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Introduccion

De mis estd decir que el accionar del médico se desarrolla en un dmbito relacional
complejo en el que interactian el paciente y su familia, los equipos asistenciales
interprofesionales, las instituciones de asistencia, el contexto social y cultural y hasta las
politicas de salud.

Para poder desenvolverse de manera efectiva, eficiente y saludable en este entorno
de multiples interrelaciones, es importante capacitar al estudiante de Medicina (y futuro
médico) para que cuente con habilidades comunicacionales y vinculares, articuladas con
sus otras competencias técnicas.

El Departamento de Psicologia Médica viene trabajando en esta linea de formacién
y capacitacién desde hace mucho tiempo, pero el compromiso fue mayor a partir de la
implementaciéon del plan de estudios 2008, que propuso el desarrollo de un proceso
formativo progresivo con fuerte énfasis en aspectos vinculares y de la comunicacion, en
todos los ambitos de la préctica profesional.

Para ello se hizo necesario contar con materiales de lectura para estudiantes, adaptados
a nuestra realidad asistencial, cultural y del contexto de ensenanza y aprendizaje de nuestra
Facultad.

Asi,
estudiantes de Medicina del primer trienio. En él nos enfocamos en las habilidades basicas

en el ano 2015 se publicé el Manual de habilidades comunicacionales para

de la comunicacion.

Motivados por ese logro, encaramos la produccién de un segundo manual, esta vez
orientado a las habilidades avanzadas de la comunicacién. En este caso pensamos que va a
resultar de utilidad tanto para los estudiantes de pregrado del segundo trienio como para
internos, residentes y, por qué no, también para docentes en general dispuestos a abordar
estos temas con los estudiantes.

Este manual —como el anterior— ha sido fruto del trabajo colectivo de todos los
docentes del Departamento. Esta tarea abarcé desde la seleccién de los contenidos, el
formato (que pretende ser lo mds interactivo y prdctico posible) hasta la edicién de los
articulos.

El lector se enfrentard al comienzo de cada capitulo con una pregunta practica que
alude a un problema a resolver. Se procurd que, a lo largo del capitulo, vaya encontrando
respuestas, con numerosos ejemplos, y que al final pueda preguntarse sobre cudl seria su
propia actitud y acciones frente al problema. Para favorecer la comprensién se insertaron
vinculos con materiales de audio, video y lectura en Internet, que esperamos sean de
utilidad.

En este momento es importante agradecer a todos los autores, muy especialmente a
aquellos profesionales de otros departamentos o instituciones.

Agradecemos también a la Comisién Sectorial de Ensenanza por su apoyo a través de
fondos concursables.

Finalmente, un agradecimiento especial a la pProf* Aadj. ILic. Ana Inés Galain, quien
liderd este proceso motivando, impulsando, organizando y editando los materiales del
manual.

Como toda obra, ahora queda a consideracion de aquellos a quienes esta dirigida. Nos
gustaria mucho contar con criticas, comentarios y sugerencias que nos ayuden a mejorar
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Seccion 1

[La comunicacion terapéutica

* Intervenir, aconsejar y apoyar
* Como hacer uso de la empatia y no morir en el intento
* ;.Como hablar con los pacientes sobre sexualidad?
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Carituro 1

Intervenir, aconsejar y apoyar

Natalia Sanchez, Laura Mastropierro y Berta Varela

LPorque ese otro es alguien al gue vamos conociendo, en wn proceso siempre un poco misterioso y
sorprendente, en el que avanzamos a veces a tientas y a veces a ciegas.

Dr. Gabriel Kaplin

Mediante la lectura de este articulo el estudiante conocerd diferentes
técnicas de entrevista, que podrd utilizar en el encuentro clinico con
el paciente.

Al lograr diferenciarlas, serd capaz de seleccionar la mas adecuada segin la situacion
clinica, el contexto y el tipo de paciente, con la finalidad de lograr una intervencién eficaz.

La entrevista médica es el instrumento a través del que obtenemos la informacién que
necesitamos, para cumplir con el objetivo que perseguimos. Es un instrumento muy versatil,
por lo que es posible adaptarla segin la finalidad, el marco en que se esta realizando y el
estilo del entrevistador o caracteristicas del entrevistado.

La realizacion de un diagnéstico, su comunicacién y la indicacion de un tratamiento son
actos esenciales de la practica médica. Un diagndstico correcto e integral es la condicion
sine qua non para una terapéutica eficaz. Este proceso diagnéstico-terapéutico sucede a
través del encuentro y la comunicacion establecida entre ambos actores: el médico o el
equipo de salud y el paciente.

De acuerdo con Kurtz (2010), para lograr una comunicacién efectiva es necesario
cumplir cinco principios bésicos:

1. Interaccidn versus trasmision directa

2. Reduccidn de la incertidumbre

3. Planificacién de metas

4. Dinamismo

5. Modelo helicoidal

1. La interaccion versus trasmision directa pretende establecer un campo comin con una
comprension mutua. Hay intercambio y féedback (retroalimentacién), hay oportunidades para

intercambiar preguntas y respuestas, clarificaciones, etc.
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2.Reducir la incertidumbre. La incertidumbre distrae la atencion e interfiere con la precision,
la eficacia y la relacion. Es posible reducirla, por ejemplo, al explicitar cémo se llevara a cabo
un estudio o tratamiento indicado por el equipo médico. Apuntara a fortalecer la relacion, la
eficiencia y la precision.

3. Planificacién de metas. Lograr la efectividad implicara alcanzar los resultados que han
sido previamente definidos por ambos.

4. El dinamismo. Significa que el médico debe reaccionar a la conducta del paciente. Requiere
de la flexibilidad del médico, para lograr adaptarse segin el paciente y sus circunstancias.

5. El modelo helicoidal. Llegar y hacer no es suficiente, requiere volver una y otra vez sobre
la informacién otorgada por el paciente para lograr cada vez una mejor comprensién (Moore,
Gémez, Kurtz, & Vargas, 2010).

Smith (2012), por su parte, propone utilizar la férmula preguntar-informar-preguntar
parasaber cual es el conocimiento de base del paciente. Preguntar qué sabe el paciente ayuda
al clinico a adaptar mejor su mensaje. Una vez comprendidas las necesidades del paciente,
se intercambian contenidos (informar) corrigiendo falsas creencias o malentendidos y
clasificando los datos en secuencias para facilitar su asimilacion. Se observan las reacciones
del paciente a medida que se analiza la informacion (diagnéstico 0 pronéstico), expresando
empatia, reconocimiento, comprension, respeto y apoyo.

—Segin lo que muestra la placa usted tiene neumonia, ;sabe lo que implica?

—DBueno, en verdad soy tisanera en un cTI y en esta época del ano he visto varios
) y y

pacientes asi. Me da un poco de miedo la enfermedad y a la vez internarme seria muy
complicado en este momento.

—En realidad no pensiabamos internarla. Imagino que los pacientes que usted ve en
el sector donde trabaja estdn en situaciones muy graves, pero no es su caso. Lo que
muestra la placa es un foco pequeno en el pulmén derecho; consideramos que va a
evolucionar muy bien con el tratamiento antibiético y realizando reposo y demads
cuidados, como buena alimentacién e hidratacion. Todo esto lo puede realizar en su
casa. JTiene antitérmicos alli? Podria tener fiebre alta estos dias.

El volver a preguntar apunta a lograr una sintesis de la informacién, por ejemplo:
«Solo para estar seguros de que estamos hablando de lo mismo, ;puede decirme lo que ha
entendido hasta ahora?»

Una vez que el paciente nos dice lo que comprendid, tenemos la posibilidad de corregir
cualquier malentendido y repetir los mensajes importantes, de forma de reafirmar lo que
queremos que el paciente recuerde.

Para tener en cuenta: es importante no dar mds informacién hasta
que el material inicial sea clarificado y asimilado por el paciente;
simultdneamente se evalian y abordan sus reacciones emocionales.

La utilizacién de esta formula mejora la comprensién de la informacion, la relacién
médico-paciente y, como consecuencia, su adherencia al tratamiento (Fortin, Dwamena,
Frankel, & Smith, 2012, pégs. 134-136).

La repeticion, la reiteracion, el fedback son elementos esenciales de una comunicacién
efectiva. En este proceso interaccional se pondran en juego un conjunto de técnicas verbales
y paraverbales empleadas por el entrevistador/médico en su doble papel: a) receptor y b)
emisor de mensajes.



Dentro de las técnicas verbales encontramos las zecnicas no directivas (paréfrasis, reflejo de
las emociones, clarificacién y resumen) y las direcivas (indagacidn, interpretacion, encuadre,
confrontacién, afirmacién de capacidad, informacién e instrucciones) (Roji, 1994).

Las técnicas no directivas son aquellas que invitan a poder expresar libremente lo
que se quiere decir, favoreciendo la alianza establecida con el paciente, el buen clima y,
por tanto, la confianza. El médico transmite al paciente lo que ha escuchado, atendido y
comprendido desde su punto de vista. Ferndandez Liria y Rodriguez Vega (2001) las han
denominado técnicas «facilitadoras de la narrativa del paciente», ya que invitan a que sea
este el que explore en su propio discurso (Perpiﬁé, 2014).

En las técnicas directivas de intervencion verbal, el entrevistador ejerce una influencia
directa sobre el entrevistado. Se trata de preguntas o afirmaciones activas que parten
de las hipétesis del entrevistado, centradas en la evidencia cientifica y en su experiencia
clinica. Su empleo es mas complejo que el de las técnicas no directivas, y se recomienda no
introducirlas hasta que el vinculo esté bien establecido.

¢En queé situaciones se utilizan unas u otras técnicas?
;Por qué y para qué?

Técnicas no directivas

La parafrasis es una técnica muy util en aquellas situaciones en las que el paciente se
siente desbordado por sus emociones, o bien ante aquellos pacientes que se centran en los
aspectos emocionales y evitan mencionar otros problemas o contenidos.

La utilizaciéon de esta técnica permite mostrarle al paciente que hemos entendido
el significado central de su mensaje ya que este escucha como otra persona lo percibe;
también ayuda al paciente a ordenar y expresar su pensamiento. El entrevistador centra la
atencion sobre el contenido cognitivo del mensaje y finalmente facilita la comprobacién de
que ha entendido de forma correcta.

Esta técnica permite mejorar el vinculo y el uso de la empatia por parte del estudiante
o el médico.

El reflejo de emociones o sentimientos se centra en la emocion manifiesta que acompana
el mensaje verbal del paciente, tanto en su identificacién como en la intensidad con la que
se presenta. Permite mostrarle al paciente que se ha comprendido adecuadamente tanto
lo expresado verbalmente como las emociones que acompanan lo que ha expuesto. El uso
de esta técnica puede resultar dificil, requiere haber establecido previamente una solida
relaciéon médico-paciente, ya que el paciente puede molestarse al senalarle la emocién que
percibimos si este no es consciente, o el momento no es el adecuado.

—iEs que no entiendo cémo pudieron equivocarse en algo tan simple! Yo no estudié
Medicina y pude darme cuenta. En su momento le dije al otro médico y ¢l no me
escuché. Me atendi6 rdpido y me dijo que, si en farmacia me daban eso, era lo que
tenia que tomar.

—Julidn, entiendo que esto lo angustie, lo preocupe y hasta lo enoje. Vamos a hacer
todo lo posible por aclarar esta situacién y que esto no vuelva a suceder.

El resumen es una sintesis de la entrevista o un fragmento de ella, para mostrar
la informacion y las emociones que han surgido en el paciente, y que el médico desea
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subrayar. Permite exponer los distintos temas para que el paciente pueda corregir o avalar la
informacion, generando una agenda, senalando e identificando los temas centrales a tratar.
También facilita el pasaje de una temadtica a otra, da un alivio al paciente ya que amortigua
la intensidad de las emociones que se pueden desplegar durante la entrevista y chequea
la informacién dada. Por ejemplo: durante el resumen se hacen pausas que permitan al
paciente manifestar si estamos en lo correcto. Esto se puede apoyar con preguntas del tipo:
¢Esto es asi? ;He comprendido correctamente?

La clarificacién es la intencion de aclarar aquel tramo de la entrevista que no hemos
comprendido; por lo tanto, le solicitamos al paciente que repita o dé un ejemplo de lo antes
expresado. Existen tres formas posibles de emplear esta técnica: a) solicitar al paciente que
reitere lo que ha dicho: «disculpe, pero no he comprendido. ;Puede repetirlo?»; b) hacer
una afirmacion seguida de una pregunta cerrada: «Si he comprendido correctamente su
malestar actual, tiene que ver con el tiempo que ha pasado internado, ces asi?»; ¢) pregunta
doble o con opciones: «;Entonces, lo que mas le molesta es la larga estadia hospitalaria o
que el tratamiento se postergo».

Permite que los mensajes queden claros, para poder identificar adecuadamente los
problemas a resolver.

Para favorecer la comunicacién con el paciente y mantener un buen vinculo existen
algunas consideraciones a la hora de emplear técnicas no directivas, que el estudiante o el
médico deberfan cuidar:

* Emitir mensajes verbales y no verbales que sean congruentes.

* No repetir los mensajes empleando exactamente las palabras del paciente, de
modo que este no tenga la sensacion de que el médico repite de forma automatica
lo que ha dicho.

* Evitar comenzar siempre los mensajes del mismo modo (por ejemplo: «parece
que quieres decir que...») para no crear la impresion de mantener una escucha
mecdnica o excesivamente psicoldgica o seudopsicoldgica.

* DPermitir que el paciente confirme el mensaje enviado o lo corrija, por ejemplo,
cuando el paciente dice: «Si, asi es, tal como usted dice»; lo comprendié bien»;
«n0, no es asi»; «no quise decir eso»; «tal vez no me expresé bien».

* Estar atento al lenguaje no verbal y dar mensajes no verbales que transmitan que
se estd prestando atencién y se estd comprendiendo. Por ejemplo: asentir con la
cabeza mostrando acuerdo, sonreir, hacer gestos con las manos ocasionalmente,
expresividad facial, cuidarse de escribir y no mirar al paciente.

En suma, la técnica de entrevista no debe mecanizarse, sino que es dindmica y contexto-
dependiente.



Técnicas no directivas

Técnica Descripcion Ejemplo
Parafrasis o El médico repite con «..entonces, segun yo
Reflejo del contenido sus propias palabras el entiendo, usted me dice

contenido cognitivo de lo [ que lo que le ocurre es
que el paciente acaba de [ que...»

decir.
Reflejo de emociones o Se enfatiza en las «..Veo que se pone
sentimientos emociones que se muy triste al hablar del
manifiestan de forma tratamiento.»

directa. Se puede incluir
tanto la emocion como la

intensidad.

Resumen Se ofrece una sintesis de | «..de todo lo que hemos
lo comunicado durante hablado entiendo que lo
un periodo temporal, que a usted le preocupa
subrayando lo mas con relacion a su salud

relevante de los aspectos | es... ;Es correcto?
cognitivos/emocionales,
tanto desde el médico

como desde el paciente.

Clarificacion Comprobar que se «..si entendi
ha comprendido correctamente, lo que a
correctamente el usted mas le molesta es
mensaje, admitiendo que [ tener que permanecer
algo puede haber sido unos dias mas internado...
confuso y requiere ser ¢Esto es asi?»
aclarado. «..no me qued6 muy

claro el relato de los
sintomas previos al
ingreso, ;podriamos
volver sobre ello?»

Técnicas directivas

Son técnicas de intervencion verbal en las que existe una influencia directa sobre el
paciente. Se parte de las hipétesis del médico y estdn centradas en su experiencia clinica y
en la evidencia cientifica.

Para la indagacion o el sondeo, hay dos grandes categorias de preguntas: 1. abiertas y
2. cerradas. Las preguntas abiertas dan lugar al relato del paciente sobre lo que le ocurre,
derivando en respuestas mds extensas. Este tipo de preguntas se utilizan en la apertura
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de la entrevista, o cuando hay algo sobre lo que nos interesa profundizar de la historia
del paciente. Por ejemplo: sobre el motivo de la consulta, la historia del padecimiento
actual, dejando que sea el paciente quien estructure el discurso con sus propias palabras.
Es conveniente no interrumpirlo, salvo en caso de que sea necesario.

