumplimiento del tratamiento se
ve afectado por factores relacionados con el paciente, con la medicacion y con la

interaccidn existente entre médico y paciente.

a) Factores relacionados con el paciente. Una de las razones por las que la
persona no siga adecuadamente su tratamiento puede ser por algun
deterioro sensorial, como cualquier limitacién para desplazarse, alguna falla
auditiva o visual, o cierto deterioro cognoscitivo que le lleve a un aprendizaje

incompleto o incorrecto. Otro motivo puede deberse a que la persona
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enferma se adapta a la condicidén en la que vive y la prefiere, a realizar un

cambio de habitos

b) Factores asociados a los medicamentos. La ingesta de medicina
generalmente disminuye cuando el paciente toma mas de un medicamento,
cuando el esquema de dosis es complicado, cuando se requiere personal
capacitado para administrar el medicamento, o cuando se conocen efectos

adversos del mismo.

c) Interaccibn médico-paciente, en la cual la duracién de la consulta puede
representar un problema si no se posee del tiempo suficiente para explicar a
la persona en qué consiste el tratamiento; por lo que es pertinente que el
médico informe con claridad, la duracion, forma, horarios y dosis de la

medicacion.

Ahora bien, existen estudios que enfatizan el papel que juegan las
habilidades de comunicacion en el cumplimiento del tratamiento, debido a que es
responsabilidad tanto del personal médico como del individuo participar en el

cuidado de la salud.

Alcantarilla, Guell y Bello (2014) indican que la mayoria de los pacientes que reciben
en la consulta informacion completa, facil de entender y retener, de acuerdo al nivel
de cada uno, son aquellos que siguen las recomendaciones sugeridas. En este
sentido, resalta la importancia de que al momento de realizar la entrevista médica,
no solo se incursione en el aspecto bioldgico sino que se incluyan también las
dimensiones psicoldgicas y sociales para evaluar integralmente al paciente y brindar
la opcion de un tratamiento acorde a sus necesidades (Hernandez-Torres,

Fernandez-Ortega, Irigoyen-Coria y Hernandez-Hernandez, 2006).

Por su parte, autores como Moore, Gomez, Kurtz y Vargas (2010) y Maguire
y Pitceathly (2002), mencionan que cuando se ponen en practica las habilidades de

comunicacion en la consulta, afecta a ambos interlocutores. Por un lado, el médico
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logra identificar los problemas del paciente con mayor precision, a través de la
escucha activa; lo que genera que la persona atendida se muestre satisfecha con
la atencién y entienda mejor las opciones de tratamiento, por lo que la modificacién
de conductas se vera favorecida. Como punto adicional una buena relacién con el

médico facilita la reduccion de los niveles de estrés y depresion.

En un estudio realizado por Soria, Vega, Nava y Saavedra (2011), se evalud
la adherencia terapéutica de pacientes con enfermedades cronicas y la relacidén que
tenian con sus médicos e instituciones de salud. Participaron voluntariamente 200
personas con enfermedades cronicas pertenecientes a instituciones de salud como
IMSS e ISSSTE vy a clinicas de salud privadas. Las enfermedades que presentaba
la muestra iban desde diabetes, hipertension, osteoporosis, enfermedades
cardiacas, artritis, hipercolesterolemia, enfermedades renales, arteriosclerosis
hasta sida o cancer. A cada participante se le aplicé la Escala de Adherencia
Terapéutica (Soria, Vega, Nava y Saavedra, 2009), la cual evalua tres dimensiones
de la adherencia: 1) control de ingesta de medicamentos y alimentos, 2) seguimiento
meédico conductual y 3) autoeficacia; ademas del Cuestionario de Satisfaccién con

el Servicio Médico.

Los resultados mostraron que los pacientes que acuden a un servicio médico
privado refirieron estar mas satisfechos, pues el personal médico les explicaba
mejor en qué consistia su enfermedad, los sintomas, el tratamiento a seguir, las
evaluaciones a realizar, qué tipo de medicamento debian tomar y los beneficios de
hacerlo. Por su parte, aquellos que presentaron mayor adherencia al tratamiento,
especificamente a la ingesta de medicamentos y alimentos, asi como al seguimiento
conductual fueron los pacientes que expusieron sus dudas en la consulta
independientemente de la institucion de salud a la que acudian. Por ultimo, un factor
que influyd en la adherencia al tratamiento, fue que el médico informaba
adecuadamente a su paciente como seguirlo, y en caso de haber cambios

favorables en la conducta de la persona enferma, éste los felicitaba.
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De lo anterior, se puede concluir que debido a que la formacién médica esta
centrada en las habilidades conceptuales y técnicas, el elemento que diferenciara a
un profesional mejor preparado son las habilidades de comunicacion que lleve a la
practica clinica (Van-der Hofstadt y Navarro, 2004). Al respecto algunos autores
como (Maguire y Pitceathly, 2002; Silva, Galeano y Correa, 2005) proponen lo

siguiente:

1. Brindar informacién clara y pertinente que se adapte a lo que el paciente
desea saber, y a su nivel mental y sociocultural.

2. Evitar en la medida de lo posible el uso de lenguaje técnico; en caso de
hacerlo, informar al paciente a qué se refiere el término.

3. Conocer las preocupaciones del paciente respecto del tratamiento médico,
asegurandose de dispersar sus dudas.

4. ldentificar tempranamente las creencias que los pacientes tienen acerca de
su capacidad para iniciar un cambio de estilo de vida (Ejg, et al., 2017)

5. Comprobar que el paciente tenga claro el propdsito del régimen médico,
conozca la duracién del tratamiento, los medicamentos a ingerir, y las demas
recomendaciones.

6. Incrementar paulatinamente la participacion del paciente en el cuidado de su
salud.

7. Discutir abiertamente el esquema de tratamiento con el paciente, hablando
de los riesgos y beneficios asociados al mismo. Asi como de diferentes
opciones de tratamiento (Kusserow, 1990 citado en Silva, Galeano y Correa,
2005).

8. Hacer uso de fichas de ayuda, disenadas para que el paciente cumpla con
las recomendaciones.

9. Involucrar a los familiares y/o cuidadores en el proceso de salud de la

persona enferma.
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Asimismo, la WHO (2003) resalta la importancia de que los tratamientos médicos
se adapten a las necesidades relacionadas con la enfermedad del paciente, y a las

caracteristicas del mismo.