Comenzamos con adverbios interrogativos, como por ejemplo: ;Por qué consulta?, ;:Qué
lo trajo hoy a la consulta?, ;Cémo pasé? Aunque también puede ser una frase que invite al
paciente a desarrollar sus ideas: ;Hay alguna cosa mas de la que usted quiera hablarme? La
pregunta que se realiza no debe dar la impresion de que esperamos un si 0 un no, sino que
tenemos disposicion a escucharlo.

Las preguntas cerradas son ttiles para obtener informacién especifica como es el caso
de completar la semiologia, realizar la anamnesis, aclarar aspectos concretos de lo dicho
por el paciente o al momento de cerrar la entrevista médica. Las preguntas comienzan con
adverbios interrogativos (cémo, cudndo, quién o dénde), pero con expresiones que acotan la
respuesta. Por ejemplo: «;Cudnto hace que aparecio el dolor?; ;Qué estaba haciendo usted en
ese momento?; ;Era de tipo puntada, era algo opresivo, era como un ardor?; De cero a diez, si
cero es nada de dolor y diez es el dolor mas intenso que ha tenido, ;qué nimero le pondria?;
Senale las partes de su cuerpo que le duelen; ;Ese dolor se extiende hacia alguna parte?»;
¢Qué le mejora o empeora?; ;Hizo algo para calmarlo?; [Tiene alguna otra molestia?».

En general las preguntas cerradas se utilizan luego de haber realizado preguntas abiertas
y en situaciones de emergencia o agudas.

La interpretacion es una intervencion verbal a través de la que el médico tiene como
objetivo identificar conductas, patrones de comportamiento, deseos y sentimientos que han
ido surgiendo o estan implicitos en lo dicho por el paciente.

Este concepto no refiere a la interpretacién de orden psicoanalitico. Esta técnica se
utiliza cuando el médico ya tiene un diagndstico o tiene que intervenir por alguna razén;
no puede emplearse sin previa introduccion.

Ampliar o amplificar la perspectiva. El médico busca ayudar al paciente a observar,
a explorar otras posibilidades, a mirar los problemas desde otro angulo. Es util cuando
hay dificultades en el proceso de adaptacién a la enfermedad. Esta técnica otorga otras
formas de enfocar el problema (mirada de caleidoscopio), abre nuevas posibilidades y
potenciales soluciones. Su objetivo es considerar la posibilidad de otros modos de ver
la realidad. Se utiliza en situaciones complejas y es util para llegar al diagndstico o en
situaciones de dificultades de adherencia al tratamiento, cuando en general ya se hicieron
otros intentos de clasificacion u otras técnicas de entrevista y estos fracasaron. Por ejemplo,
las informaciones brindadas por el paciente son contradictorias y no permiten arribar a
un diagnostico, existen dudas de como el paciente estda manejando la informacién o esta es
contradictoria cuando es dada por el familiar y el paciente.

La confrontacién consiste en explicitar contradicciones en lo que el paciente estd
diciendo o en sus conductas. Los objetivos son explorar modos diferentes de percibir algin
aspecto de la enfermedad o poner en evidencia las discrepancias en/entre lo que dice,
sus pensamientos, sentimientos o conductas. Se recomienda emplearla Gnicamente cuando
hay evidencias suficientes de la incongruencia; apoyarla con ejemplos especificos evitando
generalizaciones; anadir una clarificacién al final de esta, y emplear un tono de voz y un
lenguaje corporal que indiquen preocupacion y apoyo, pero no enfrentamiento, dado que
no se trata de ofrecer una critica, sino una retroalimentacion constructiva. Recuerde que
no es una confrontacién con el paciente, sino con aspectos del discurso.



Para utilizar esta técnica debe existir un buen manejo de la relacién médico-paciente,
un nivel de confianza previamente establecido y una predisposicién para el cambio por
parte del paciente. No la emplearemos en momentos de alto estrés emocional ni al final
de la entrevista, pues es necesario tiempo para evaluar y trabajar sobre los comentarios y
reacciones emocionales del paciente.

Promover la autonomia y la autoeficacia. A través de esta técnica, el médico muestra al
paciente su capacidad para realizar una determinada actividad o cambio de conducta con
relacion a la salud. En general se utiliza en pacientes crénicos que tienen que aprender a
manejar una medicacién, por ejemplo, la insulina. Los objetivos son trasmitir al paciente
que tiene la capacidad para aprender y realizar lo que se le indic6 y que puede hacerse cargo
de esto. Es importante trasmitir que esto se dard en un proceso que culmina en el logro
de la autonomia del paciente. Por ejemplo, en el paciente que debe suministrarse insulina,
al principio es asesorado por el equipo de enfermeria sobre como hacerlo, paulatinamente
el paciente incorporard la técnica y finalmente lo realizard en su domicilio de manera
auténoma. Se le muestran sus logros, en la medida que los va alcanzando, teniendo en
cuenta que el contexto es lograr su autocuidado.

Se recomienda utilizar esta técnica para facilitar la educacién del paciente. Es un
instrumento para la adquisicién de conocimientos y aptitudes que le permitan desarrollar
habilidades para manejar la medicacion, asumir la responsabilidad por el cuidado de su
salud y estimular la participacion en el tratamiento.

Informar. Consiste en brindar informacién —durante la entrevista médica— sobre
algun aspecto relevante para el paciente. Los objetivos son ayudar al paciente a identificar
alternativas para su tratamiento, evaluar consecuencias de cada una de las alternativas por
las que opte o decisiones que se adopten. Por ejemplo, si un paciente no acepta determinado
tratamiento analgésico (como la morfina), es necesario evaluar la informacién o creencias
que posee para rectificarlas, de no ser correctas o para disipar mitos. El paciente puede
decir: «;Por qué me estd indicando morfina, eso no es para pacientes que estan muriendo?»
o «No quiero que me den morfina porque me puedo volver adicto».

Otro ejemplo es mostrar lo favorable de realizarse la mamografia o el seguimiento
postratamiento oncoldgico.

En esta técnica debemos tener en cuenta la forma y el contenido, ya que no es igual
trasmitir una informacién especifica —como puede ser la dosificaciéon de un fairmaco—
que brindar educacion sobre la salud.

La forma de dar la informacién debe ser adaptada a su contenido y al paciente. Por
ya sea por el diagnéstico de una enfermedad o una
dificultad en el tratamiento— es conveniente seguir el protocolo de seis pasos de Buckman:

ejemplo, cuando es una mala noticia

1. preparacion; 2. ver qué sabe el paciente; 3. ver qué quiere saber; 4. informacion; 5.
contener las reacciones emocionales; 6. planes a futuro (Fortin, Dwamena, Frankel, &
Smith, 2012, pdg. 141).!

Apoyar. Esta técnica estd estrechamente relacionada con la técnica precedente y la
que le sigue; ello implica que la triada informar-apoyar-aconsejar forma parte de la tarea
del equipo de salud, al mostrar disposicién para explicarle al paciente lo que le ocurre,
contenerlo emocionalmente y brindar una derivacion pertinente.

1 Ver la comunicacion de malas noticias en la seccion 4.
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Su presencia favorece la adopcién de conductas saludables y tiene influencia sobre
la evolucion y la adhesion a enfermedades cronicas. La ausencia de apoyo social? puede
afectar el funcionamiento fisioldgico, por ser un recurso de afrontamiento del estrés y un
amortiguador de sus efectos.

Hay tres aspectos basicos del apoyo que se brindan al paciente y su familia: apoyo
emocional, apoyo instrumental y apoyo informacional. El apoyo emocional permite al
paciente sentirse estimado, respetado, comprendido y acompanado. El apoyo instrumental
implica la disponibilidad de ayuda directa en forma de servicios o recursos (Martin Ortiz,
Sénchez Dérez, & Sierra Freire, 2003) para la resolucién de problemas pricticos en el
caso de enfermos con incapacidades o enfermedades crénicas. El apoyo informacional se
intensifica durante el transcurso de la enfermedad, contribuyendo al ajuste en la adhesion
al tratamiento. La informacién permite comprender la enfermedad y adaptarse mejor a los
cambios que la acompanan.

Si bien a veces el énfasis estd puesto mds en un aspecto que en el otro, se encuentran
subyacentes, interactuando conjuntamente, no es que puramente se proporcione apoyo
emocional y no instrumental. Cuando damos apoyo informacional, por el solo hecho de
recibir informacion, ya se estd dando apoyo emocional.

Aconsejar. Es una técnica que se puede considerar una variacion de la precedente
(informar) y consiste en dar las pautas sobre como realizar alguna tarea o actividad, o
sobre como implementar un tratamiento. Se recomienda utilizar un lenguaje adecuado y
adaptado al paciente, claro y sin incongruencias, explicando qué es lo que se espera que
haga. Se indicaran cada uno de los pasos de forma detallada, por ejemplo: «Para la préxima
semana le propongo que haga una lista de las conductas que le resultan mas dificiles de
cambiar» o «Por favor, tome nota de las horas del dia en las que tiene deseos de tomar
alcohol; registre los pensamientos y sentimientos de ese momento». Luego de enunciar
las recomendaciones, comprobar que el paciente las ha captado: «;Has entendido en qué
consiste la tarea planteada».

Técnicas directivas

Técnica Descripcion Ejemplo

Indagacién o sondeo El médico utiliza «;Podria contarme qué lo
preguntas abiertas o trajo a la consulta hoy?»;
cerradas para buscar la [ «;Me daria un ejemplo

informacion que necesita. [ de eso que dice?»; «;Esta
triste?»; «¢Desde hace
cudnto se siente asi?»;
«;Todos los dias...?>»

2 Thoits (1995) propone definir el apoyo social como el grado de satisfaccién de las necesidades sociales
basicas de la persona a través de la interaccion con otros. Estas necesidades bésicas son las de afiliacion,
afecto, pertenencia, identidad, seguridad y aprobacion.
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Interpretacion

El médico le plantea al
paciente el significado
que tienen para €l

las conductas o las
emociones que este
percibe.

«Sera que esto que a
usted le ocurre se debe
en parte a..»

Ampliar o amplificar la
perspectiva

El médico ofrece una
nueva manera de ver las
Cosas.

«Podemos hablar hoy

de cémo viene con el
tratamiento para la
diabetes, es lo que parece
estar preocupandole

m4s en estos momentos.
Qué le parece si... otra
alternativa podria ser...»

Confrontacion

Se le manifiesta al
paciente alguna
discrepancia, de modo
que pueda volver
consciente este aspecto
de su funcionar.

«..Por un lado, usted me
dice que esta tomando la
medicacion y realizando
la dieta, pero, por

otro lado, sus valores
continuan alterados...»

Promover la autonomia y
la autoeficacia

Comunicacion al
paciente de su capacidad
para realizar una
actividad, tratamiento o
cambio en su estilo de
vida.

«Has avanzado mucho
desde que comenzo la
dieta...»

«Puedes dar el siguiente
paso...»

Informacion Comunicacién «Esta tarde vendran
de hechos, datos, a colocarle un Aolzer.
diagnosticos, terapéutica [ Usted sabe lo que es'y
que permita disminuir la | para qué?
incertidumbre.

Apoyar Brindar apoyo al «Entiendo que comenzar

paciente y a su familia
a nivel emocional,
instrumental e
informacional.

a inyectarse insulina es
un gran cambio en su
vida.»

«;Le gustaria que
hablaramos sobre la
técnica, el uso de las
lapiceras y donde
conseguirlas?
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Aconsejar Conjunto de pautas «Usted me dice que
sobre como hacer algo. tiene dificultades

para acordarse de

tomar la medicacion.
Quizas podria utilizar
los organizadores de
medicacion que ya traen
indicados los dias. Puede
colocar la medicacion
una vez a la semana y ver
si le resulta efectivo.»

Te invitamos a mirar el siguiente video para la observacion de técnicas:
https://www.youtube.com/watch?v=6RcN5VNF5Cc (ver minuto
12:11)

Resumen

La incorporacion de habilidades avanzadas de la comunicacion en la formacion médica
es una herramienta que facilita la atencién del paciente y el funcionamiento del equipo
de salud. Epstein & Hundert (2002) definieron las competencias profesionales como «el
uso habitual y reflexivo de la comunicacion, el conocimiento, las habilidades técnicas, el
razonamiento clinico, las emociones, los valores y la reflexion en la prictica cotidiana para
el beneficio del individuo y la comunidad».

En este capitulo se describié un conjunto de técnicas verbales que se pueden emplear
en la entrevista con el paciente y su familia. Las técnicas verbales, no directivas y de
escucha: parafrasis, reflejo de emociones, clarificacién y resumen abordan la informacion
mds importante, reflejan emociones, sintetizan preocupaciones y las emociones manifiestas
mds significativas, aclaran las incongruencias pidiendo ejemplos concretos. Esto debe
realizarse sin interrumpir al paciente y estimuldndolo para que continde hablando. Las
técnicas directivas o de influencia como la indagacién, interpretacién, amplificacion,
confrontacion, promocioén de la autonomia y autoeficacia, informacion, apoyo y consejo se
centran en el tema de la consulta para obtener informacién especifica, identificar aquellos
aspectos implicitos o contradictorios, emergentes del discurso o de la conducta del paciente
ayuddndolo a encontrar formas alternativas para tratar el problema de salud.

Estas técnicas se introducen, se adquieren y se perfeccionan con el entrenamiento y con
el aumento de las responsabilidades asistenciales; es importante contar con un supervisor
para discutir su uso y también el trabajo con el grupo de pares.

Esta descripcién es una guia que cada médico adaptara segin su estilo personal, su
experiencia o las necesidades de su trabajo. Algunas de las técnicas son mas complejas y
dificiles, requieren un conocimiento de la vida emocional del otro.

La confrontacién, por ejemplo, se puede volver una batalla si no se ha conseguido
construir una buena relacién médico-paciente enmarcada en la ética profesional, logrando
un buen vinculo, adecuado manejo del tiempo del paciente y su comprensiéon en ese



tiempo. Por lo tanto, de no estar seguro, es mejor utilizar otra técnica como la clarificacion.
Una buena estrategia de autoaprendizaje y autoevaluacion es hablar con un colega para
escenificar el tramo de la consulta que genera dudas y volver a ver como realizarla.

Es importante saber que el tema a tratar con el paciente no se agota en un solo encuentro:
el médico puede volver a él en otro momento o en otra entrevista y esto no quiere decir que
esté desordenado, sino que hay una necesidad de profundizar o aclarar la informacién. Es
un recorrido en forma de bucle, donde se pasa por el mismo lugar pero no por el mismo
punto, de forma helicoidal.
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CAPITULO 2

Como hacer uso de la empatia y no morir en
el intento

Lucia Salgado, Sofia Castro y Berta Varela

La lectura del este articulo permitira reconocer el uso de la empatia
desde el rol de estudiante con relacion al paciente, al equipo de
trabajo y sus pares. Permite, ademas, profundizar en el conocimiento
del valor terapéutico del uso de la empatia en la relacion médico-
paciente, entendiendo este aprendizaje como un aprender a ser.

A partir de esto, se buscara que el estudiante pueda desarrollar empatia y utilizarla
como herramienta en el encuentro con el paciente. Para cumplir con dicho objetivo, se
presentardn algunas técnicas.

Enlo especifico de la relacion médico/estudiante de Medicina-paciente desarrollaremos
—con relacién al paciente y el vinculo— el reconocimiento del zming de la entrevista
médica, la autobservacion de las emociones, el manejo de la distancia éptima para el
ejercicio de una comunicacién efectiva y empadtica y la contemplacion de los aspectos
éticos.

Con relacién al médico/estudiante de Medicina haremos hincapié en el manejo de la
reaccién emocional, subrayando la importancia de preservar el espacio personal y pensando
en generar espacios donde lidiar con las preocupaciones que nos despiertan los pacientes.

La empatia incidira en:

a. Bl rol

b. La relacion del equipo asistencial

c. La relacion estudiante/médico-paciente
d. Los aspectos personales

Conceptualizacion de empatia

La empatia es definida por algunos autores como un atributo cognitivo o un atributo
emocional, mientras que otros la explican como una combinacién de ambos (Hojat M. |
2016). El concepto de cognicion (Colman, 2001) se define como las actividades mentales
involucradas en la adquisicién y procesamiento de informacién para un mejor entendimiento
(por ejemplo, comprender el funcionamiento: manera de pensar, sentir y actuar).
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Follow youor heart, but
take your brain with you.

Hojat (2007) complejiza el concepto de empatia y lo contextualiza en el dmbito de la
atencion al paciente, entendiéndola como: «un atributo predominantemente cognitivo que
involucra un entendimiento de las experiencias, inquietudes y perspectivas del paciente,
combinado con la capacidad de comunicar ese entendimiento» (Hojat M. , 2016, pag. 73).
La empatia en el cuidado del paciente satisface las necesidades de afiliacion y de soporte.
En esta linea, Wachtel (1995) afirma que para lograr una comprension més compleja del
concepto se necesita también cambiar el modelo, pasando del «de una persona» al «de dos
personas». En el primer modelo, el profesional no se involucra, sino que es un observador
«anénimo» de la situacién. Busca comprenderla, y solo devolviendo esa comprensién la
empatia ya estaria lograda y funcionaria como herramienta. Para este modelo, el profesional
entiende que puede captar la vivencia del paciente por completo y ello es suficiente. En
cambio, en el modelo de dos personas el peso estard en el vinculo, y empatizar dependera de
la experiencia compartida. Las vivencias se comprenderdn en la medida en que se compartan
con el paciente, incidiendo tanto el discurso como las respuestas emocionales y las propias
sensaciones del vinculo. No se tiene solo en cuenta el discurso, sino las emociones que
despierta, las respuestas del paciente y la comprension de la historia al compartirla.

Mostraremos la misma situacion clinica abordada desde los dos modelos.

Modelo de una persona

El médico comunica al paciente el diagndstico de una enfermedad autoinmune, luego
de los estudios que demoraron unos meses.

El médico que le dio el diagndstico le dijo: «Entiendo que esto es un mal momento para
usted». El paciente permanecié asombrado por la informacién que habia recibido y sintié
que el médico habia entendido que para €l era una mala noticia. Sin embargo, el profesional
continué con la entrevista, por lo que el paciente se limité a escuchar al médico, quien le
dio las indicaciones del tratamiento, pudiendo procesar la informacién después de que se
fue, cuando también fueron surgiendo muchas dudas.



Modelo de dos personas

El médico se prepara para dar el diagndstico a un paciente que hace largo tiempo
espera por los resultados; estd preocupado por lo que tiene que decir y entiende que va a
generar tristeza en su paciente, quien mantenia una esperanza de que fuese una enfermedad
reversible. Lo conoce hace ya mds de un ano y sabe las implicancias que tiene para su vida y
sus proyectos. El médico sabe que debe mantener una distancia con su paciente para poder
contenerlo mejor en su reacciéon emocional. Para comunicarlo, tiene en cuenta todo esto y
comienza de la siguiente forma:

Médico: Entiendo que ha estado esperando mucho tiempo por este diagnéstico y
manejamos muchas posibilidades. ;Prefiere que lo lea o que pase a explicarlo?

Paciente: ;Qué es lo que tengo?

M: Recuerde que una de las posibilidades de las que hablamos era que se tratase de
una enfermedad autoinmune.

P: ;Es eso, entonces?

M: Si (hace un gesto, asintiendo). Fue un largo recorrido que hicimos para llegar a
este diagnostico. ;Como se siente ahora?

P: Estoy como en shock.

M: Entiendo lo que esta sintiendo y lo que significa para usted; podemos conversar
de eso ahora y en sucesivas consultas hablar de los tratamientos, ya que serfa mucha

informacion.

(El paciente se sintié comprendido en su situacién y ello habilité a que hablara sobre
cémo se sentia y las preocupaciones que tenia, de donde fueron surgiendo preguntas
relacionadas al tratamiento y la enfermedad en si).

P: Quiero saber todo, pero me siento muy confundido y no sé si me voy a poder

acordar de todo esto.

M: Si, esto es mucha informacién. Es mejor que primero nos ocupemos de cémo se va
sintiendo y seguimos hablando de los tratamientos en la siguiente consulta.

Afectos, emociones y empatia

Los afectos del médico o del estudiante juegan un papel importante para poder hablar
de empatia. Las emociones son respuestas adaptativas que implican aspectos psicolégicos
y de comportamiento (Gross, 1998). La emocién puede ser 4til en la medida en que nos
ayude a adaptarnos a diferentes problemas y a tomar ciertas decisiones con base en los
sentimientos que experimentemos; nos provee de informacién acerca de lo que sucede en
el momento e, incluso, puede advertirnos sobre si algo es bueno o malo.

Las emociones se producen como un conjunto de conductas, experiencias y tendencias
fisiol6gicas que en conjunto influyen sobre como respondemos a los desafios y oportunidades
(Gross, 1999). Para este autor, las emociones son como un fenémeno mente-cuerpo, ya que
el aspecto subjetivo es central.

Para que la emocién pueda ser utilizada como una herramienta es necesario poder
reconocerla y manejarla, se precisard entonces la regulacién emocional. Este dltimo
concepto tendrd que ver con cémo se experimentan y se expresan las emociones. Por
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ejemplo, la emocion de enojo: implica cambios en la postura, en los movimientos, en la voz
y en la expresion verbal.

Gross entiende por regulacion emocional «aquellos procesos por los cuales las personas
ejercemos una influencia sobre las emociones que tenemos, sobre cudndo las tenemos, y
sobre cémo las experimentamos y las expresamos» (Gross, 1998, pdg. 275).

Entonces, la regulacion emocional se relaciona con una serie de procesos por los
que la emocién es regulada. Una importante caracteristica de la regulacion emocional es
entenderla como una forma en que ajustamos nuestras emociones y cémo, a través de esto,
influimos en las emociones de los otros (Gross, 1999).

La modulacién de la respuesta emocional consiste en influir la respuesta psicolégica
conductual y la forma en cémo la emocién es experimentada. Pero en la relacién médico-
paciente es importante regular la expresion de la emocion.

El médico del modelo de dos personas puede contactar con sus emociones de pena y
de angustia por el paciente frente a la situacion de brindar el diagndstico. La regulacion
emocional le permitié mantenerse en su rol y, desde este lugar, mostrar empatia por el
paciente.

El paciente percibié que el médico se preocupé por sus reacciones mientras comunico
el diagnéstico y se sintié contenido y habilitado para la expresion de esas reacciones.

El episodio emocional implicard la emocion sumada al contexto. Retomando el ejemplo
del enojo: implicara la respuesta emocional de enojo, pero también el contexto social, las
respuestas de los interlocutores y la interacciéon que se dard entre ellos.

Gross (2014) diferencia las emociones del humor o estado de dnimo. El estado de 4nimo
es perdurable, mientras que las emociones muestran la respuesta a situaciones especificas.
Para este autor, el afecto estd mds alto en la jerarquia y es el término que ordena todos:
emociones y sentimientos.

A manera de ejemplo de la definicion de empatia recomendamos ver el
siguiente video: https://www.youtube.com/watch?v=Aylngn Hw B

Empatia clinica

Autores como Jodi Halpern (2003) hablan sobre clinical empathy, lo que podria
traducirse como empatia clinica, y esta referido al uso de la empatia para mejorar el
cuidado de los pacientes. Hojat (2007) desarrolla un concepto similar y propone la nocién
de compromiso empatico, colocando la empatia como una herramienta a disposicién del
médico, en la medida en que le permite comprender la posicion subjetiva del paciente: por
ejemplo, la vivencia de enfermedad, o sea, la forma en que el paciente la percibe.

Al tiempo que se comprende la vivencia subjetiva del paciente se logra entrar en
su mundo y conocer sus creencias sobre el origen de la enfermedad, sus fantasias, sus
sentimientos, entre otras ideas, que favorecerdn pensar al paciente de un modo integral
y, con esto, apuntar las estrategias de comunicacién con base en las caracteristicas de las
ideas antes mencionadas. Para ejemplificar, imaginemos un paciente joven que consulta por
una tos seca y que el médico, en conocimiento de su historia clinica, ripidamente asocia
a un sintoma de alergia. Sin embargo, el paciente muestra una preocupacion excesiva por
este sintoma. Serfa necesario entonces que el médico pudiera conocer la posicion subjetiva
del paciente y asi poder resolver la consulta de forma exitosa para ambos. En este caso, el



paciente estaba atravesando el duelo por un familiar cercano y al mismo tiempo escuchaba
en las noticias que al Ministerio de Salud Publica le preocupa la prevalencia en el aumento
de enfermedades respiratorias para este invierno. Empatizar con esta preocupacién —
que en primera instancia parecia excesiva— y comenzar a investigar sobre la vivencia de
enfermedad, el origen que se le atribuye y los sintomas permite una mejor comprension
de la situacion y una resolucién de la consulta de modo gratificante tanto para el médico
como para el paciente, ya que este ltimo se siente comprendido y sus preocupaciones son
validadas, por absurdas que parezcan.

‘Wachtel (1995) destaca que al mismo tiempo se debe tener en cuenta que el profesional
es un agente de cambio, a quien se ha recurrido porque algo esta mal. De manera que el
médico o el estudiante no pueden quedar tan aprehendidos al punto de vista del paciente,
tanto como para no permitirle ayudar a reflexionar y trascender. Las personas necesitan
sentirse comprendidas y apreciadas antes de poder profundizar sobre lo que estdn pensando
y sintiendo.

Simbolo de la empatia del movimiento

(http://www.empathysymbol.com)

Empatizar implicard el doble movimiento de comprender y mostrar los modos de
funcionamiento o vinculos que puedan ser dafiinos para el paciente (Wachtel, 1995).
Mostrarle estos aspectos puede generar malestar y dolor, y ser sentido como un ataque;
como lo hagamos deberd ajustarse a las caracteristicas del paciente.

Para ejemplificar, una paciente de cuarenta afos concurre a la policlinica para el
seguimiento de su hipertension arterial. Cuando el médico revisa su historia, nota que ha
tenido buena adhesién al tratamiento y asistencia a los controles médicos, pero, al realizar
la entrevista, constata que hace dos meses la paciente abandoné la medicacién y sigue poco
la dieta. Se dispone nuevamente a dar explicaciones, cuando chequea en la historia que
otro colega aplic el cuestionario de violencia doméstica. A raiz de estos datos, el médico
comienza a indagar sobre violencia doméstica y como este hecho ha afectado la adhesion
al tratamiento, aunque, al comenzar a abordar el tema, la paciente mira hacia abajo y dice:
«De eso no quiero hablar». Aqui es donde la empatia puede ser pensada como herramienta
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de cambio: lo primero que se debe hacer es empatizar con las dificultades de comprension
o la resistencia del paciente a profundizar en algunos aspectos: «Entiendo que no es ficil
para usted plantearme algunos temas». Asi, se senalan dos cosas: la comprension acerca
del afecto que eso despierta y la dificultad y resistencia por parte del paciente a abordar
determinados aspectos de su vida.

Esta doble funcién de la empatia ayuda a sumergirse en el mundo de temores del
paciente. Por un lado, el médico tranquiliza, ya que demuestra una comprension auténtica
sobre que eso es doloroso y que ahora mismo entiende que es algo en lo que no va a
profundizar, y el paciente comprende que se le estd dando tiempo para que lo hable en
un momento que crea oportuno. Pero al mismo tiempo, lejos de ignorarlo, trae el tema
a la conversacion buscando que, al sentirse comprendido, el paciente sienta que puede
abordar el tema en un contexto cuidado y seguro, a la vez que permite establecer un
vinculo interpersonal que resulta gratificante para ambas partes.

Con relacion a la adhesion al tratamiento, el médico ya conoce que no es un problema
de comprensién ni de informacién, por lo que revé sus estrategias con relacion a ella.

«Bs bueno que Ud. haya venido a los controles y me muestre que estd preocupada
por su salud; también entiendo que le resulte dificil seguir el tratamiento: ¢le parece
retomar la medicacion esta semana? LLa semana préxima seguimos con los controles y

buscamos otras estrategias.»

El médico muestra empatia por la situacion y cuida su forma de comunicacion para
que no sea vivida de forma agresiva o violenta por el paciente. Pero al mismo tiempo que
hace esto, muestra la preocupacion por su situacion en tanto victima de violencia y por su
dificultad para adherir al tratamiento, y busca adaptarlo a las necesidades y posibilidades
del paciente en ese momento. El médico, en las siguientes entrevistas, planifica continuar
el apoyo al paciente en su situacion de violencia doméstica respetando sus tiempos.

La comunicacién que integre la habilidad empatica ayudard entonces al diagndstico, al
facilitar el intercambio de informacién y la creacién de un vinculo de confianza (Quaschning,
Korner, & Wirtz, 2013) al mismo tiempo que favorece la adhesién al tratamiento (Hojat
M., 2016).

El paciente sentird la contencién por parte del médico y serd mas sencillo recabar la
informacion y establecer una agenda; se podra asi aprovechar mejor los tiempos de la
consulta.

Desgaste profesional

El equipo médico estd constantemente exigido en el intercambio con los pacientes y
su familia, hecho que, sumado a determinado funcionamiento institucional y a las propias
exigencias de la tarea, puede ser desgastante (Maslach, Jackson, & Leiter, 1981). Estos
factores estan directamente relacionados al sindrome de burnout. Es un sindrome definido
por Pérez Juregui (2001) como

[...] un tipo de estrés laboral que afecta especialmente a los profesionales de la salud
y de la educacién, que son requeridos y demandados en sus personas de un modo
sostenido e involucrante por los beneficiarios directos de su labor y otras instancias,
labor impregnada de una motivacién dirigida al cuidado y asistencia de personas,
ideales humanisticos que caracterizan esencialmente su praxis profesional.



Segiin este autor, existen cuatro dimensiones que hacen al estrés laboral, estas son: 1)
La naturaleza especifica de la tarea. Estd referida a la demanda y a las exigencias hacia
el profesional, donde sensibilidad y racionalidad estin implicadas; cuanto mas se le
demande al miembro del equipo de salud, mds tenderd al desgaste. 2) El contexto laboral,
referido a las metas y organizacion de cada servicio. Asimismo, el clima de trabajo y las
condiciones fisicas y disposiciones instrumentales inciden en la tarea de cada profesional.
3) Las relaciones interpersonales, ya que el apoyo de colegas y familiares contribuye a
disminuir el riesgo de enfermar. 4) La personalidad de cada individuo, la poca experiencia
laboral, la falta de recursos socioafectivos, entre otros. Esto tiene repercusiones a nivel
fisico, psiquico y cognitivo, por lo que no solo generara consecuencias en el vinculo con el
paciente, sino también entre los miembros del equipo. Las repercusiones emocionales del
desgaste afectan la capacidad de empatia del médico. El burnout tiene un efecto negativo
en la empatia durante el internado (Rosen, Gimotty, Shea, & Bellini, 2006). En un estudio
sobre estudiantes de Medicina en que se analiz6 la relacién entre empatia y burnout, se
encontré que estos estaban en correlacién inversa (Thomas, y otros, 2007). La empatia
declina durante la carrera (Neumann, y otros, 2011) y estd vinculada con el estrés del
estudiante y el aumento de sus responsabilidades.

Con relacién a la empatia, por el lado del profesional, el hecho de comprender al
paciente y entablar un vinculo terapéutico hace que la tarea sea mas gratificante y, por
tanto, que se reduzca el estrés y la probabilidad de desgaste profesional (Hojat M., 2016).

También, en los vinculos laborales, el uso de la empatia con los colegas y otros
integrantes del equipo de salud favorece la preservacion de un clima de trabajo adecuado
que permita la colaboracién y el intercambio de ideas; se habilita a mostrar las dificultades
y la bisqueda de estrategias en comun.