Teniendo en cuenta que la actividad del profesional médico es de vital importancia
para el cuidado y mantenimiento de la salud de una comunidad, en el sentido de
que éste los escucha y les brinda las pautas a seguir; y conociendo la importancia
de incluir en la practica clinica las habilidades de comunicacion, es que en el
siguiente subtema se realiza una propuesta de taller practico para el entrenamiento
de dichas habilidades.

3.3 Una propuesta conductual para comunicar noticias

Con el analisis realizado como precedente, hemos llegado al punto central del
presente proyecto, que es exponer la metodologia de un taller psicoeducativo

enfocado a la practica de habilidades comunicativas desde un enfoque conductual.

Para su planeacién, se consideraron importantes los siguientes elementos
mencionados por Vazquez-Mata y Guillamet-Lloveras (2009), Maguire y Pitceathly
(2002) y Vazquez-Mata (2008):

1. Realizar una evaluacién inicial que permita a los participantes reconocer
fallas actuales en la comunicacion.

2. Elaborar un listado de actividades y habilidades a desarrollar, e
implementarlas mediante la demostracion de cada una.

3. Considerar la preparacion de los tutores.

4. Realizar el entrenamiento en condiciones seguras.

5. Considerar diferentes escenarios para el desarrollo de las habilidades,
puesto que asi sera posible identificar mas facilmente aquellas que se le
dificultan a los participantes.
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6. Asimismo, considerar la simulacion de situaciones complejas dentro del
entrenamiento, entre las que se encuentran: dar malas noticias, peticiones
de consentimiento informado y el trato con pacientes en situacion de

gravedad.
En este sentido, se expondra a continuacion la propuesta de taller.
[0 Objetivo general:

Al término del taller, los participantes habran adquirido habilidades de comunicacion
que permitan mejorar su desempenfo en la entrevista médica, especificamente en la
obtencién y manejo de informacion (diagnostico, tratamiento médico, prevencion de

complicaciones) y trato con el paciente.

[0 Objetivos especificos:

1. Evaluar las habilidades de comunicacion con las que cuentan los
participantes, en simulacién de entrevista médica, informe de diagndstico y
tratamiento.

2. Que el participante identifique las partes de la entrevista médica, asimismo
que distinga los diferentes estilos de comunicacion.

3. Que los participantes incorporen el estilo comunicativo asertivo en la
entrevista médica.

4. Que identifiquen la importancia del lenguaje no verbal en la relacién médico-
paciente

5. Que los participantes practiquen las habilidades presentes en el inicio de la
entrevista médica

6. Que los participantes practiquen las habilidades comunicativas presentes en
la elaboracién de la historia clinica.

7. Discutir la importancia de conocer el estilo de vida del paciente para la
prevencion de enfermedades y/o complicaciones
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8. Que los participantes proporcionen el diagnostico a los pacientes, de forma
completa y comprensible

9. Que los participantes practiquen las habilidades necesarias para
proporcionar un tratamiento integral a sus pacientes.

10.Evaluar las habilidades de comunicacién desarrolladas por los participantes

durante el taller.

Metodologia
Participantes

El entrenamiento en habilidades de comunicacion esta pensado para ser impartido
a estudiantes de medicina que quieran potenciar sus habilidades en la practica
clinica. Se sugiere contar con la participacion de aproximadamente de 12 a 15
estudiantes, con el fin de brindarle a cada uno la suficiente atencion y de practicar

las habilidades de comunicacion el nimero de veces necesario.

Para la selecciéon de los participantes se proponen los siguientes criterios de

inclusion, exclusién y eliminacion.
Criterios de inclusion:

[0 Registrarse previamente en el taller psicoeducativo.
[0 Haber cursado materias practicas en las que hayan tenido contacto directo

con pacientes.
Criterios de exclusion:
[0 Haber asistido a un curso de habilidades de comunicacién previamente.
Criterios de eliminacion:

O Faltar a dos o mas sesiones del taller.

[0 Abandono del proyecto en cualquiera de sus fases.
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Escenario

Para la imparticion del taller se sugiere un espacio que cuente con asientos
individuales, proyector, escritorio y pizarra. Asimismo que sea lo suficientemente

amplio para realizar los ejercicios simulados.
Instrumentos

[0 Consentimiento informado (ver anexo 1). Mediante éste se comunica al
participante el objetivo del taller, asi como algunas indicaciones sobre las
actividades de evaluacion del mismo.

[0 Evaluacion escrita (ver anexo 2). Consta de 4 preguntas abiertas, las cuales
se relacionan con situaciones clinicas hipotéticas, que pretenden recabar
informacion acerca de los conocimientos de habilidades comunicativas y
toma de decisiones que los participantes ponen en juego en dichas
circunstancias.

[0 Lista checable (ver anexo 3). Se divide en 4 apartados orientados a las fases
de la entrevista: inicio, recoleccion de informacion, explicacion y planificacion,
y cierre. En cada uno se enlistan las habilidades comunicativas que se
evaluan de forma practica, con su correspondiente descripcidn operacional y
una seccion en la que se determina el nivel de logro alcanzado: la presenta,
no la presenta, no aplica (realizé una conducta similar a la descrita) y
observaciones. Asimismo, se incluye una serie de habilidades que pueden
presentarse a lo largo de todo el encuentro clinico y de igual manera cuenta

con las mismas caracteristicas evaluativas de la entrevista.

Materiales

[0 Computadora
[0 Camara o celular para videograbar
1 Proyector
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Lapices, hojas, tijeras, resistol e imagenes
Tarjetas de casos clinicos (ver anexo 4)

Tarjetas de estilos de comunicacién (ver anexo 5)

O 0O 0O O

Presentaciones de Power Point (ver anexo 6) y videos (ver anexo 7),
disponibles también en el siguiente enlace publico a google drive:
https://drive.google.com/drive/folders/1xgxFLpvWp14ORfXNEV7FnfRPSHH

Ln5 n?usp=sharing

Procedimiento

El taller psicoeducativo esta pensado para ser impartido a lo largo de una semana.
Se compone de tres fases, de las cuales dos se orientan a la evaluacion, pues
debido a que es un factor que va a permitir estimar los conocimientos base de los
participantes acerca de las habilidades de comunicacion, asi como los adquiridos
después de la intervencion, se realizaran complementariamente en dos fases:

tedrica y practica.