En el estudio de Hojat y colaboradores (2015), los autores encuentran que el burnout,
la empatia y el optimismo estdn relacionados. En el contexto del cuidado del paciente,
la empatia estd asociada a atributos positivos de la personalidad que conducen a la
construccion de la relacién y son opuestos a aquellos atributos negativos que deterioran las
relaciones interpersonales. Los hallazgos de este estudio muestran que trabajar sobre una
de estas variables tiene un efecto positivo en las otras.

La empatia del médico es un factor importante asociado con la competencia clinica y
los resultados de los pacientes (Hojat, y otros, 201 1).

Dificultades al momento de empatizar

Las siguientes situaciones ejemplifican dificultades que pueden aparecer. Se mostrard
cémo sortearlas al momento del establecer un vinculo empatico.

Te proponemos primeramente pensar —en un ejercicio privado de autorreflexion—
cudles son las situaciones o pacientes que no toleras:
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Las emociones intensas del paciente y las dificultades del equipo
para empatizar con ellas

De manera frecuente, en la clinica hay situaciones que por el estrés al que estd expuesto
el paciente hacen surgir intensas emociones que es necesario contener (por ejemplo: un
diagnéstico de una enfermedad grave). La idealizacién extrema del médico cuando es
visto como salvador hace que aparezcan sentimientos de admiracion desmedida y, a veces,
su contracara: la desvaloracion y el desprecio. También aparece una necesidad de mayor
proximidad con la figura del médico y necesidades afectivas de cuidado y de proteccion
desajustada. En estos casos se originan desencuentros entre el equipo, el médico y el
paciente, y se pueden generar grandes dificultades en el vinculo.

Por un lado, podemos entender la necesidad de idealizacién del paciente, pero, al
mismo tiempo, pone al equipo en un lugar de riesgo, al sentir que no puede tener ninguna
falla. Es conveniente ayudar al paciente a ver a los miembros del equipo en términos mas
reales y no responder desde ese lugar de idealizacion. Por ejemplo:

—Doctor, Ud. no va a estar la semana que viene; tengo miedo a lo que puedan hacer.

—DBueno, el colega que también forma parte del equipo tiene buena formacion, como
tengo yo y el resto de los médicos.

Otras veces, los desbordes por enojos también estan vinculados a la misma idealizacién
o también a pequenas fallas en el funcionamiento institucional que generan frustracién en
los pacientes. En este caso, se trata de identificar el desborde y lo inadecuado y reencuadrar;
de esta manera se reconduce la entrevista.

El médico se equivoca en el orden de los pacientes y un paciente se siente ofendido y
hace duros reproches a su médico por el error involuntario. Esta persona, en general, es
muy atenta y siempre tiene una actitud de respeto y de admiracion:

—Es muy desconsiderado de su parte haber hecho pasar a la otra persona primero,
usted sabe que tengo este turno desde hace un mes y estoy desde temprano, no
entiendo por qué hizo eso.

(El médico se siente sorprendido; comienza a enojarse porque no siente que haya
hecho esperar tanto tiempo al paciente. Se toma un momento y responde).

—Le pido disculpas, entiendo que hace rato que estd esperando y que esté enojado;
cometi un error que no fue dirigido ni es una desconsideracion hacia usted. Ahora
tengo mi tiempo a su disposicion y, si estd de acuerdo, podemos empezar con su
consulta.

—DBueno, le agradezco la aclaracion. Me senti muy mal en el momento, estoy de
acuerdo en continuar.

El enojo del paciente se constituyé en un obstdculo para el comienzo de la consulta.
Poder hablar de la situacion facilita continuar la consulta. EI médico evit6 responder a la
intensa reaccion emocional del paciente con una comprension de lo que estaba en juego en
él en ese momento.



Como sortear las situaciones de dificultad

Pensando en las dificultades para establecer un vinculo empatico, existen diferentes
variables que contribuirian al mejor manejo cuando estas interfieran en la relacion con el
paciente. Para esto, serd fundamental poder hacer uso de la autobservacion. Esta habilidad
implicard entrar en contacto con las sensaciones, sentimientos e ideas que generamos en
relacion con los pacientes.

En primera instancia, es fundamental pensar en el uso de la empatia para comunicarse
con el paciente respetando su zming y conservando la distancia 6ptima, para que la
emocién no invada el vinculo, favoreciendo de esta manera el equilibrio emocional del
médico y el juicio profesional. El concepto de #ming responde a la necesidad de devolver
ciertas ideas al paciente o profundizarlas en el momento adecuado. Esto se relaciona con las
distintas técnicas de entrevista, especificamente con la escucha activa y empatica (Varela,
Herndndez, & Castro, 2015). Ambos conceptos estdn sumamente relacionados e implican
para el profesional una escucha activa de la totalidad del mensaje que transmite el paciente,
comprender su punto de vista e intercambiar activamente al demostrar ese entendimiento
a través de diferentes técnicas. Esta escucha empatica incluye los aspectos emocionales que
acompanan al discurso, como los desbordes emocionales ilustrados.

Para ello, es recomendable dejar que el paciente exprese sus ideas y profundizar en
aquello que creemos primordial en el momento en que el paciente haya terminado de
desarrollarlas, o confrontar con ¢l en los momentos en que se encuentre mds receptivo y
no esté desbordado.

Este punto se conectarfa directamente con el manejo de la reaccion emocional —
contratransférencia, en psicoanalisis— que nos genera la situacion. Implica poder identificar
los propios sentimientos y pensamientos que nos despierta el paciente o su situacion y
diferenciarlos asi de aquellos presentes en el otro. También implica poder comprender y
compartir ideas o sentimientos, pudiendo incluso confrontar con el paciente sin por esto
perder el compromiso empadtico.

Estrategias para el manejo de las dificultades

También pueden surgir problemas desde el lado del médico, ya que otro de los obstaculos
implicaria la dificultad para empatizar con el relato del paciente. Seria necesario identificar
si esta dificultad proviene de las caracteristicas del paciente y de su historia personal o de
aspectos vinculados al médico que despierta al paciente.
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Sobre los aspectos propios del médico o estudiante de medicina, deberemos tener en
cuenta que el estrés reduce la capacidad de manejo con empatia, lo que podria también
generar mayores desencuentros. Proponemos asi la autobservacién como la herramienta
fundamental para lograr recursos que nos permitan hacer frente a estas situaciones. El
médico debera observar sus propios estados emocionales, como los estd regulando,
su intensidad, como lo influyen y cémo los experimenta y expresa (Gross, 1998). Para
empatizar, serd necesaria entonces la regulacion de los propios afectos y los del paciente,
de manera que puedan ser expresados adecuadamente y comprendidos por el otro.

Tan importante como comprender al paciente es poder comunicarle que lo estamos
comprendiendo. Para demostrar dicha comprensién, nos podemos valer del uso de
determinadas técnicas de entrevista. Coulehan ez a/. (2001) proponen algunas técnicas que
pueden favorecer la comunicacién. Por un lado, realiza preguntas que habiliten al paciente
a continuar profundizando sobre determinadas tematicas a través de enunciados como:

—:Me contarfa un poco mads sobre eso?
—:Cémo fue eso para usted?

—Esta usted de acuerdo con eso?

Por otro lado, nos valdremos de las clarificaciones que, a la vez que demuestran
entendimiento, nos permiten chequear la informacién que hemos recibido a través de
enunciados como:

—D¢jeme ver si comprendi bien...
—~Quiero asegurarme de que entendi bien lo que me contd, lo que entiendo es que...
—No quisiera que siguiéramos de largo hasta no terminar de comprender lo que me
dijo.
—Cuando termine, si dije algo equivocado quiero que me corrija, cestd bien?
En otras ocasiones es preciso responder ante la informacién que nos trae el paciente,

es la oportunidad de demostrar nuestra habilidad empatica, lo que podrd redundar en una
profundizacién del tema. El autor propone enunciados como:

—DParece que fue muy dificil.

—DPareceria que...

—iEso es muy bueno! Apuesto a que se siente muy bien sobre eso.
—DMe imagino cémo se siente eso.

—Cualquiera en su situacion se sentiria ast.

—DPuedo ver que usted esta...

Otras veces utilizaremos las denominadas respuestas paraddjicas (Wachtel, 1995),
por ejemplo: «Nadie comprende como usted se siente». En esa frase afirmamos que el
sentimiento de incomprensién del paciente es real, pero, al mismo tiempo, transmitimos
el entendimiento.



Encuentros clinicos

Otra manera de enfrentar estas dificultades estaria centrada en revalorizar el espacio
de encuentro y discusién con otros miembros del equipo de salud, en un marco ético y
de confidencialidad. El objetivo de estos espacios serfa manejar las preocupaciones que
nos deja el paciente haciendo que, al compartirlas, se generen espacios dindmicos para su
tramitacion. Desde esta perspectiva, se concibe al equipo de salud como un espacio donde
se pueden intercambiar perspectivas, experiencias, pensamientos y sentimientos que se
generan en el marco de la atencién al paciente, pudiendo apuntar a pensar el vinculo desde
diferentes grados de proximidad.

Ejercicio
Con base en los aspectos desarrollados anteriormente, proponemos pensar soluciones a
los problemas antes planteados:

En suma, nos gustaria resaltar la empatia no solo como una actitud técnica, sino como
una forma de hacer y ser en la practica médica, lo que se lograria a través de diversas
técnicas y en cada vinculo.
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CAPITULO 3

¢ Como hablar con los pacientes sobre
sexualidad?

Ana Bentancor, Ana Laura Hernandez y Maria Luisa Banfi

Hablar con los pacientes sobre su sexualidad no es una tarea sencilla.
Los profesionales de la salud reconocen que es un tema que deben
abordar, pero piensan que carecen tanto de las habilidades de
comunicacién como de los conocimientos para dar respuesta a los
distintos problemas que puedan surgir en la consulta. El objetivo de
este capitulo es analizar estas limitaciones y brindar algunas pautas
para el abordaje de la tematica.

Desarrollo de contenidos y conceptos

Cada vez se habla mas de sexualidad en las sociedades occidentales, pero cabe
preguntarnos si todos entendemos lo mismo cuando nos referimos a ello. :De qué sexualidad
hablamos? La construccién permanente de nuevas subjetividades y sensibilidades en la
sociedad actual a partir del desarrollo tecnolégico vertiginoso y la globalizacién redunda
en la reformulacion de muchos conceptos con los que convivimos, siendo la sexualidad
humana uno de ellos. Podemos decir, entonces, que el concepto de sexualidad surge en
parte como una construccion social.

La formacién de recursos humanos en el ambito de la salud —y especialmente la
formacion de los médicos— no escapa a dichas transformaciones y procesos subjetivos.
Las concepciones con las que se elaboran los planes de estudio y los contenidos en la
formacion reflejardn estas cuestiones. La concepcién de sexualidad utilizada en el campo
de la salud es generalmente producto del enfoque biolégico y heredero del modelo médico
hegemonico. Entonces, la salud sexual y reproductiva queda planteada muchas veces
como una rama que se desprende de la definicién de la salud. Aun poniendo el acento en
la libertad de procreacién y el goce de una vida sexual satisfactoria, su ejercicio queda
suscrito al contexto sociocultural, que generalmente recorta sensiblemente la expresién de
la sexualidad humana.

Historia clinica sexual

La salud sexual es definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como
un estado de bienestar fisico, emocional, mental, hormonal y social relacionado con la
sexualidad, que no es solamente la ausencia de enfermedad, disfuncién o incapacidad. Para
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que la salud sexual se logre y se mantenga, los derechos sexuales de todas las personas
deben ser respetados, protegidos y ejercidos a plenitud. La OMS asegura que se requiere
un «enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y las relaciones sexuales, asi como
la posibilidad de tener relaciones sexuales placenteras y seguras, libres de coercién,
discriminacién y violencia».

Entonces, ;por qué hablar de sexualidad en la consulta médica?

Si partimos de una concepcién de derechos, teniendo en cuenta los planteos de la
oMs al respecto, debemos entender que hablar de sexualidad durante la consulta médica
puede mejorar la salud sexual, el bienestar y la calidad de vida. Asimismo, se ha observado
que no hablar del tema es otro factor de riesgo en los pacientes para contraer infecciones
de trasmision sexual. Introducirlo puede aumentar el uso responsable de preservativos, le
permite al paciente hablar sobre sus dudas y temores, y nos habilita a hacer recomendaciones
pertinentes.

Ser proactivo

Es necesario poder destinar algin tiempo dentro de la consulta, durante la obtencién
de la historia clinica, para hablar con los pacientes sobre aspectos vinculados a la salud
sexual. Para ello, la actitud debe ser proactiva y tomar la iniciativa, buscando el momento
mads adecuado para introducir las preguntas. La escucha activa y reflexiva son herramientas
utiles en este sentido, pues nos permiten identificar esos momentos durante la entrevista,
en los que el paciente nos ofrece la posibilidad de introducir este tema. Pero para poder
tener una actitud proactiva, sera imprescindible previamente hacer una mirada sobre
nuestra concepcion personal en relacion con el tema, ademds de acercarse al estudio de la
sexualidad humana.

;Como nos sentimos hablando de sexualidad con los pacientes?

Es probable que surjan algunos temores con relacién a explorar o abrir el tema dentro
de la entrevista médica, que pueden ir desde nuestra inseguridad para orientar, a las
barreras externas que pueden surgir. Serd necesario reconocer y asumir los sentimientos
de incomodidad o verglienza como filtros personales, para poder trabajar con ellos
internamente y para que sean una barrera posible de franquear en la comunicacién con el
paciente.

En lo relativo a la etapa del ciclo vital en el que se encuentra el profesional de la
salud, —donde, por ejemplo, un profesional muy joven deba hablar sobre estos temas
con pacientes mayores—, esta situacion puede generar incomodidad y ser también otro
elemento que genere dificultades. Puede experimentar preocupacion porque el paciente se
pueda sentir ofendido ante una pregunta exploratoria. Ello va de la mano con la percepcion
o conviccion real de carecer de la formacién y habilidades necesarias para preguntar, al
igual que no disponer de informacién adecuada en relacion con posibles tratamientos o
terapéuticas a ofrecer.

Otros obstaculos que suelen presentarse en la consulta por parte del profesional de la
salud son: pensar que no es relevante o no guarda relacién con el motivo de consulta, las



limitaciones del tiempo o asumir que es un tema solo de especialidades como ginecologia,
urologia o sexologia. En este sentido cabe recordar que, desde la concepcién del modelo
biopsicosocial, todos los niveles en la vida de la persona estdn interrelacionados y se
retroalimentan, asi como también se afectan mutuamente. Por lo tanto, si el cuerpo —en
el estricto sentido biologicista— esta afectado, sin dudas la sexualidad se verd afectada
también y por lo tanto su vida de relaciones, el dmbito familiar, el estado de dnimo y, con
ello, lo social y laboral. Entonces serd necesario incorporar internamente esta concepcion
integral del ser humano para poder considerar la pertinencia de incluir la sexualidad como
drea a explorar en la consulta.

Como veremos mads adelante, también lo podemos implementar como estrategia
preventiva, ya que muchas patologias médicas, asi como sus tratamientos, guardan
estrecha relacién con posibles disfunciones o alteraciones en la vida sexual de la persona.
La comunicacion en este tema refuerza el vinculo y la relacion médico-paciente. En este
sentido, se ha observado que es altamente significativo para el paciente cuando es el médico
quien inicia la conversacion acerca de la sexualidad en la consulta. Conlleva muchas veces
un gran alivio para la persona que sea el médico quien pregunte por la esfera sexual,
ya que el propio paciente viene con esta preocupacion (a veces incluso como una queja
secundaria) y no se atreve a plantearla abiertamente, o lo hace de manera solapada. En
algunos momentos de la entrevista se debe estar sumamente atento, ya que son «senales»
o indicadores que el paciente envia con relacion al tema; se deberd tenerlos en cuenta
para no dejar pasar la oportunidad. De todas maneras, veremos que, si se trata de un tema
de preocupacion significativa para el paciente, este lo traerd mas de una vez durante la
consulta, expresdndolo de maneras diferentes.