Referente a la evaluacion practica se recupero de la Guia de Evaluacion de la
Practica Clinica en las Facultades de Medicina, componentes enunciados por Nolla
y Palés (2014) del instrumento Team Objective Structured Clinical Examinations
(TOSCE), derivada de la Objective Structured Clinical Evaluation (OSCE), la cual
consta de cinco estaciones con enfermos simulados, cada uno con casos clinicos

diferentes para evaluar una actividad o habilidad en particular.

Fase 1. Evaluacion inicial grupal.

Con el fin de conocer qué saben los participantes acerca de las habilidades de
comunicacion, se les realizara una evaluacion tedrica mediante un cuestionario

(anexo 2) de cuatro preguntas abiertas, en las cuales se presentan situaciones


https://drive.google.com/drive/folders/1xqxFLpvWp14ORfXNEV7FnfRPSHHLn5_n?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xqxFLpvWp14ORfXNEV7FnfRPSHHLn5_n?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xqxFLpvWp14ORfXNEV7FnfRPSHHLn5_n?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xqxFLpvWp14ORfXNEV7FnfRPSHHLn5_n?usp=sharing
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hipotéticas de la entrevista médica. Por otro lado, para observar como los
participantes disponen de las habilidades comunicativas durante la interaccion, se
propone realizar una evaluacion practica, en la que a través de situaciones
simuladas aborden a los pacientes. Para evaluarlos se hara uso de una lista

checable disefiada especificamente para este taller (anexo 3).

Fase 2. Taller psicoeducativo de habilidades de comunicacion.

Esta fase se compone de cuatro sesiones, que en su mayoria se conforman por
ejercicios practicos. La estructura del taller esta disefada para que los participantes
aprendan habilidades basicas de comunicacion e interaccion, de acuerdo a la
secuencia de la entrevista médica. En ese sentido se iniciara con el entrenamiento
de las habilidades necesarias para el inicio de la entrevista y de recoleccion de
informacion, se procedera a practicar las habilidades de diagndstico y explicacion
de lo que éste conlleva, para seguir con las habilidades de planificacion del
tratamiento y cierre de la entrevista. Por ultimo, la sesién final sera de
retroalimentacion, es decir, los participantes expondran sus dudas para ser
retroalimentados. El procedimiento especifico de las sesiones de entrenamientos se

encuentra en las cartas descriptivas (ver anexo 8).

Es importante mencionar que se hara énfasis durante el entrenamiento a las
habilidades en las que los participantes presenten mayor dificultad o hayan omitido

durante la evaluacion practica.

Fase 3. Evaluacion final grupal.

Después de haber practicado las habilidades de comunicacion presentes en la
practica clinica, se realizara una evaluacion final para comprobar el aprendizaje de
los participantes. Al igual que en la fase inicial, se realizara una evaluacién escrita

y una practica.



A continuacién se muestra el esquema de trabajo propuesto (figura 1).
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Evaluacion grupal escrita y practica

Figura 1. Esquema propuesto para la imparticion del taller de habilidades de comunicacion.




Conclusiones

El objetivo del presente proyecto fue elaborar una propuesta de un taller
psicoeducativo de habilidades de comunicacion dirigido a estudiantes de medicina,
en el cual los participantes desarrollen habilidades comunicativas y de interaccion
que permitan mejorar su desempefio en las fases de la entrevista médica,
especificamente en la obtencién y manejo de informacion, asi como en el trato con

el paciente dentro de la consulta.

En el ambito clinico, la practica de los profesionales de la salud es esencial
para el cumplimiento de diversos objetivos, por o que su participacion se ha
convertido en el foco de atencién de numerosas investigaciones. Particularmente,
el analisis realizado en el presente estudio permiti6 abordar en profundidad el
panorama de las competencias comunicativas en la relacion médico-paciente como
parte de las habilidades requeridas en la formacion de pregrado de los estudiantes

de medicina y que son fundamentales en el contexto hospitalario.

Si bien las habilidades de comunicacion son consideradas como
imprescindibles para la practica médica debido a los beneficios que ofrece, los
cuales fueron descritos a lo largo del capitulo tres, y entre los que destacan el
favorecimiento de la interaccion entre el profesional y el paciente, el fomento de la
participacion del individuo en las decisiones de su tratamiento y la adherencia al
mismo; es importante resaltar que los profesionales de esta disciplina no siempre

tienen buen manejo de dichas habilidades.

Como se enuncié en el tema 3.1, lo anterior no resulta sorprendente si se
considera en primer lugar, la poca atencidén que recibe la imparticion de materias
relacionadas con habilidades de comunicaciéon en la formacion académica del
estudiante de medicina. En segundo lugar, el grado de preparacion por parte del
profesorado encargado de impartir esa tematica, tanto a nivel teérico como practico;

y en tercer lugar, el poco interés y motivacion de los estudiantes por aprender acerca
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del tema, que consecuentemente deriva en que los cursos o materias destinados a

promover la comunicacion médico-paciente no sean fructiferos.

Estudios como el de Gonzalez, Uribe y Delgado (2015) dan cuenta de dos
puntos anteriores. Por un lado, revelan que las habilidades de comunicacidén no son
parte medular de la ensefianza en medicina, sino de forma parcial dentro de otras
materias que tienen lugar a partir del cuarto semestre de la carrera; y por otro, la
poca participacion de los docentes en lo referente a la actualizacion de estrategias
pedagogicas y de evaluacion de dichas habilidades, asi como la poca implicacion
en actividades orientadas a mejorar las competencias ya adquiridas. Para reafirmar
estos hechos y abordar la situacion de los alumnos, Alonso y Krafchenko (2003)
presentan evidencia de una encuesta realizada a profesores y estudiantes, en la
que ambos manifestaron niveles bajos de conocimiento, 51.16% y 57.25%

respectivamente, en relacion a los elementos que constituyen la comunicacion.

Estos resultados sin duda subrayan el hecho de que aun existe una brecha
entre el desarrollo idoneo de la ensefianza de las habilidades comunicativas y la
situacion real dentro de las universidades. Es decir, a pesar de que en el plan
curricular de las universidades estén contemplados temas referentes a la
comunicaciéon, no hay certeza de que las asignaturas estén estructuradas
adecuadamente para desarrollar de manera potencial las habilidades en los
estudiantes, asi como tampoco que sus docentes estén capacitados para
impartirlas. Dentro del mismo rubro, se habla de que la ensefianza se ha orientado
a materias optativas o de libre eleccidon que al ser poco difundidas, son dificiimente

cursadas (Moore, Gémez y Kurtz, 2012).

El reflejo de los sucesos citados, se traducen en deficiencias de saberes, y
en practicas basadas en la experiencia que pueden o no corresponder con las
competencias requeridas en los escenarios reales, que con el tiempo, pueden
mermar el logro de un buen vinculo terapéutico entre médico y paciente, asi como

en el mantenimiento de la salud de éste. Bajo este punto de vista, es importante
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reconocer que el médico es responsable no solo del diagndstico y tratamiento, sino
también es un mediador entre el paciente y su familia, asi como un agente promotor
de prevencion en cualquiera de sus niveles. De esta manera, es posible afirmar que
si no se hace énfasis en el aprendizaje de una adecuada comunicacion, los médicos

egresados podrian presentar complicaciones al relacionarse con sus pacientes.

Derivado de lo mencionado, cabe sefalar que la propuesta presentada
resultdé de un intento de aplicar el taller psicoeducativo durante el periodo
intersemestral 2017-1 en la FES lztacala. No obstante, debido a la poca respuesta

de los alumnos, se suspendid y tuvo que darse por concluido en la segunda sesion.

La convocatoria del taller fue registrada en la plataforma del Programa de
Superacion Académica Permanente (PROSAP) perteneciente a la FES Iztacala, y
se delimitd a estudiantes de la carrera de médico cirujano. De esta manera, la
invitacion estuvo al alcance de todos los alumnos de esta institucion, ademas de
que al ser gratuito y en periodo vacacional no interfirid con el horario de las clases

formales.

Se inscribieron cuatro estudiantes de los cuales sélo se presenté uno de ellos
durante dos sesiones del programa psicoeducativo. En consecuencia, el disefio del
taller se vio afectado, pues desde la sesién de evaluacion no resultdé segun lo
planeado. Asimismo, al estar disefiados los ejercicios como grupales, y solo contar
con la participacion de un asistente se perdié el componente de intercambio de
experiencias y la retroalimentacion de sus iguales. Otro problema que se presento
fue que las sesiones duraban menos tiempo de lo planeado, lo cual daba la
impresion de que el taller estaba incompleto. Lo mencionado refuerza la idea del

poco interés de los estudiantes en este tipo de habilidades.

No obstante, a pesar de los inconvenientes que tuvieron lugar, los datos que se
recuperaron en el curso de las sesiones impartidas, sirvieron como referencia para

ajustar el contenido del actual proyecto que aqui se presenta.
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En este sentido, la principal aportacion que tiene este escrito es una
propuesta de taller psicoeducativo de habilidades de comunicacion, que busca que
los estudiantes de medicina desarrollen competencias necesarias para
desempenfarse eficazmente en la interaccién y comunicacién con el paciente. La
aproximacion a este tema desde un enfoque conductual, tiene como ventaja la
facilidad de corroborar mediante la observacion cada comportamiento que
componen las habilidades consideradas en la tematica del taller. Asimismo, las
técnicas de las cueles dispone, permite ir reforzando cada aspecto que lo requiera,
lo que cabe sefalar, no sucede en los planes curriculares, pues se aborda desde

otras perspectivas.

En lo referente a las limitaciones que pueden encontrarse, tienen que ver con
el numero de colaboradores que se requieren para la evaluacion aplicada, pues al
ser cuatro estaciones consecutivas, los pacientes simulados deben tener una
preparacion previa para cada caso clinico. Asimismo, al ser una evaluacion donde
se registran los comportamientos que componen cada habilidad comunicativa a lo
largo de la entrevista, el desacuerdo de los observadores e investigadores pueden
sesgar los resultados de los participantes, por lo que es importante que no haya

discordancia en la operacionalizacién de cada rubro.

Otro punto que puede hallarse como limitante es que a pesar de que el taller se
orienta a la entrevista, se plantea unicamente para el primer encuentro con el
paciente, lo que deja sin abordar posibles entrevistas de seguimiento. No obstante,
la propuesta pone sobre la mesa la oportunidad de agregar nuevos contenidos que
considere lo anterior, asi como material adicional en la imparticion de los temas o la
dificultad de los mismos. De igual manera, las posibilidades de aplicacion del taller
se extienden a otros escenarios como parte de las materias obligatorias, en ambito

hospitalario e incluso para los mismos médicos egresados.

Ante lo senalado anticipadamente, surge como reflexion el generar espacios

en los que se aborden factores que obstaculizan la puesta en marcha de estrategias



71

que permitan alcanzar un nivel éptimo de aprendizaje en lo que a habilidades de
comunicacioén se refiere para los egresados de la carrera. Asimismo, se remarca la
importancia de difundir mas propuestas encaminadas a la adquisiciéon de
habilidades en los estudiantes y crear conciencia de los beneficios de capacitarse
continuamente. De igual manera se exhorta a extraer la ensefianza de las
habilidades comunicativas del curriculo optativo, de modo que se instaure como

componente formal, con elementos y contenidos sélidos.

Asi, el dominio de las habilidades comunicativas debe ser un ejercicio continuo, que
se practique desde el inicio de la formacién a la par de los contenidos tedricos,
disponiendo del asesoramiento del docente capacitado, primero en escenarios
simulados y posteriormente a los reales, donde se demuestre que se ha

desarrollado un uso eficaz de las habilidades de comunicacion.
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Anexos

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F a de de 2018

A quien corresponda,

Por medio de la presente confirmo estar enterado que el objetivo del presente taller
es que el estudiante de medicina ponga en practica las habilidades comunicativas
presentes en la entrevista médica, las cuales le permitiran mejorar la obtencion de
informacion, resolucion de diagnostico y planificacion del tratamiento, asi como

mejorar la relacidon con su paciente.

Asimismo, estoy de acuerdo que algunas actividades del taller sean videograbadas,
las cuales sélo se haran con fines educativos y para cumplir los objetivos planteados

en el programa.

Atentamente

Nombre y firma
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Anexo 2

EVALUACION ESCRITA

Nombre:

Semestre: Fecha:

A continuacion, encontraras una serie de situaciones. Describe a detalle qué harias

en cada caso.

1. Llega un paciente a tu consultorio, j,como lo recibes?

2. Un paciente de 35 afos se presenta a consulta, tiene antecedentes familiares

de diabetes mellitus tipo 2, ¢ qué informacién le solicitas?

3. Se presenta un paciente masculino de 40 anos, le tienes que informar que
tiene diabetes mellitus, ;como se lo comunicas? Toma en cuenta que su nivel

escolar es basico.