Ahora bien, nuestra respuesta a estas «senales» también va a determinar el grado de
confianza con el que el paciente se movera dentro de la relacion o vinculo. Recordemos
que la comunicacién no es solo verbal. El componente no verbal es el porcentaje mas
grande y significativo, y es tan importante lo que digo como el ¢drmo lo digo. Por lo tanto,
un simple gesto, una mirada, el tono de voz, la expresion emocional o el sentido del humor
utilizado de manera inadecuada pueden constituir una barrera que le impida a los pacientes
expresarse libremente. A su vez, pueden estar denotando la expresion de prejuicios, frente
a los que debemos estar muy atentos.

iimportante! No hacer juicios de valor.
Trabajar nuestras creencias y estereotipos

Es importante revisar nuestros pensamientos, sentimientos, juicios de valor o prejuicios
en relacion con la sexualidad (incluyendo la nuestra) pues ello se vera reflejado en nuestra
préctica, ya sea en la forma de concebir una determinada problematica, o en su resolucion.
Debemos ser conscientes de nuestros mitos o estereotipos en relacién con la sexualidad y
las practicas sexuales, para que interfieran lo menos posible en nuestras intervenciones con
los pacientes. A continuacién, mencionamos algunos mitos o estereotipos (Lloyd & Bor,
2009) en relacién con las pricticas sexuales, que pueden actuar como filtros en nuestra
forma de abordar a los pacientes en la consulta y determinardn nuestra intervencion.

+ Las personas mayores y las personas con discapacidad no tienen sexo.
* Las personas casadas no pueden tener una ETS (enfermedad de trasmisién sexual).
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* Los hombres homosexuales solo tienen sexo con hombres.

* Las mujeres homosexuales solo tienen sexo con mujeres.

* Los menores de edad no tienen sexo.

* Todo el mundo entiende lo bésico acerca de la reproduccion y sexualidad.

* Ante un problema de indole sexual, el paciente serd capaz de reconocerlo y
consultara en «clinicas especializadas».

* La presencia de problemas sexuales significa usualmente que el paciente tiene
también problemas psicolégicos.

* Todos los pacientes entienden la terminologia que los médicos tienden a usar
cuando describen las actividades sexuales y los genitales.

* Se puede saber la orientacion sexual de una persona por su apariencia.

Un aspecto para destacar en cuanto a la relevancia de la exploracion de la sexualidad en
la consulta médica, es que sostiene una estrecha relacion con la calidad de vida, el aumento
del bienestar y la disminucién de la morbimortalidad.

Muchas disfunciones sexuales generardn patologias como la depresién. Otras
disfunciones —como la disfuncion eréctil— pondran de manifiesto una afeccion
cardiovascular, sabiendo que en dos o tres anos ese varén podrd tener un infarto.

Numerosas patologias médicas (agudas o crénicas) y patologias psiquidtricas presentan
como trastorno asociado o prodrémico algin tipo de disfuncién sexual o dificultad en esta
drea. Asimismo, algunos tratamientos médicos generan estas dificultades o disfunciones.

a. Secundarias a:

1) problemas orginicos: disminucién o inhibicién del deseo por alteraciones
hormonales, dispareunia por prostatitis, disfuncién eréctil por arteriosclerosis o
diabetes, malformaciones genitales o estéticas, ETs.; 0

2) enfermedades crénicas o invalidantes: pacientes con lesiones medulares, diabéticos
de larga evolucion, esclerosis multiple, psoriasis, grandes quemados, enfermedades

congénitas.

b. Secundarias a problemas psicopatolégicos: depresion, psicosis, estrés psicoldgico,
adicciones.

c. Secundarias a tratamientos: 1) Farmacoldgicos: inhibiciéon del deseo por
bloqueadores, impotencia por antidepresivos, retardo o inhibicién del orgasmo por
1MA0, disminucién de la lubricacién vaginal por antihistaminicos o anticolinérgicos,
quimioterapia, hormonoterapia. 2) Médicos: diilisis, radioterapia. 3) Quirdrgicos:

mastectomia, prostatectomia.

(Gérvas Pérez & de Celis Sierra, 2000)

Como vemos, en la consulta médica es necesario instrumentar algunas intervenciones que
se relacionan con la educacién sexual. Debemos capacitarnos para responder a solicitudes
de informacion sobre efectos secundarios de enfermedades o tratamientos especificos en la
esfera sexual incluyendo contracepcion, infertilidad, reproduccién asistida, prevencion de
ETS, reinicio de relaciones sexuales tras una enfermedad, por ejemplo: infarto, patologias
oncoldgicas, consultas sobre fisiologia o anatomia.



También deben tenerse en cuenta las consultas asociadas al ciclo vital como, por
ejemplo, consultas de padres sobre el desarrollo sexual de sus hijos, adolescentes con
dudas sobre su orientacién sexual, pubertad precoz/retardada, dificultades en el inicio
de las relaciones sexuales, consultas sobre cambios asociados a la menopausia o sobre
modificaciones de la respuesta sexual con la edad, mujeres embarazadas preocupadas por
la conveniencia de mantener relaciones sexuales.

Por dltimo —pero no menos importante— las consultas especificas acerca de las
dificultades propias de la vida sexual. Entre ellas, podemos mencionar las relacionadas a la
disfuncion eréctil, coital psicégena, dispareunia, problemas de identidad sexual, conflictos
de pareja, entre tantas otras.

¢ Cuando hacerlo?

Ahora que hemos revisado la pertinencia de incluir la historia clinica sexual dentro de la
historia clinica integral (los porqués y los para qué), debemos mencionar algunos elementos
que refieren al momento mas oportuno para abordar el tema dentro de la consulta. ;Qué
situaciones ameritan ese abordaje? ;Deberfamos contemplar la necesidad de preguntar por
temas vinculados a la sexualidad?

¢ Pacientes cuyo motivo de consulta se vincula con la tematica. Cuando se
presenta un paciente con determinadas patologias médicas, una de las dreas a
indagar dentro de la consulta deberia ser su sexualidad, si hay alguna dificultad
o problema en los ultimos meses, o como esta siendo la vida sexual: satisfactoria
o no. Por ejemplo, una frase para introducir al paciente en el tema podria ser:
«Muchas personas con diabetes notan cambios en su sexualidad: cha notado Ud.
algun cambio o hay algo que le preocupa al respecto?».

* Medicamentos que puedan producir efectos secundarios sobre la sexualidad.
Sabemos que la interacciéon de farmacos es una variable muy importante
en este aspecto y que hay una extensa lista de ellos que pueden presentar
interacciones y efectos en la disminucion de la libido o la respuesta sexual. Asi
como se debe explorar exhaustivamente sobre ello y conocer sobre interacciones
farmacoldgicas, se deberia advertir al paciente sobre los costos y beneficios que
una determinada medicacién prescrita podria conllevar en su vida sexual.

 Intervenciones quirdrgicas que alteran la imagen corporal como, por ejemplo,
una amputacion, una colostomia, una mastectomia u otras.

+ Cuando el motivo de consulta no tiene que ver con el tema, debemos buscar el
momento adecuado, haciendo sentir al paciente que es un tema de interés para
la consulta y no una simple curiosidad personal del médico. Por ejemplo, podria
plantearse el siguiente enunciado: «LLa salud sexual es importante para la salud
en general, por lo tanto, siempre le pregunto a mis pacientes sobre el tema. Si le
parece bien, voy a hacerle algunas preguntas al respecto».

;Como hacerlo?

* Ambiente apropiado. Con ello nos referimos no solo a las condiciones materiales
de soporte en el ambiente (lugar con privacidad, puerta cerrada, sin personas
circulando permanentemente, ni interrupciones) sino también al hecho de que se
debe generar un clima de confianza mutua para la apertura al didlogo.
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Asegurar la privacidad necesaria y la confidencialidad en cuanto al manejo de la
informacion, al igual que con todo lo que se trata dentro de la historia clinica.
El tratamiento de esta drea tematica no debe ser diferente al de otras dentro de
la consulta médica. Justamente, lo que se pretende es transmitir al paciente el
mensaje de que este tema no es ajeno al médico y que también es una de las dreas
de la vida del paciente. Es importante aclarar qué aspectos de su historia clinica
registraran.

Si el médico no se siente comodo hablando de estos temas deberd, una vez
identificado el problema, derivar el paciente a otro colega con mas experiencia.
Seguridad: si se piensa que el paciente puede ser violento o abusivo, alguien mas
deberia estar presente en la consulta, como siempre se recomienda en el caso de
cualquier paciente con estas caracteristicas.

;Como responder a preguntas dificiles?

Fomentar la confianza para permitir una comunicacién abierta donde el paciente
sienta ese clima de confidencialidad generado y que el profesional se interesa por
brindarle ayuda.

Comenzar por el motivo de consulta y continuar luego con los temas mds
delicados.

Estar enfocado y ser directo. Dar rodeos o vueltas innecesarias podria confundir
al paciente, llevarlo a no comprender lo que se quiere preguntar o hacerle sentir
que el profesional puede estar nervioso o incémodo con hacer la pregunta.
Realizar preguntas abiertas que eviten las respuestas dicotomicas de s 0 7o, y
evitar condicionar las respuestas (por ejemplo, empezando con el encabezado 7o:
«No es Ud. homosexual, ;verdad?»). Las preguntas deberdn ser neutrales, que no
presuman la naturaleza de sus relaciones y se debera mantener la apertura mental
a la pluralidad de expresiones sexuales.

Comprender los propios sentimientos sobre los temas sexuales. Este punto
deberia ser el primero de la lista, porque da cabida a que puedan llevarse a la
practica todos los demds.

Permanecer sin juicios de valor ante las actividades sexuales. Esto se correlaciona
con el punto anterior; ademas, brinda la confianza y seguridad necesaria al
paciente para que pueda sentirse comodo hablando con nosotros.

Ser capaz de escuchar y entender los valores, experiencias y preocupaciones de
los pacientes acerca de su vida sexual. Aqui reiteramos una vez mas el interés
genuino por brindar ayuda a los pacientes: preguntar lo que no entendemos y no
dar nada por supuesto o sobrentendido.

No pregunto, porque no se qué responder

No deberia quedar ninguna demanda sin atender en una entrevista médica,
aunque es cierto que el profesional se pueda sentir incémodo cuando comienza
a integrar este enfoque en su practica.

Resolver si tiene las herramientas y formacién para ello o derivar a otro
especialista como en cualquier otra consulta donde requiera la intervencién



de otro profesional. En este sentido, serfa de utilidad para el médico conocer
los recursos y profesionales disponibles para la interconsulta o las derivaciones
pertinentes.

* Tener en cuenta nuestras actitudes personales (cognitiva, emocional,
intencionalidad de la conducta), que constituyen —en la mayoria de los casos—
los principales obstdculos o filtros en la comunicacion.

Medicina Sexual

La Medicina Sexual es la rama de la Medicina que se dedica al estudio de la funcién
sexual y sus desérdenes. Toma en cuenta las dimensiones del individuo y su pareja, asi como
el conocimiento de los métodos médicos, psicolégicos y de las ciencias sociales. Reconoce
que muchos desérdenes pueden ser causados por otras condicionantes o sus tratamientos.

Al ser una transdisciplina, se ocupa de diversos temas que atanen a la salud publica:
HIV-SIDA, ITs, cancer genital e infertilidad, entre otros, asi como también problematicas
psicosociales asociadas como el abuso sexual y sus consecuencias en las personas que lo sufren.
Abarca, a su vez, temas relativos a la reproduccion humana y a la sexualidad en su expresion
saludable, por ejemplo: aspectos de identidad y rol de género, orientacién sexual, sexualidad
como organizador social, asi como las disfunciones.

A partir del ano 2017 se dard comienzo a la Medicina Sexual como una nueva
especializacion en la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica.

A continuacién, presentamos una tabla con ejemplos de preguntas que podrian
utilizarse en la entrevista. Estas fueron extraidas de un manual de capacitacion de ops; en
ellas se pueden apreciar algunos de los aspectos comentados a lo largo del capitulo y como
se podrian adecuar a los diferentes temas de interés o momentos dentro de la entrevista.

Ejemplos de preguntas

* (Tienes pareja? ;Mantienes relaciones sexuales? ;Has tenido alguna
vez relaciones? ;Cudndo tuviste el dltimo contacto? ;Has tenido
relaciones en los ultimos... diez anos...? ;seis meses...?

* Aparte de tu pareja, has tenido alguna relacién? ;Cudntas parejas
has tenido en los ultimos seis meses? ;Has cambiado recientemente
de pareja? ;Cambias con frecuencia de pareja? ;Has practicado sexo
en grupo?

¢ :Qué tipo de relaciones mantienes? ;Has tenido relaciones con
penetracion? ;Has realizado o realizas practicas de sexo oral? ;Has
realizado o realizas alguna vez coito anal? ;Utilizas algin objeto en
tus relaciones?

* ¢Has tenido contacto con una pareja de tu mismo sexo? ;Mantienes
relaciones solo con hombres, solo con mujeres, con hombres y con
mujeres?

+ :Usas algiin método anticonceptivo? ;Usas preservativo? ;En todas las
relaciones o solo en algunas? ;Durante toda la relacién o solo al final?
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<Con todas tus parejas o solo fuera de tu pareja estable?

+ :Sabes si alguna de tus parejas tenfa la infeccién por el vin o usaba
drogas? ;Sabes si alguna ha tenido relaciones con personas que
consumian drogas?

* ¢Alguna vez has mantenido relaciones bajo los efectos de drogas?
(pastillas, alcohol, cocaina..) ;Mantuviste las mismas precauciones
que cuando no las habias tomado?

* :Has tenido alguna vez contacto con prostitutas? ;Alguna vez has
pagado o te han pagado para tener relaciones?

* ¢Has necesitado prostituirte para conseguir dinero para tu dosis?

* (Has tenido alguna enfermedad de trasmisién sexual: gonorrea,
supuracion, ulceras, bultos o verrugas..? ;Cuando? :Recibiste
tratamiento? ;Has tenido relaciones mientras alguno de los dos tenfa

lesiones en los genitales?

Ejercicios

Ejercicio 1

A continuacién, le proponemos responder a las siguientes preguntas (desde su sentir y
pensar):

a. ;Qué significa sexwalidad para mi?

b. ;Cudndo fue la primera vez que me hablaron de sexualidad? ;:Quién lo hizo?

c. ;Qué profesionales de la salud me preguntaron por temas vinculados a mi sexualidad?
Recuerde el contexto, como fue la conversacion y como se sintio.

Ejercicio 2
Realice los items en el orden de presentacion y no pase al siguiente hasta no haber realizado
el anterior.

+ Imagine una consulta donde debe introducir una pregunta sobre sexualidad.

+ ;Cémo es ese paciente? Describa (edad, género, nivel educativo, nivel socioeconémico,
etc.).

+ Imagine la conversacion, como la plantearia, posibles preguntas y respuestas al respecto.

+ Finalizado el ejercicio, piense si ya vivié en alguna consulta algo de esa situacion o si le
trae recuerdos sobre alguna otra situacién (propia o relatada por alguien).
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Seccion 2

IT.a comunicacion

con los colegas y el equipo

Desafio de la medicina actual:
destrezas y habilidades para trabajar en equipo

i Comision Sectorial de Ensefianza




e2)qnday | 9p pepisianin
O
[Fg)



CAPITULO 4

Desafio de la medicina actual: destrezas y
habilidades para trabajar en equipo

Ana Garcia Pérez, Ximena Anon, Natalia Bernardi, Silvina Malvasio
y Jannet Trindade

En este articulo nos proponemos que el estudiante valore la
importancia del trabajo en equipo como recurso protector y
generador de habilidades en su practica clinica, e identifique —desde
la autorreflexion— las posibilidades y las dificultades para el trabajo
en equipo.

Introduccién

Conformamos un equipo que lleva tres anos de trabajo, con mas de seiscientos
pacientes vistos e intervenciones que se multiplican, dirigidas a la familia y a los equipos
de salud involucrados con el paciente. Tenemos distintas formaciones: Medicina Interna,
Oncologia, Enfermeria y Psicologia. En el trayecto hemos aprendido y crecido y, en esta
oportunidad, nos parecié oportuno revisar algunos conceptos. Encontrardn aqui parte de
esa revision, asi como una reflexién de nuestra experiencia a la hora de trabajar intraequipo
e intercambiar con otros.