4. Tu paciente no ha seguido las instrucciones de su tratamiento, es una mujer

de 59 anos de edad y presenta diabetes tipo 1, s qué haces?
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Fecha de aplicacion:

Nombre del aplicador:

Participante:

Habilidad

La
presenta

No la
presenta

No aplica

Observaciones

Etapas de la entrevista

Inicio de la sesion

Introduccién a la
entrevista

El médico da los buenos dias/tardes
al paciente o bien, lo saluda
estrechando su mano

El médico le indica al paciente dénde
sentarse

El médico indica su nombre y
especialidad al paciente

El médico pregunta a su paciente cual
es su nombre

El médico pregunta al paciente el
motivo de consulta, o bien, la
inquietud que lo llevd a la cita médica.

Conocer las expectativas que el
paciente tiene acerca de la consulta

Recoleccion de
informacion

Elaboracion de historia
clinica

Indagar lo que el paciente sabe
acerca de su estado de salud

Conocer a qué le adjudica el origen o
causa de su problema de
salud

Conocer si el paciente ha recurrido a
tratamientos previos o alternativos
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Habilidad

La
presenta

No la
presenta

No aplica

Observaciones

Solicitar al paciente que exponga con
la mayor exactitud posible la
secuencia de los sintomas (fechas de
eventos)

Conocer la condicién econémica del
paciente

Conocer la condicién familiar del
paciente

Conocer la condicion laboral del
paciente

Conocer las condiciones de vivienda
del paciente

Indaga sobre habitos en su estilo de
vida (consume alcohol/drogas, fuma,
alimentacion, suefio y actividad fisica)

Explicacion y
planificacion

Elaboracién de
diagndstico

El médico se asegura que el paciente
quiera conocer su diagnostico

Se explica la definicion de la
enfermedad con un lenguaje
compresible para el paciente

El médico explica al paciente cuales
son los factores que propiciaron el
desarrollo de su enfermedad

Se enlistan cuales son las
caracteristicas de la enfermedad

Se explica cuales son los sintomas de
la enfermedad
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Habilidad

La
presenta

No la
presenta

No aplica

Observaciones

Se le hace saber al paciente cuales
son las posibles consecuencias y
complicaciones de su enfermedad

Tratamiento

El médico pregunta al paciente si
desea ser participe en las decisiones
de su tratamiento

El médico le brinda al paciente
diferentes opciones de tratamiento y
sus implicaciones

El médico preescribe los
medicamentos que el paciente debe
tomar, indicando la hora, duracion y

funcién de cada uno

Le brinda indicaciones acerca de los
cambios en su estilo de vida
(alimentacion, actividad fisica,
actividad recreativa, disminucion de
tabaco, alcohol)

El médico promueve la planificacién y
negociaciéon en comun con el
paciente, incorporando la perspectiva
de éste

Las indicaciones del profesional se
ajustan a las condiciones de vida del
paciente (recursos econémicos con
los que cuenta, lugar en que reside,
personas con las que convive, horario
laboral, comorbilidad)
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Hacer un resumen de
sesion

Ensefar al paciente a poner

presenta

La No la

No aplica Observaciones
presenta

recordatorios para cumplir su
tratamiento farmacoldgico

Corroborar que el paciente esté de

acuerdo y cdmodo con el plan de
trabajo

la Resumir la sesion brevemente y

Cierre de sesién

Canalizar al paciente

clarificar el plan de cuidados
El médico canaliza al paciente con
otros profesionales (psicologo,

Acordar cita siguiente

nutriélogo, oftalmdlogo, entre otros)
para una atencion integral de su salud

El médico indica la fecha y horario del

Despedir al paciente

préximo chequeo

El médico se despide amablemente,

pudiendo estrechar la mano de su
paciente

Habilidades que se presentan durante el transcurso de la entrevista

Habilidad

La

No la

El médico no emite comentarios

presenta

presenta No aplica

Observaciones

Demostrar respeto al
paciente

juiciosos acerca de las creencias
religiosas, politicas, preferencias
sexuales y culturales del paciente

El lenguaje que el médico emplea no

es vulgar

El médico no discrimina al paciente

por su condicidon econdémica, cultural
y/o nivel de estudios
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La No No aplica Observaciones

Habilidad
presenta presenta

Interrumpir cuando el médico requiera
profundizar en un tema

Interrumpir al ient . .

errumpir al paciente Interrumpir cuando el paciente se

desvia del tema y reorientar la
entrevista

Mantener una distancia La distancia entre médico y paciente
adecuada es un metro aproximadamente

El médico corrobora en cada
Comprobar que el categoria de informacion si el paciente
paciente no tiene dudas | ha comprendido antes de continuar la

sesion

Si el profesional detecta una idea
equivocada por parte del paciente, le

Corregir informacion
equivocada proporciona informacién adicional
para que clarifique su idea
El médico hace contacto visual con el

paciente cuando este habla

Mostrar interés a lo que

dice el paciente El médico escucha y resume
periédicamente lo que el paciente
menciona

Logra mantener el curso de la
entrevista, él y el paciente

Mantener un estilo
comunicativo dialégico intercambian ideas sin que alguno de
con el paciente los dos acapare todo el tiempo

designado a la consulta.
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Habilidad

La
presenta

No la
presenta

No aplica

Observaciones

Establecer contacto fisico

El médico mantiene contacto fisico
(apretén de manos, palmada en la
espalda) cuando el paciente
experimenta/comparte una situacion
grave

Adecuar el lenguaje al
nivel cultural del paciente

Evitar el uso de tecnicismos

Ejemplificar términos dificiles de
comprender, con ayuda de imagenes
y videos

El médico solicita la aclaracion de
términos del vocabulario del paciente
que no comprende

Preguntar al paciente si la explicacién
fue clara

Mantener una postura
adecuada

El médico se mantiene con una
postura recta, o puede inclinarse
hacia el paciente para escucharlo

mejor si lo requiere

Favorecer la relacion a
través de la expresion
facial

El médico se muestra gentil con una
sonrisa al recibir al paciente
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Anexo 4
Tarjetas de casos clinicos

TARJETA CASO CLINICO

Evaluacién / Inicio y recoleccion de informacion

Paciente mujer de 30 afios de edad, de nivel socioecondémico medio, es
ama de casa y refiere tener algunos sintomas (mareos, dolor de cabeza,

zumbido de oidos) durante los Ultimos dias. ;Cémo la recibes?