En el sistema de salud es muy frecuente escuchar insistentemente la importancia que
debe tener el trabajo en equipo. Sin embargo, en los hechos todavia se observan dificultades
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a la hora de implementar este instrumento. El modelo dominante que nos trasmite una
medicina individualizada, centrada en la figura de un médico tratante, sigue vigente.

Las complejas patologias —intrincadas con aspectos sociales, culturales, ambientales,
emocionales— exigen un abordaje que en solitario seria dificil de implementar. Por eso
sabemos que efectivizar el trabajo en equipo y transformarlo en un recurso que aporte a la
hora de pensar al paciente es un gran desafio.

;Qué es trabajar en equipo en el ambito de la salud?

La oms en 1973 plantea que el equipo de salud es una asociacion no jerarquizada de
personas, con diferentes disciplinas profesionales, pero con un objetivo comun, que es el
de proveer en cualquier 4ambito la atencién mas integral de salud posible a los pacientes
y familias. Esta definicién contiene un gran peso conceptual, ya que presenta algunas
nociones explicitas y otras implicitas que creemos valioso analizar.

Objetivo comin: Es la caracteristica que define al equipo. Todos los miembros tienen
que tener un acuerdo con relacion a la tarea a realizar, con pautas y objetivos previamente
establecidos. Cada integrante, desde el rol en que estd posicionado, debe apostar a metas
comunes.

Interdisciplina: Los equipos de salud se conforman por multiples profesiones
que no estdn aisladas, sino que trabajan en forma conjunta, intercambiando opiniones,
enriqueciendo la situacién en la que se encuentra el paciente, construyendo una mirada
compleja e integral acerca de él. En nuestros sistemas de salud, en general, se cuenta con
abordajes multidisciplinarios: todas las profesiones y orientaciones desplegadas en ambitos
diferentes. Aqui nos encontramos con una propuesta distinta. Todos «miran al paciente» y
comparten en conjunto sus apreciaciones.

Atencion integral en salud: Es un modelo de atencion en el que se incluyen diferentes
determinantes de la salud; a los aspectos bioldgicos ampliamente valorados en el modelo
clasico se le incluyen los sociales, culturales, ambientales, conductuales.

Compartir responsabilidades: En los equipos de salud, habitualmente, existe un
coordinador, alguien que ordena la reunion, ayuda a sistematizar lo conversado sobre el
paciente, pero mantiene la misma jerarquia que sus compaferos. Las decisiones tomadas
en el conjunto del equipo refuerzan los planteos y favorecen la corresponsabilidad, aspecto
central a la hora de tomar decisiones complejas.

Comunicacién: Es la herramienta fundamental para trabajar en equipo, requiere el
intercambio entre interlocutores a través de un mensaje (verbal o no verbal) que favorecera
o no el trabajo conjunto.

Buena relacion interpersonal: Hay ciertas capacidades con las que se debe contar para
trabajar en equipo, la falta de ellas podria inducirnos a frustraciones.

Se puede ser muy destacado en el drea académica y sin embargo tener dificultades a
la hora de compartir la tarea con otros. Hay algunas habilidades que se requieren para
integrar un equipo de salud:

a. Ser empaticos, tener una mirada capaz de entender al otro intra- e interequipo.
b. Ser generosos, compartir el saber y transformarlo en un saber de todos.

c. Ser tolerantes: nos exige desarrollar estrategias que favorezcan la paciencia
para sostener los desacuerdos, en el caso de que se susciten.



¢ Se puede tener inconvenientes en el trabajo en equipo?

La decisién individual y en solitario puede ser mds 4gil. Trabajar en equipo implica
acuerdos, consensos, intercambio de opiniones; esto exige mayor tiempo de trabajo.
Ademas del tiempo, otra de las dificultades mads relevantes que se puede observar es la
difusion de responsabilidades entre los integrantes a la hora de tomar decisiones, o cierto
conformismo en algunos miembros con relacién a la mayoria. No estar de acuerdo con una
decision puede generar temor a la exclusion.

Si bien estos son inconvenientes a los que nos enfrentamos y que requieren analisis y
revision, en la practica cotidiana en el ambito hospitalario seguimos convencidos de que
es el modelo de trabajo més adecuado. Como integrantes, tendremos que tener presentes
estos inconvenientes para manejarlos y encontrar soluciones.

Multi- e interdisciplina

Segin la CEPAL-ONU (2003), los problemas modernos deben estudiarse desde varias
disciplinas conformando equipos para obtener soluciones integrales, dado que ninguna
disciplina por separado puede dar resultados por si misma. En el 4ambito de la salud, se
trabaja en equipos multidisciplinarios.

La multidisciplina es una mezcla no integradora de varias disciplinas, en la que cada
una conserva sus métodos y suposiciones, sin cambio o desarrollo de otras disciplinas.
Se diferencia de la interdisciplinariedad en que, en una relacién multidisciplinar, esta
cooperacion puede ser mutua y acumulativa, pero no interactiva (Augsburg, 2005).

Ejemplo

Paciente de sexo femenino de cuarenta y siete anos, procedente de Canelones.
Clasificadora (trabajo informal). Divorciada, con seis hijos. Tres hijos menores a cargo,
tres hijos que viven en otra ciudad del interior. Medio socioeconémico deficitario. Gran
vulnerabilidad social.

Antecedentes personales: fumadora intensa (treinta cigarrillos por dia), desde los
quince anos.

Enfermedad actual: se diagnostica hace tres meses un cancer de pulmon estadio IV
ganglionar y 6seo. En tercio superior de didfisis femoral izquierda, lesion 6sea con riesgo de
fractura. A nivel de dicha lesion, dolor intenso que impide conciliar el sueno.

Se solicita una consulta con traumatologia para valorar la posibilidad de una fijacién de
la lesién 6sea previo al inicio de una quimioterapia. Se traslada a la paciente al Instituto de
Traumatologia, donde se decide realizar una protesis de cadera; se efectia una solicitud de
prétesis al Fondo Nacional de Recursos.

Se posterga la quimioterapia en vistas a la realizacién de la protesis, y se instala un
tratamiento del dolor basado en una solucién de morfina (licor de Brompton) y corticoides,
con lo que se logra un control parcial del dolor. La paciente queda confinada a una silla
de ruedas.
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Problemas

* Dificultades en la resolucién de su complicacién 6sea durante la internacion,
en principio por demoras institucionales en la coordinacién de la consulta con
traumatologia, que se ubica en otro centro, lo que requiere una espera de fecha
en policlinica y disponibilidad de traslado.

* Una vez realizada la consulta con traumatologia se resuelve realizar una prétesis
de cadera, tramite que no es efectuado por el traumatélogo tratante y queda a
cargo del equipo de sala (¢difusién de responsabilidades? ;Cémo se asignan las
responsabilidades en este paciente?).

* La paciente tiene dificultades sociales que le generan ansiedad, por lo que
solicita en forma imperiosa el alta a domicilio para atender a sus hijos.

* Se negocia el alta con trdmites en curso y se coordina el seguimiento en
policlinica, lo que le genera grandes dificultades, ya que la paciente debe
conseguir un traslado en el centro de referencia de su zona de residencia para
poder concurrir. Este tramite lo debe hacer personalmente o lo puede realizar
un adulto en su lugar. Sin embargo, la paciente vive sola con sus hijos menores
y debe pagarle a una vecina para que le haga los tramites, siendo que cuenta con
MUy poCos recursos econdmicos.

Luego de dos meses de alta, la paciente continda en espera de la protesis de cadera,
debido a multiples dificultades en el proceso de autorizacién y sin poder comenzar el
tratamiento oncoespecifico. Permanece en silla de ruedas y con mejoria del dolor, sin
poder controlarlo completamente con opioides y coadyuvantes analgésicos a altas dosis.

Vemos en este caso como la mirada parcial de la multidisciplina y los problemas
sociosanitarios han empobrecido la valoracion de la paciente, quien se transforma en
un cuerpo fragmentado. Se observa el tema del trabajo en multidisciplina como otro
problema agregado, ejemplificando lo dicho arriba, los inconvenientes en la fluidez de la
comunicacion, la difusion de la responsabilidad y las decisiones unilaterales rapidas pero
muy poco efectivas y, a la larga, mucho mas lentas.

;Qué es la interdisciplina?

La interdisciplinariedad puede verse como una estrategia pedagégica que implica la
interaccion de varias disciplinas, entendida como el dialogo y la colaboracién de estas para
lograr la meta de un nuevo conocimiento (Van del Linde, 2007).
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¢ Es posible trabajar asi en el ambito hospitalario?

Sabemos que es posible porque lo ponemos en practica; hacerlo nos obliga a vencer
dificultades constantemente. Es frecuente que conservemos algunos planteos disciplinares
arraigados y nos cueste compartir los términos y hacerlos circular sin que sean exclusividad
de un drea.

Los psicélogos podemos hablar con propiedad de la morfina y saber sus efectos, los
médicos manejan el trastorno adaptativo con humor ansioso. Todos entendemos qué es
una ulcera por presion, el enfermero identifica y responde a una inquietud social. No
hay barreras, el discurso fluye, los profesionales crecemos ante los intercambios y
redimensionamos la mirada del paciente.

La aplicacion de la interdisciplina exige mucho trabajo, y en equipo. Presentar un
paciente, comentarlo en un espacio compartido y apropiarnos del lenguaje del otro para
construir uno comun no estd exento de dificultades. Muchas veces el intercambio no resulta
facil y el conflicto se hace presente.

Hay muchas formas de conceptualizar el conflicto. Rozenblum (1998) plantea que es
el desacuerdo entre las partes, que se perciben antagénicas y no encuentran una salida o
respuesta integradora para sus diferencias. Es un fenémeno absolutamente humano, que
exige un cambio y en muchas ocasiones puede generar una reflexion critica muy positiva.

Hay distintas teorias sobre la resolucién de conflictos en los ambitos sanitarios. En los
ultimos anos se ha destacado la mediacién como estrategia de resolucion de conflictos,
ya que «asegura los intercambios necesarios entre puntos de vista diversos y facilita las
gestiones para llegar a acuerdos lo mds satisfactorios posibles, la busqueda de un terreno
comun» (Raa Duran, 2015).

Decastello (2008) define la mediacién sanitaria como «una metodologia alternativa
para resolver disputas en dicho dmbito, con la inclusién de una tercera parte neutral, que
constituye la figura del mediador». Esta estrategia se transforma en un recurso profilctico,
ya que favorece la confianza entre las personas, cuida las relaciones interpersonales de los
integrantes del equipo y ayuda a identificar precozmente las dificultades que se presentan.

Si bien la figura del mediador es lo ideal en la literatura sobre el tema, no es tan facil
de incorporar a la practica institucional, por lo que no tiene tanto desarrollo en nuestra
experiencia de equipo ni en el ambiente en que trabajamos. Quien cumple una funcién
similar a la hora de trabajar en equipo es la figura del supervisor.

El abordaje interequipos

El trabajo intraequipo es un desafio, pero la prictica clinica nos exige el intercambio
constante con otros equipos de salud.

Paciente de sexo femenino de sesenta y nueve afos, viuda, con una hija de treinta y
dos anos que es su cuidadora principal: Gnico familiar a cargo. Antecedentes personales:
trasplante hepatico en el ano 2003 por cirrosis biliar primaria. Portadora de neoplasia
de ano diagnosticado dos anos antes del ingreso. Recibié tratamiento oncoespecifico. Se
realiz6 una colostomia en la ultima internacion, ante el aumento de su lesién. Se efectud
el seguimiento ambulatorio en la policlinica de cuidados paliativos. La paciente ingresa a
sala de medicina, en la que se encontraba el hepatdlogo tratante. Durante la internacién (de
larga duracién) es derivada al equipo de cuidados paliativos.
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El motivo de ingreso al hospital fue una probable infeccion respiratoria, que requeria
estudio.
Problemas clinicos que se detectaron en la internacion:

*  Dolor mixto a nivel de la lesiéon (neuropético y somiético) de dificil control,
Escala Visual Analégica (Eva) 10/10. Tratamiento inicial con morfina oral y
gabapentina. En la evolucién presenté neurotoxicidad inducida por opioides,
por lo que se roté a metadona.

¢ Tumoracioén ulcerada a nivel anal con compromiso sacro, sobreinfectada, que
requirié cirujano para su manejo. Curaciones dos veces al dia.

* KHscasa contencién familiar por el reducido nimero de sus integrantes. La
cuidadora principal era su hija, la que contraté dos cuidadoras formales para
cubrir las veinticuatro horas del dia.

* Imposibilidad del alta hospitalaria dada la escasa contencion social y dificultades
en la implementacion de las curaciones a domicilio.

¢ DPresion de las cuidadoras a los médicos de sala, ante el temor de que le dieran el
alta y perdieran el contrato laboral.

* Desgaste de todos integrantes de los equipos por la larga internacién y alta
demanda asistencial a los equipos tratantes.

¢Quiénes brindaron asistencia a esta paciente? El equipo de medicina interna de sala,
el hepatdlogo, el cirujano, el equipo de cuidados paliativos, el equipo de terapia del dolor
y la enfermeria.

Planteamos dos situaciones, a modo de ejemplo, de las multiples que se presentan en la
compleja practica cotidiana.

Situacion A

Ante las dificultades en el control del dolor luego de varios planes analgésicos y
habiendo desarrollado neurotoxicidad inducida por opioides con bajas dosis, el cirujano
tratante, de forma unilateral, solicita intervencion de terapia del dolor. La paciente ingresa a
block quirdrgico, no pudiendo realizarse la intervencién propuesta por dificultades técnicas
inherentes al propio tumor.

Problemas en el abordaje

Planteo unilateral de un integrante del equipo de incorporar una nueva disciplina para
la resolucién del problema (dolor) sin la discusién con el resto del equipo (esto implicaba
dos equipos distintos con distintos abordajes, tratando el mismo problema y sin posibilidad
primera de discusion conjunta).

Expectativas desproporcionadas por parte de la paciente y su familia frente a nueva

posibilidad del alivio del dolor de dificil control.

Intervencion

Se planificaron reuniones semanales de discusion y coordinacién de todos los integrantes
del equipo como parte de una estrategia conjunta, a corto y mediano plazo, que favoreciera
a la paciente y al propio equipo. Se definié que un integrante del equipo fuera el responsable
de transmitir el informe médico diario.
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Situacion B

La prolongada internacién generé desgaste laboral en los profesionales. En el contexto
actual de servicios hospitalarios de agudos, los centros no cuentan con las condiciones
adecuadas para sostener una internaciéon prolongada. Riesgo de complicaciones
intrahospitalarias que conlleva la internacién prolongada. Esto se sumé a la concepcion
de que los cuidados paliativos consideran que los pacientes con enfermedades progresivas
y avanzadas pueden tener en domicilio una mejor calidad de vida, siempre y cuando se
asegure el buen control sintomdtico y la adecuada contencién social.

Intervencion

Se comenz6 a pensar el alta y a realizar la planificacion con los recursos de salud
existentes en la ciudad en la que vive la paciente. Se realiz6 una primera entrevista con la
hija, donde se observaron dificultades a la hora de concretar el alta que eran mejorables y
posibles de manejar, sobre todo ayudarla con el sistema de cuidado.

La dificultad que se present6 fue que se tomé en cuenta la incidencia que tenian las
cuidadoras en esta decision. Mostraron resistencia al alta planteando que la hija no estaba
en condiciones de sostener el cuidado. Se generé un malestar: «Ustedes nos quieren echar.

Aprendimos entre los equipos cudn complejas terminan siendo las decisiones, ya que
intervienen multiples variables que requieren valoracion previa; si no se toman en cuenta,
pueden tener un impacto negativo. Desde entonces, mientras tuvo oportunidad de alta, la
cuidadora realizaba en cada visita una descripcién minuciosa de todos los problemas que
se habian presentado. Esto generé malestar en los equipos, ya que sentian que perdian el
control de la situacion y el proceso de la planificacién.