TARJETA CASO CLINICO

Evaluacion / Diagnostico

Se presenta una paciente mujer de 34 afos a quien hay que darle el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, la paciente refiere sintomas de
ansiedad “me empecé a sentir mal, como que el corazéon me latia més
rapido, como que tenia sudoraciéon, como que tenia miedo, muy raro”
La paciente se imagina que va a tener una serie de cambios en la vida

cotidiana.

TARJETA CASO CLINICO

Evaluacion / Planificacion de tratamiento

Es una paciente femenina de 60 afios, se sabe diabética desde hace 15
afios. Al indagar sobre el motivo de consulta, notas que la paciente no
se adhiere a las indicaciones de alimentacion y esta subiendo de peso.
Ademas, se refiere hipertensa. En la entrevista se identifican conductas
problema en la preparacion e ingestion de alimentos. Debes ofrecerle

opciones de tratamiento y practicar la negociacién.

TARJETA CASO CLINICO

Estilos de comunicacion

Paciente masculino de 40 afos de edad, de bajo nivel socioeconémico,
se muestra renuente a seguir las indicaciones del médico. ;Qué haces

para que reconsidere continuar con el tratamiento?
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TARJETA CASO CLINICO

Recolecciéon de informacion

Se trata del cuidador primario varon de un paciente con diabetes
mellitus que fue diagnosticado hace dos afios; el cuidador refiere vivir
junto con el paciente. Hay reporte de seguimiento de instrucciones
incorrecto, lo que repercute en mala adherencia al tratamiento. El
cuidador se queja de mala adherencia de su paciente (su padre). ;Qué

informacion le pedirias?

TARJETA CASO CLINICO

Habilidades de inicio y recoleccién de informacién

Paciente masculino de 49 afios que acude a consulta, refiere ser viudo,
vive solo y sus dos hijas le ayudan con las tareas de casa. Presenta
diabetes y la presion alta. Al interrogar sobre su vida cotidiana, el
paciente refiere transgredir la dieta diariamente. ;Qué informaciéon

necesitas saber?

TARJETA CASO CLINICO

Diagnéstico

Paciente mujer de 34 afos a quien hay que darle el diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2, la paciente refiere sintomas de ansiedad “me
empecé a sentir mal, como que el corazéon me latia mas rapido, como
gue tenia sudoracién, como que tenia miedo, muy raro” La paciente se

imagina que va a tener una serie de cambios en la vida cotidiana.

TARJETA CASO CLINICO

Diagndstico

Paciente femenino de 50 afios de edad, vive con su esposo y un hijo,
hay que notificarle que tiene diabetes mellitus, tiene antecedentes

familiares, e ideas equivocadas de la enfermedad. ;Coémo lo haces?
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TARJETA CASO CLINICO

Diagnostico

Paciente masculino de 44 afos, acudié al médico porque su esposa se
lo pidi6 ya que los uUltimos dias no se ha sentido bien y porque al
tomarse la glucosa, le dijeron que la tenia elevada. Es de nivel
socioeconémico medio. Hay que informarle cudl es su condicion

meédica.

TARJETA CASO CLINICO

Tratamiento-indicaciones

La paciente acaba de ser diagnosticada con diabetes mellitus tipo,
tienes que darle indicaciones para su tratamiento: tiene que medir sus
cifras de glucosa, inyectarse insulina, cambiar la alimentacion, hacer
ejercicio. De ser necesario debes ensefarle a medir glucosa y a

inyectarse insulina.

TARJETA CASO CLINICO

Pre diagnéstico o negociacién

La paciente NO quiere hacerse los estudios para la DM2, pues no quiere
que le digan que esta enferma, “que no puede comer lo mismo de antes
y que la estén pique y pique”. Dice que toda su familia ha tenido
diabetes. Refiere que su mama fallecié por diabetes al corto tiempo de
enterarse de que la padecia, motivo por el cual cree que lo mismo

sucedera con ella.

TARJETA CASO CLINICO

Negociacion

Se trata de una paciente diabética que no se adhiere al tratamiento
farmacoldgico prescrito (insulina). Su principal problema consiste en el
temor a aplicarse insulina y la escasa adherencia al tratamiento por
referir dolor a la aplicacion. Ademas tiene antecedentes hereditarios y

familiares de diabetes mellitus (madre, padre y hermano fallecidos).




Anexo

5

Tarjetas de estilos de comunicacion

Estilo pasivo

Estilo agresivo

Estilo asertivo
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Presentacion sesion 1
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Presentacion sesion 2
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Presentaciones sesion 3
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Presentacion sesion 4
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Anexo 7
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Videos para las sesiones del taller

Disponibles en el siguiente enlace publico a google drive:
https://drive.google.com/drive/folders/1xgxFLpvWp14ORIXNEV7FnfRPSHHLNS n

?usp=sharing



https://drive.google.com/drive/folders/1xqxFLpvWp14ORfXNEV7FnfRPSHHLn5_n?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xqxFLpvWp14ORfXNEV7FnfRPSHHLn5_n?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xqxFLpvWp14ORfXNEV7FnfRPSHHLn5_n?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1xqxFLpvWp14ORfXNEV7FnfRPSHHLn5_n?usp=sharing

Anexo 8

Cartas descriptivas
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Entrenamiento en habilidades comunicativas en estudiantes de medicina

Facilitador: Stephany Cruz y Mariel Téllez

Tema: Habilidades comunicativas durante la entrevista

Fechas: Tentativamente una semana

Numero de sesiones: 5

Duracion: 20 horas

Objetivo general del taller: Al término del taller, los participantes habran adquirido habilidades comunicativas que les seran utiles en la

practica médica de la entrevista.

Sesioén/ Objetivo Técnicas Actividades Actividades en Materiales Criterio de
Fecha especifico casa cambio
Terapeuta Participante
1 Evaluar las Evaluacion Se explicara Los participantes Elaborar un Presentacion del | Los participantes
habilidades de escrita brevemente a los escucharan las dialogo de una taller en PP mencionan los
comunicacion con | Evaluacion asistentes en qué instrucciones de las | de las partes de Cuestionarios componentes de
las que cuentan con role consistira el taller investigadoras. la entrevista Lapices la entrevista
los participantes, playing psicoeducativo, la médica, Consentimiento médica.
en simula(_:ién de distripucién de las Cada asistente ejemplificando .informado
’e.ntre\./lsta Exposicion sesiones y los respondera un alguno dg los Lista ’checable Los participantes
med.lca, |pfqrme Participacion objetivos que se cuestionario. tres gstllps Camara distinguen los
de dlagnpstlco y activa pret’enc.ien que Iggren Formaran equipos comunicativos. ComputqQora elementos que
tratamiento. Ensayo al término del mismo. para la evaluacién Presentaqon de | caracterizan los
conductual practica y cada uno la entrevista estilos de
Que el Retroalimen- | Daran indicaciones pasara al médulo medica y estilos | comuynicacisn:
participante tacion para el inicio de la indicado. de comunicacion | hasiva, agresiva
identifique las evaluacion, formando .en PP y asertiva.
partes de la tres equipos. Mientras Mencionaran los Tarjegla;ncijfocaso
entrevista dos grupos realizan la

médica, asimismo

prueba escrita, a uno

componentes de la
entrevista médica

Tarjeta de estilo
de comunicacién
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que distinga los
diferentes estilos
de comunicacion.

se le distribuira en los

tres médulos
respectivos para la
evaluacion practica.

Al término de las
pruebas, se
comenzara con el
primer tema. Se les
pedira a los
participantes que
mencionen cuales
consideran que son
los componentes de
la entrevista médica,
y se complementara
la informacion con el
uso de la
presentacion en PP.
Para corroborar que
los participantes
logran identificar las
partes de la
entrevista, se
presentara
grupalmente una

serie de dialogos para

analizarlos.

Posteriormente, se
indicara la
importancia de los
estilos de
comunicacion dentro
del contexto de la
entrevista y se
explicara cada uno.

Se pedira la
participacion de dos

que conocen, y en
qué consisten;
escucharan la
explicacién de las
investigadoras y
participaran
activamente.
Dos de ellos,
interpretaran un
caso clinico,
personificando un
estilo de
comunicacion. Los
participantes que no
pasen al frente,
observaran a sus
compafieros y
retroalimentaran su
interpretacion.
Con las tarjetas de
estilos de
comunicacion,
indicaran cual
identificaron en el
caso interpretado
por sus compaferos.
Expresaran sus
dudas para que
puedan ser
aclaradas.
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voluntarios para un
ensayo conductual; a
cada integrante del
resto del grupo se le
entregara una tarjeta
de un estilo
comunicativo y se
explicara la funcion
de éstas para el
ejercicio.
Se retroalimentara la
participacion de cada
uno y se enfatizara en
las diferencias de
cada estilo
comunicativo.

Sesioén/ Objetivo Técnicas Actividades Actividades | Materiales Criterio de
Fecha especifico en casa cambio
Terapeuta Participante
2 Que los Ensayo Las investigadoras Representaran una Se pedira a Presentacion | Los participantes
participantes conductual solicitaran a tres escena de la los PP hacen uso del
incorporen el estilo Participacién participantes que entrevista médica, participantes | Videos 1,2y estilo asertivo
comunicativo activa leany utilizando su tarea. que anoten 3 durante la
asertivo en la Retroalimentacion | representen enuna | Sus compafierosy | los elementos Tarjeta de entrevista médica.
entrevista médica. simulacioén, el las investigadoras que solicitan caso clinico
dialogo realizado d(’a retroalimgntgr?n su en Ia_etapa . Dialogos Los participantes
Que identifiquen la tarea. Se,en_fatlzara participacion. de r,1|§tor|a impresos de identifican los
importancia del enla _practlca del Durar_fge la clinica, inicio de elementos no
lenguaje no verbal lenguaje verbal y no | presentaciéon de los | desglosando entrewst_a y verbales de la
en la verbal que elementos no a detalle cada | recoleccion | gntrevista médica.
relacién médico- componen el estilo verbales, los uno. de
paciente. asertivo. participantes informacién

expresaran sus
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Que los
participantes
practiquen las
habilidades
presentes en el
inicio de la entrevista
médica

Como parte de la
incorporacién de
elementos no
verbales, se
realizara una
explicacién de las
habilidades
presentes durante
toda la entrevista
médica, asi como
componentes
verbales que deben
considerarse para
una mejora en la
comunicacion con el
paciente.

Posteriormente se
proyectara el video 2
para analizar los
elementos y
habilidades no
verbales.

Se solicitara la
participacién de dos
personas para
realizar una
representacion en la
que realicen de una
manera adecuada
las observaciones
hechas.

Se pedira alos
participantes que
elaboren una lista de
las actividades que
consideran en el
inicio de una
entrevista médica;

dudas y
comentaran sus
conocimientos
acerca del tema.

En la proyeccion
del video, los
participantes haran
observaciones
sobre los elementos
revisados con
anterioridad y
llevaran a cabo una
representacion
mejorando dichos
elementos.

Enlistaran las
actividades que
realizan en el inicio
de la entrevista
médica y
participaran en la
discusion.

Escucharan la
explicacién de las
investigadoras y
aportaran sus
opiniones sobre las
habilidades de
inicio y de
recoleccion de
informacion.

Observaran los
videos y anotaran
los errores que
vean en la
entrevista médica y

Los participantes
practicaran las
habilidades
presentes en el
inicio de sesién de
la entrevista
médica y de
recoleccion de la
informacion, las
cuales se
retroalimentaran.

Los participantes
incorporaran las
habilidades con
las que no
cuentenen la
entrevista médica.
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se discutira en
grupo.

Se dara una
explicacién sobre las
habilidades de inicio

de la entrevista
médica.

Posteriormente, se
analizaran los
videos 1y 3,

observando las
habilidades en el
inicio de la entrevista
(saludar al paciente,
presentacion, motivo
de consulta).

Se les pedira a dos
participantes que
realicen un ensayo
conductual.

Se entregara a los
participantes un
didlogo con
elementos de inicio
de la entrevista, que
tendran que corregir
o complementar con
lo visto en la sesion,
segun sea el caso.

Se retroalimentara
su participacion y se
resolveran dudas.

los comentaran al
grupo.

Participaran en la
representacion del

ensayo conductual.

La mitad del grupo
observara las
habilidades no

verbales, mientras

la otra mitad
observa las
habilidades de
inicio de entrevista.