Problemas que se presentaron

Agotamiento de los equipos tratantes. La prolongada internacion y los problemas que
se fueron presentando requirieron buscar estrategias de cuidado a los equipos.

Para solucionarlo, se fue rotando el equipo médico dentro de las posibilidades existentes
con las que se contaba (posgrados, residentes), lo que facilité que se «oxigenara» el equipo
ante la situacion de pérdida de control que por momentos se vivia. Las reuniones semanales
permitian ajustar las estrategias y expresar las vivencias que se generaban: frustracion,
broneca, pena, impotencia, entre otras. Esta suerte de «catarsis» interequipos resulté ser una
estrategia que facilit6 el seguimiento.
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Seccion 3

IT.a comunicacion

con el nino y su familia

* :Como nos comunicamos con un nino
con enfermedad croénica y su familia?

* Preparandonos para la intervencion quirdrgica:
qué decir, como y cuando
 Comunicacion en ct1 pedidtrico y neonatal
* Consideraciones para tener en cuenta en la entrevista
con una mujer embarazada
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CAPITULO 5

¢ COmo nos comunicamos con un nifio con
enfermedad crénica y su familia?

Cecilia Duran y Marfa Laura Gasparri

En este capitulo nos proponemos brindar estrategias que faciliten la
comunicacion con el nifo que tiene una enfermedad cronica y con su
familia, desarrollando habilidades comunicacionales que contribuyan
a la adecuada comprension de la enfermedad, lo que favorecerd el
proceso de aceptacion y adaptacion y mejorara su calidad de vida.
También queremos reflexionar acerca de los obstdculos que se
presentan en el paciente pedidtrico y su familia durante la fase de
tratamiento y brindar estrategias que ayuden a su superacion.

Definicion de enfermedad cronica

Es importante en primera instancia dar una definiciéon de enfermedad crénica: «las
enfermedades no transmisibles (ENT) o también conocidas como enfermedades crénicas
son enfermedades de larga duracién y por lo general de progresion lenta» (Organizacién
Mundial de la Salud, 2015).

Se puede definir como «aquella que, por un lado, comporta una gran repercusién
sobre el estilo de vida del paciente y, por otro lado, se trata de un proceso incurable y
que consecuentemente implica vivir toda la vida con dicha enfermedad» (Marto, Pozo &
Alonso en Orozco-Gémez & Castiblanco-Orozco, 2015). La oms, en el informe sobre la
situacion mundial de las enfermedades no transmisibles, refiere que son la principal causa
de muerte a nivel mundial (Organizacién Mundial de la Salud, 2014).

En el presente articulo se va a abordar la comunicacién en enfermedades como diabetes,
asma y enfermedad inflamatoria intestinal.

¢ Qué factores debemos tener en cuenta en el momento
de comunicarnos con el paciente pediatrico y su familia?

Las enfermedades croénicas constituyen un problema de salud a nivel mundial y su
tratamiento es un verdadero desafio para los equipos de salud.

Si un nino y su familia no conocen o no comprenden la enfermedad que este padece,
dificilmente vayan a poder tener una adecuada conducta de enfermedad. Esta dltima es
definida como «la respuesta global de las personas frente a una enfermedad». «Numerosos
estudios afirman que el modo que tiene un individuo de responder a la situacién de
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enfermedad influye en los sintomas, en el curso evolutivo, determina la adhesién al
tratamiento, y configura la relacién médico-paciente» (Llor, Abad, Gareia, & Nieto,
1995, pag. 210). Mechanic establece que la conducta de enfermedad es la manera en
que las personas perciben e interpretan los sintomas y se comportan frente a ellos, y esta
determinada por variables psicoldgicas y sociales. (Mechanic, 1962 en Llor, Abad, Garcia,
& Nieto, 1995).

Por lo tanto, si el médico logra una adecuada comunicacion sobre el diagndstico, el
tratamiento y la evolucion, —teniendo en cuenta las variables psicosociales del nino y su
familia— contribuird a una apropiada conducta de enfermedad. Lograra asi una buena
adhesion al tratamiento, prevendra complicaciones, favorecerd una buena calidad de vida y
una buena relacion médico-paciente y familia.

El tipo de comunicacién a la que se hace referencia fue definido por la oms como
educacion terapéutica:

Es un proceso continuo, integrado en los cuidados y centrado sobre el paciente.
Comprende actividades organizadas de sensibilizacién, informacién, aprendizaje y
acompafiamiento psicosocial relacionado con la enfermedad y el tratamiento [...]
Contempla ayudar al paciente y a su entorno cercano a comprender la enfermedad
y el tratamiento, cooperar con los profesionales, educadores, vivir lo mas sanamente
posible y mantener o mejorar la calidad de vida (oms, 1998 en Korta Murda, y otros,
2007).

La oms (1998) determina que los objetivos son: «formar, convencer, motivar y fortalecer
a las personas para que participen activamente en su tratamiento, aprendan a acoplar las
posibles limitaciones de su enfermedad con su actividad diaria y sean competentes para
afrontarla dia tras dia» (Juvinya & Figuerola, 2011, pdg. 9).

A modo de ejemplo, en la siguiente tabla se muestran los objetivos especificos de la
educacion terapéutica, en el tratamiento del asma (Korta Murua, y otros, 2007).

1. Ensenar al nino y a su familia lo que
es el asma

8. Asumir actitudes, comportamientos
y estilos de vida positivos

2. Ensenar de forma simple su
fisiopatologia, sintomas y posible
evolucion.

9. Expresar y participar las vivencias
con relacion a su enfermedad.

3. Ayudar a identificar sus factores
desencadenantes y como evitarlos en la

medida de lo posible.

10. Entrenar en el automanejo guiado
con un plan de accion escrito.

4. Ayudar a identificar los signos
precoces de una crisis y los signos de
gravedad.

11. Posibilitar la toma de decisiones
auténomas (autocontrol): saber cuando

pedir ayuda.

5. Ensenar la diferencia entre los
farmacos: aliviadores para las crisis y
controladores como mantenimiento.

12. Gestionar su enfermedad en
armonia con sus actividades y
proyectos.

6. Conseguir dominar determinadas
técnicas y habilidades.

13. Desarrollar comportamientos de
prevencion de las exacerbaciones en
situaciones de riesgo.




7. Dominar o controlar algunas
situaciones diarias como la actividad
deportiva o el estrés (control de la
respiracion, o evitacion de algunos
desencadenantes).

Te invitamos a recorrer estas paginas para conocer mas acerca de la
comunicacion en otras enfermedades cronicas:

Pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal: https://www.
educainflamatoria.com/

Pacientes con diabetes tipo 1: http://www.editdiazdesantos.com/

wwwdat/pdf/9788479789848 pdf

Muchas veces nos enfrentamos con ciertas carencias en las habilidades comunicacionales,
cuando se le quiere transmitir a un nino o adolescente y su familia qué es lo que le esta
pasando, qué enfermedad cronica tiene, por qué tiene que someterse a estudios médicos o
por qué tiene que tomar tantos medicamentos.

Para logar que un nino o adolescente y su familia comprendan exitosamente lo que les
queremos transmitir, no basta con establecer un vinculo de confianza con ellos, sino que
ademds tenemos que tener en cuenta el nivel de desarrollo intelectual del nino o adolescente
y conocer el contexto en el que viven, sus habitos, costumbres, y creencias individuales y
familiares.

La enfermedad constituye un acontecimiento en la vida de un nino y el equipo de
salud debe saber comprender cémo es vivida por cada uno y asistirlo a la medida de
su situacion particular. Si bien cada nino es tnico y original, hay algunos aspectos a
cuidar en cada edad (Baraibar, 1996).

Es imprescindible tener en cuenta esto ultimo, a efectos de que los equipos tratantes
puedan ajustar el estilo de comunicacién segun la etapa de desarrollo y las caracteristicas
de madurez cognitivo-emocional esperables (Correas, Silvarino, & Valdés, 2015; Dallo &
Romero, 2015).

Asimismo, es fundamental que se revise el proceso de adaptacién a la enfermedad,
dependiendo de la fase del tratamiento en que se encuentren el nino o el adolescente y su
familia.

La enfermedad de un nifio es siempre un problema familiar [...] Los padres tienen
que adaptarse a las caracteristicas de cada enfermedad en sus diferentes fases
(diagndstico, tratamientos, secuelas, discapacidad [...] restructurando su vida familiar.
La enfermedad puede ser impredecible, requiere atenciéon constante y llega a
formar parte de la vida familiar, produciendo cambios estructurales, procesuales y
emocionales en la familia (Grau & Ferndndez, 2010).

Un aspecto que nos parece importante destacar de cada etapa son los miedos evolutivos
de la infancia y la adolescencia, que se pueden exacerbar durante la evolucién de una
enfermedad crénica. El hecho de conocerlos permitira a los equipos tratantes realizar
intervenciones pertinentes para disminuirlos o para ayudar a los ninos a enfrentarlos. Se
deben evitar expresiones que los favorezcan, ya que estas pueden repercutir en el bienestar
del nifo, la familia, la adaptacién a la enfermedad y la adhesion a los tratamientos.
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En la siguiente tabla se detallaran los miedos evolutivos de las siguientes franjas etarias:
0 a2 anos, 3 a7 anos, 8 a 12, anos y la adolescencia. Asimismo, se va a puntualizar cémo
se expresan dichos miedos, cudles son las frases que se deberian evitar y, por Gltimo, cudles
serian las recomendaciones préicticas a los equipos para atenderlas.

Desarrollo evolutivo de los miedos

O a 2 afios
Miedos Expresion de los | Frases o gestos Recomendaciones
miedos de los equipos practicas
tratantes que
pueden reforzarlos
1. Al dano. 1. Llanto e 1. Gestos que 1. Cuidar y
2. Al dolor. irritabilidad. transmiten enojo | atender a la

3. Al abandono.*

4. A los ruidos

2. Llanto ante el
extrano o cuando

cuando el nifio no

comunicacion no
verbal.

se deja revisar.
2. Ante el
llanto, expresion
de molestia e
incomodidad.
«Si no dejas que
te revise, papa y
mama se van.»

fuertes. las personas
referentes se
alejan de €L

3. Alteracion de
las conductas

basales.

2. Apoyar la
interaccion
madre-bebé, o
madre-nino.

3. Fomentar el
sostén materno y
Nno amenazar con
la separacion.

4. Lograr una
relacién empdtica
con el nino y con
los padres.

*Miedo al abandono (angustia de separacién: Winnicott evolutiva a los 8 meses y a los 18 meses)
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3 a 7 afos

3. «Portate bien,
hacé caso a tu
madre, si no, vas a
tener que volver.»
4. «Si le hubieras
hecho caso a

tu madre, esto
(enfermedad) no
te habria pasado.»
(Esta frase
reafirma el
sentimiento

de culpayla
enfermedad como
castigo).

Miedos y Expresiones de Frases de los Recomendaciones
sentimientos los miedos y equipos tratantes | practicas
sentimientos que pueden
reforzarlos
1. Al abandono. 1. Llanto. 1. «T'u madre se 1. Cuidar la
2. Al dolor. 2. Inquietud. va si no te dejds comunicacion
3. Enfermedad 3. Agresividad. revisar.» verbal en
como castigo. 4. Oposicionismo. | 2. «Sino tomas el | esta etapa es
4. Culpa. 5. Alteracion de | medicamento, te | fundamental.
las conductas voy a tener que 2. Poner en
basales. pinchar.» palabras lo que

le esta pasando
(«no querés que
te revise porque
tenés miedo»).
Esto debe
acompanarse de
dar informacién
acorde a la edad,
con calidez y
empatia.

3. Respetar los
tiempos del nino.
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8 a 12 ahos
Miedos y Expresiones de los Frases de los Recomendaciones
sentimientos | miedos y sentimientos | equipos tratantes | prdcticas
que pueden
reforzarlos
Limitacion Labilidad emocional. |«Si no haces Indagar y atender
de las Alteraciones correctamente lo | a los miedos.
actividades. comportamentales. que te indico, no | Animar al nino a
Miedo al Alteracion de las vas a poder jugar | que pueda decir
dolor. conductas basales. mas al futbol.» sus creencias
Miedo a que | Aislamiento social. Por ejemplo, si el |con base en los
le pase algo nino dice: «Siento | miedos.
malo. que a veces no Evitar frases que
Miedo a la puedo respirar», puedan minimizar
muerte.® evitar decir: «No | los miedos.
Miedo a te va a pasar nada» | Brindarle
empeorar. 0 «no pienses en informacién,
Miedo al €eson. aclarando dudas,
contagio a Rezongo inquietudes y
partir de los permanente preocupaciones.
nueve anos. en casos de Hablar con el
incumplimiento a | nino en caso de
los tratamientos. | incumplimiento a
Juicio permanente los tratamientos,
0 €nojos. indagar causas
antes de juzgar.
*Como irreversible a partir de los ocho o nueve afios (Piaget, 1967; Zanartu, Kramer, & Wietstruck, 2008).




Adolescencia

Miedos y

sentimientos

Expresiones de
los miedos y
sentimientos

Frases de los
equipos tratantes
que pueden
reforzarlos

Recomendaciones
practicas

* Miedo al dolor.
* Miedo a la
limitacion de
actividades.

* Miedo a
empeorar la
salud; miedo a la
minusvalia.

* Miedo a la
muerte.

* Miedo al futuro
incierto.

* Miedo al
rechazo social, a
las criticas.

* Labilidad
emocional.
 Alteraciones
conductuales.
 Alteraciones
en las conductas
basales.
 Aislamiento
social.

* Dificultades
familiares.

* «Si no te cuidis,
podés perder la
vista.»

* «Si no toms4s los
medicamentos, te
podés morir.»

* «Si vos no seguis
las indicaciones
médicas, yo no sé
qué puede pasar
contigo.»

* «BEstas muy
flaca (o muy
gorda), tenés

que alimentarte
adecuadamente.»

* Indagar las
causas del
incumplimiento
de las
indicaciones.

* Indagar los
miedos, animar al
adolescente a que
los pueda decir.

* Empatizar con
lo que le pasa al
adolescente.

* Tomar en cuenta
la importancia
que se le da al
cuerpo en esta
etapa. Evitar
calificativos.
Fomentar y
promover la buena
alimentacion y los
buenos habitos.

* Evitar el enojo y
el rezongo: genera
mayor resistencia
a las indicaciones
y negacion a

la enfermedad,
altera la relacion
médico-paciente.

El miedo que perciben los progenitores en sus hijos no parece ser un obstdculo para

el afrontamiento de la pérdida de salud, aunque si podria relacionarse con una mayor

sensacion de amenaza tanto en el propio nifo como en los padres. De hecho, si un

nino precisa intervencién médica, a pesar de que sea temida, peligrosa y amenazadora,

los padres suelen adoptar una actitud firme, porque consideran que el beneficio para

la salud de su hijo prevalece sobre el miedo que este pueda sentir (Fernindez-Castillo
& Lépez-Naranjo, 2006).
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En algiin momento, durante el proceso de una determinada enfermedad crénica del
nino o el adolescente, este puede llegar a sentir miedo a morir. Para poder abordar este
aspecto, resulta imprescindible conocer el significado que se le atribuye a la muerte en las
distintas etapas de la infancia y la adolescencia. Se mostrara cémo evoluciona el concepto

de muerte segun la edad:

Menos de 3 anos 3 a 7 anos 8 a1l anos A partir de los 12
anos

No pueden Tienen Idea de muerte Concepto de
integrar el conocimiento de |adecuada. muerte aliado a
concepto de la muerte. la capacidad de
muerte. abstraccion.
Tienen nocién Reversible y A esta idea Se empieza
de ausencia/ temporal. le atribuye a acercar al
presencia. inmovilidad, pensamiento

Buscan los . .

. universalidad e adulto.
mecanismos de . -
irreversibilidad.

causa-efecto.