Corregiran un
dialogo con
elementos de inicio
de la entrevista. Al
finalizar,
expresaran dudas y
recibiran
retroalimentacion..
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Sesion/ Obijetivo especifico Técnicas Actividades Actividades Materiales Criterio de
Fecha en casa cambio
Terapeuta Participante
3 Que los participantes Participacion Se hara una lluvia de Participaran Con base en Video Los
practiquen las habilidades activa ideas relacionada en lalluvia de | las habilidades | Computadora | participantes
comunicativas presentes | Retroalimentacién | con los elementos ideas. vistas en la Plumones practicaran las
en la elaboracion de la Ensayo que los participantes sesion, se Pizarron habilidades
historia clinica. conductual consideran en la Participara a lo pedira a los Presentacién que se
elaboracion de la largo de la participantes PP ejecutanen la
Asimismo. discutir la historia clinica; se explicacion de que escriban Casos elaboracion de
importancia de conocer el ofrecera una la relevancia una IMmpresos la historia
estilo de vida del paciente explicacion.. de los estilos experiencia para gada clinica.
para la prevencion de de vida. que hayan equipo
enfermedades y/o Se hara hincapié en tenido en Los
complicaciones. la relevancia de Observaran el conslultahen la participantes
indagar el estilo de - que les hayan identifican e
; - video que se roporcionado -
Que los vida del paciente, proyectaré y proporciona integran a la
como una manera de su diagnostico entrevista,

participantes proporcionan
el diagndstico a los
pacientes, de forma
completa y comprensible

adecuar las
recomendaciones
dirigidas al mismo.

Se proyectara un
video para analizar
el actuar del
profesional a la hora
de recolectar
informacién de su
paciente; se pedira a
los participantes que
observen posibles
fallas y propongan
mejoras al respecto,

registrara los
elementos que
identifique de
la explicacién
antes
realizada.

Una pareja
sera participe
en un ensayo

conductual
retomando las
observaciones
tanto del video

como de la
exposicion.

y tratamiento;
haciendo
énfasis en la
explicacion
que hizo su
médico para
darles las
indicaciones
de cuidado.

preguntas y
datos acerca
de los estilos
de vida del
paciente.

Los
participantes
integraran las

habilidades
comunicativas
sefaladas en
el discurso de

diagnostico.
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las cuales llevaran a
cabo en un ensayo
conductual.

Se resolveran las
dudas que surjan y
se retroalimentara
tras cada ensayo.

Se proporcionara a
grupos de 3
participantes, datos
de un caso de
diabetes mellitus y
tendran que
desarrollar un
didlogo para dar el
diagndstico a su
paciente.

En los equipos
correspondientes
pedira que dos
realicen el dialogo y
uno de ellos observe
a sus compafieros y
haga
retroalimentacién al
respecto. Mientras
tanto, las
investigadoras
realizaran
comentarios a cada
equipo durante la
actividad.

Con base en el
ejercicio y un
esquema sobre el
contenido a tratar en
la resolucion del

Participaran
activamente en
equipo con el
ejercicio de
diagnostico,
interpretando y
observando.

Atenderan la
explicacién que
se proporcione

acerca de la

etapa de
diagnostico.

Comentaran el
video que se
les muestre y

atenderan a la
explicacion de

las
investigadoras.

Realizaran
modificacion a
sus dialogos
con base en el
temade la
exposicion y
representaran
nuevamente la
resolucion del
diagnostico con
las mejoras
indicadas.

Proporcionan
una
explicaciéon
acorde a las
caracteristicas
de su
paciente, con
la estructura
vista en
sesion.
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diagnostico y la
estructura a seguir.

Se proyectara un
video en el que los
participantes
analizaran el modo
en que se otorga un
diagndstico; se
solicitara a los
equipos que integren
las observaciones
hechas a su tarea 'y
una pareja lo
representara ante el
grupo. Se haran
observaciones para
lograr una ejecucion
adecuada de los
participantes

Sesion/ Objetivo Técnicas Actividades Actividades | Materiales Criterio de
Fecha especifico en casa cambio
Terapeuta Participante
4 Que los Moldeamiento Revisaran la tarea Atenderan la Presentacion Los

participantes Retroalimentacién | propuesta en la anterior explicacion y PP participantes
practiquen las Participacién sesion, se iniciara con participaran en la Tarjeta de proporcionan
habilidades activa la explicacion de las misma, aportado ideas, caso clinico indicaciones

médicas

necesarias para
proporcionar un
tratamiento
integral a sus
pacientes.

habilidades presentes
en el apartado del
tratamiento.

dudas o experiencias al
respecto.

Realizaran una
simulacion de la

pertinentes a la
circunstancia de
su paciente.
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En la exposicion, se
enfatizara en tomar en
cuenta la decision del
paciente acerca de si
desea ser participe en

su tratamiento, asi

como en ofrecer
opciones de
tratamiento incluyendo
la explicacién de las
mismas.

Asimismo, se expondra
sobre la importancia de
considerar los estilos
de vida del paciente y
su relevancia en la
adecuacion del
tratamiento.

Observaran la
ejecucion de los
participantes y se
moldeara la conducta
deseada.
Posteriormente, en
parejas se les dara un
caso clinico del cual
tendran que hacer una
negociacién de algun
elemento, por ejemplo
de alimentacion,
actividad fisica,
consumo de
sustancias, etc.

Para cerrar con las
fases de la entrevista,
se indicaran las

negociacion presente
en consulta, de la cual,
se les retroalimentara.

Realizaran un ensayo
en el que integren la
retroalimentacion y
recomendaciones para
proporcionar el
tratamiento y negociar
cambios en el estilo de
vida del paciente.

El participante
negociara los
cambios en el
estilo de vida de
su usuario.
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habilidades para
finalizar la etapa.
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Sesioén/ Objetivo Técnicas Actividades Actividades en Materiales | Criterio de cambio
Fecha especifico casa
Terapeuta Participante
5 Evaluar las Evaluacién | Cuestionarios Como parte del cierre del Formara equipos y Los participantes
habilidades de escrita Lapices taller y a manera de estimar | pasara a los modulos realizaran la
comunicacion Evaluacién Lista los alcances de los objetivos correspondientes entrevista clinica
desarrolladas por con role checable del taller, se dara inicio a la para la prueba como la practicaron
los participantes playing Camara evaluacion final, para ello se practica. en el taller
durante el taller. Exposicion | Computadora formaran 4 equipos de 3 psicoeducativo.
Presentacion partlplpantes para que Expresara sus
PP realicen su ejecucion opiniones, Los participantes

practica.

Se responderan dudas que
tengan los participantes,
asimismo, se agradecera a
cada uno por su
colaboracion con el
proyecto.

comentarios y dudas
respecto al taller.

resolveran sus
dudas y expresaran
Sus opiniones.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Salud
	Capítulo 2. Comunicación
	Capítulo 3. Comunicación Médico-Paciente
	Conclusiones
	Referencias
	Anexos