(Piaget, 1967; Zanartu, Kramer, & Wietstruck, 2008)

La comunicacion con el paciente pediatrico y su familia en la fase
diagndstica y en la fase crénica o de tratamiento

A. En la fase diagnostica

La fase diagnostica de toda enfermedad crénica es un periodo de incertidumbre por el
que atraviesan el nino y su familia. Es un momento de alto impacto para ellos, dado que
aun no se tiene certeza de qué es lo que esta pasando.

En esta fase, es muy importante cuidar «lo que se dice y cémo se dice», ya que es un
momento de mucha sensibilidad para la familia, donde entran en juego algunas variables
que el equipo médico debe atender: el tipo de sintomas del nino/adolescente, cémo son
interpretados por la familia y el paciente, qué tipo de fantasias, miedos e inquietudes se
presentan.

[...] se considerard al nifio, a la nifa y al adolescente como sujetos con derecho a opinar
y a ser escuchados, como asi también a ser informados, lo cual variard de acuerdo con
la etapa evolutiva y con la situacién en que se encuentren. Resulta imprescindible
plantear, como eje, la idea de los ninos, ninas y adolescentes como sujetos de derecho
y no como objetos de proteccion (Braga & Tarantino, 2011).

En la fase diagndstica se encuentra la comunicacién del diagndstico propiamente dicho.
Es un momento muy dificil, tanto para quien lo va a comunicar como para quienes van
a recibir la noticia. Dicha comunicacién es un proceso y no una comunicacion unica, ya
que comienza en la primera consulta y no se sabe cuando termina. Una vez comunicado
el diagnéstico, el nino/adolescente y su familia pasan por diferentes etapas que el médico
tendrd que acompanar, atendiendo a las expresiones emocionales y evacuando las dudas
que surjan.
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En esta etapa, «las reacciones més frecuentes son ansiedad, miedo, tristeza, agresividad,
negacion y ambivalencia. Todas las respuestas pueden mezclarse en el tiempo y hemos de
respetarlas y estar atentos para poder ayudar adecuadamente» (Ayarra & Lizarraga, 2001).

Ejemplos

1. Erapa diagnéstica de una nifta que consulta por sintomas gastrointestinales
(enfermedad inflamaioria intestinal)

Nina de diez anos consulta por diarrea e intenso sangrado. En la entrevista estan la nina
y sus padres. El equipo médico comienza la anamnesis. La paciente llora en el momento en
que relata los sintomas. El médico trata de tranquilizarla —diciéndole: «tranquila, no pasa
nada» con un gesto de molestia e incomodidad— y continta con la entrevista. L.a angustia
de la nina se intensifica.

Esta es una entrevista que se realiza de forma tensa, con una barrera muy importante en
la comunicacion: la angustia de la nina.

¢Cuiles podrian ser las estrategias por parte del médico para poder realizar en forma
adecuada la entrevista y que la nina mejorara su angustia?

a. Validar su angustia («Entiendo que estés asustada. Contame, ;qué
te estd pasando?»).

b. Habilitar a que la nina hable («Contame por qué llords, asi yo te
puedo entender»).

c. Indagar miedos y preocupaciones («Qué te pasa? /Tenés miedo?
¢Qué es lo que mis te preocupa?»).

d. Poner en palabras algunos miedos que puedan estar manifestandose
a través del llanto.

c. Brindar informacion acerca de los pasos a seguir, luego de la primera
consulta (Dar un encuadre a esta etapa de incertidumbre le brinda
al nino o al adolescente y su familia mds tranquilidad que decirle
«tranquilo, no pasa nada»).

«Tranquila, no pasa nada.» Esta frase no es creible para la paciente, porque a ella le estdn
pasando cosas. Este enunciado puede alterar la confianza que se necesita para la relacion
futura con el médico tratante.

2. Etapa diagnostica, fase de comunicacion de malas noticias luego de que un nino
consulta hace un mes por sintomas gastrointestinales

Paciente de siete anos consulté hace un mes por dolor abdominal y diarreas recurrentes.
Concurre a la consulta con la madre a buscar los resultados de los estudios. Se ponen en
marcha las etapas necesarias para comunicar el diagnéstico:

a. Preparacion de la comunicacion.

b. Indagar qué es lo que la madre sabe y lo que el nino sabe.

c. Conocer qué quieren saber y cudnto quieren saber.

d. Brindar la comunicacién del diagndstico, con palabras claras y sencillas acordes a la
edad del nino.
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¢Qué aspecto de la comunicacién estaria omitido en esta situacion clinica y hubiera
favorecido el comienzo de un proceso?

* Realizar un resumen de lo transmitido.

* Asegurarse de que el nino haya entendido.

* Asegurarse de que la madre haya entendido.
* Animar a ambos a evacuar sus dudas.

* Brindarles confianza para esto ultimo.

Muchas veces los pacientes no pueden escuchar y procesar toda la informacion
brindada; se hace necesario ir comunicdndola en forma dosificada.
Segiin Levetown, es importante
solicitar a los padres y al nino o al adolescente que usen sus propias palabras para
explicar lo que pudieron escuchar, asi como también abordar las implicaciones para
el futuro del nino, reconocer las emociones y estar preparado para las ligrimas y
respetar el tiempo (Levetown, 2008).

B. En la fase cronica o de tratamiento

Ejemplos
Los siguientes dos ejemplos ilustran situaciones en las que los padres manejan adecuada

informacién sobre la enfermedad y su tratamiento, pero esto no es suficiente para que el
paciente y su familia lo vivan tranquilamente y mejoren su calidad de vida.

1. Consulta de padres de un nifio de veinte meses acerca del control del asma

Los padres manifiestan al médico que su hijo sale corriendo y se esconde cuando le
tienen que aplicar nebulizaciones: «Se esconde detras del escritorio, parece que le tiene
miedo a la mdscara y al ruido que hace. Pega unos gritos que parece que lo estuviéramos
matando... después pasa un buen rato sin hablarnos y nos quiere pegar». Los padres lo
agarran a la fuerza y le aplican las nebulizaciones.

En este relato vemos que se cumplen las indicaciones para el tratamiento del asma,
pero ese logro implica tension familiar; perturbacion en el vinculo madre/hijo, padre/
hijo, asi como también entre ambos padres, que se expresa con la violencia generada en
el momento en que se hacen las nebulizaciones y luego de la medicacién. El nivel de
desarrollo cognitivo del nino lo limita para comprender su enfermedad y tratamiento, asi
como para afrontar la situacién de estrés; lo lleva a responder de manera agresiva hacia sus
padres una vez que le realizan las nebulizaciones.

¢Qué estrategias puede poner en marcha el médico tratante para disminuir el nivel de
agresividad del nifo y la situacién que se genera ante el tratamiento y qué recomendaciones
se les pueden brindar a los padres?



Validar y habilitar a los padres y al nino
a expresar sus emociones acerca de la
violencia que viven en el momento de
la medicacion.

DPensar estrategias en conjunto que
podrian ayudar a que la tensién
disminuya.

«Bs dificil hacerle nebulizaciones a un
nino pequeno, porque muchas veces le
da miedo.»

«cQué piensan de la situacién que se
genera cuando le dan el remedio?»
«Coémo se sienten ustedes cuando
tienen que hacerle las nebulizaciones?»
«;A ti te gusta que mama y papa te
pongan la mascarita para curarte?»
«LLas nebulizaciones se las tenemos que
hacer porque las necesita.»

«cCoémo podrian hacer para que ese
momento no sea tan agresivo para
ninguno de ustedes?»

Explicar a los padres que los miedos
que su hijo presenta son normales
para su edad. Brindar estrategias para
ayudar a reducirlos (familiarizarse con
la méscara).

Sugerir a los padres que pongan en
palabras lo que siente el nino. A través
del juego podemos abordar los miedos
del paciente.

Jugar con la mascara junto a su hijo;
mostrarle que no lastima, que no hace
dano: que cada integrante de la familia
use un rato la méscara.

Jugar con un muneco y decirle al nino:
«Al muneco le da miedo el ruido que
hace... qué extrano... no tengas miedo,
el ruido no hace nada, lo podemos
escuchar un rato y darnos cuenta de
€so».

«;A ti también te da miedo como al
muneco?»

«Le tiene miedo a la mascara, vamos

a mostrarle al muneco que la méscara
no hace nada» (ponerse la mdscara

con el paciente, asi le mostramos al
muneco que no hace nada y, por ende,
al paciente).

Es importante que la informacién
sobre la enfermedad y su tratamiento
sea de conocimiento del paciente.

Tomar algin muneco que el nino
prefiera y jugar a curarlo. Se le

explica al nino: «el muneco a veces no
puede respirar bien, su pechito anda
muy rapido, hay que curarlo con la
mascarita».

Los padres lo ayudan y el muneco se
recupera para poder ir al jardin a jugar
con sus amiguitos, al parque, a pasear
con mamd y papa, etc.
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2. Nifio de seis afios consulta para control de su diabetes tipo 1.

A la entrevista concurre junto a sus padres. Estos se sientan frente al equipo médico y
el nino se queda en la falda de su madre, sin mirar al médico. Es hijo tnico.

Médico: ;Cémo viene con los valores y la insulina?

Madre: Bien. Lo monitoreo muchas veces al dia. En la noche duerme conmigo por si
hace una hipoglicemia, tengo terror a que le pase eso. A mi marido no le gusta, pero no
queda otra opcion.

Médico: Bueno, es importante estar atento a las hipoglicemias para compensarlo con
algo dulce; los pequenos a veces no perciben los sintomas. ;Ya empez6 el jardin?

Madre: Si. A la hora, hora y media, voy y le hago un glucotest. A la hora de la merienda
lo retiro del jardin para que no coma alimentos que no puede y lo llevo nuevamente.

Médico: ;:No es mucho?

Padre: Yo le digo... (]merrum])e la madre).

Madre: A ¢l no le duele, no siente nada, ya estd acostumbrado. Es que a veces no
entiendo, hago todo lo que me dijeron y los valores son inestables; ni siquiera lo dejo ir
a cumpleanos, ni a casa ajena por mas que él me pida y llore por ir. Yo le explico que no
puede porque tiene esta enfermedad. El no entiende mucho; claro, empezé con esto a los
dos anos. Igual ya sabe que hay cosas que no debe comer, me pregunta si puede comer esto
o aquello. Para darse la insulina ni se queja, pone el bracito.

Médico: Bueno, estaba mirando los valores de control y viene muy bien tu hijo. Los
felicito, no es facil lograr estos valores. Sigan asi, lo controlo en tres meses.

En esta entrevista se observa una madre que se adhiere estrictamente al tratamiento.
Los requerimientos de la enfermedad, asi como los temores maternos, las frustraciones
de cumplir exactamente el tratamiento y ver que, a pesar de ello, los valores a veces son
labiles, promueven conductas que inhiben el adecuado desarrollo psicosocial del paciente
y producen una alteracion en la calidad de vida de todo el sistema familiar. En este ejemplo
vemos no solo las dificultades en la resolucién de la ansiedad de separacién, en el desarrollo
de su autonomia, en la autoconfianza del paciente, sino también una familia que se organiza
y vive en torno a la enfermedad del nino.

¢Qué intervenciones seria importante realizar para favorecer estos aspectos?

Habilitar y validar «;Qué es lo que més le preocupa»

la expresion de «A qué le tiene miedo?»

emociones a los «Me gustaria escuchar también la opinién del papa.»
padres y al nino. «;Coémo se sienten sobrellevando la enfermedad?»

«LLas enfermedades crénicas preocupan y angustian
mucho, sen qué circunstancias sienten que necesitan
ayuda?»

«Es dificil ser responsables de un tratamiento. A veces,
lo que tenemos que hacer para que nuestro hijo esté bien
implica esfuerzo y angustia, como inyectarle la insulina.»
«Qué es lo que les cuesta mds hacer?»

«cEn qué situaciones se sienten cansados?»




Una vez que podamos [ «Si pudieran cambiar algo de como estdn viviendo, ;qué

detectar, junto con es lo que cambiarian?»

el paciente y su «cQué podemos hacer para que el nifio pueda comenzar
familia, que el manejo [a ir a un cumpleanos y que Ud. (a la madre) se sienta

de la enfermedad en confianza de que ¢l va a estar bien? ;Ya estuvieron

perturba los vinculos [ hablando acerca de esto entre ustedes?»

familiares, asi como el [ «Seria importante que €l no se sienta mas limitado de lo
desarrollo psicosocial [ que ya estd por su enfermedad y pueda hacer el horario
del paciente, corrido en el jardin, quedandose en el comedor con una
podremos encontrar [ supervisora que no sea usted.»

estrategias posibles de
cambio para mejorar
la realidad en la que

viven.

Informar al nino Usar material didactico para la edad del nino, algiin
sobre su enfermedad | dibujo realizado en el momento, algin cuento sobre la
con un lenguaje diabetes o un video.

adecuado. Con

esto apuntamos a
que el nino no solo
conozca lo que tiene,
sino también que
comience a tener una
mayor autonomia

en sus cuidados,
incentivando la
autoconfianza.

3. Adolescente de trece afios que concurre a la consulta con su madre para control de su
diabetes tipo 1.

El paciente ingresa solo al consultorio, su madre se queda en sala de espera.

Médico: ;Cémo has pasado?

Paciente: Bien.

Médico: ;Empezaste el liceo?

Paciente: Si.

Médico: ;Empezaste bien?

Paciente: Si, esta bueno.

Médico: ;Amigos?

Paciente: Un montén.

Médico: ;Cémo te manejas con el monitoreo y la insulina?

Paciente: Bien, vengo bien.

Médico: Me alegro, te indico los mismos ajustes. Nos vemos en seis meses, ;te parece?

Paciente: Si.

Médico: Cualquier cosa me llamas. /Tenés alguna pregunta?

Paciente: No, gracias.

Salen de la consulta. LLa madre se acerca a la doctora, le pide hablar con ella y le explica
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que su hijo esta teniendo varias dificultades en el control de su glicemia y en darse los
ajustes de insulina en el liceo. Cuando llega a la casa tiene valores de 3, 4. «En casa no hay
problemas, es solo cuando sale... Ya no sé qué hacer, es una batalla todos los dias.»

En esta entrevista se visualiza un vinculo de confianza con el médico, una comunicacién
cordial, sin conflicto. Impresiona ver a un paciente con buena adherencia al tratamiento y
sin inquietudes. Cuando estamos frente a un adolescente que se comunica de esta manera y
teniendo en cuenta las caracteristicas del desarrollo normal del adolescente (aceptacién de
cambios emocionales y fisicos, consolidacion del sentido de integridad e identidad corporal,
independencia de sus padres), serfa aconsejable poder ahondar mds en sus respuestas para
poder detectar si el paciente presenta una nueva dificultad en el tratamiento.

¢Qué recomendar en estas situaciones?

Ahondar en las «cQué es bien para ti*»

respuestas del «;Cudando te estas controlando la glicemia?»

paciente y detectar «Cuando vas al liceo, ;dénde te realizds los ajustes de
dificultades. insulina? /Tus amigos saben que sos diabético? /Te

preguntan algo?»

«Cuando salis con tus amigos, ;te controlds con las
comidas o comés lo mismo que ellos y te das insulina?
¢Qué hacés>»

Junto con el «;Cémo podriamos hacer para que hagas bien el
adolescente pensar tratamiento cuando estds en el liceo y ademas te sientas
estrategias de bien?»

afrontamiento

adecuadas y

accesibles.

Reflexiones finales

La comunicacién asertiva y empadtica es una habilidad esencial para los médicos que
asisten a ninos y adolescentes con enfermedades crénicas y sus familias. La comunicacion
merece un lugar central en la educacion terapéutica de la poblacién pedidtrica e incidira
directamente en el tipo de vinculo médico-paciente. Tomar en cuenta las variables
descritas en los parrafos precedentes es una herramienta que facilita el tratamiento de las
enfermedades cronicas.

La educacion del paciente no solo consiste en darle informacién, también en recibirla
de este; de aqui surge un diagnéstico de necesidades educativas que permita adaptar
la instruccién. Considerar a priori que todos los pacientes con un mismo diagnéstico
son iguales y que requieren los mismos contenidos, métodos y técnicas educativos ha
generado muchos problemas de los que frecuentemente se culpa al propio enfermo
(Lifshitz, 2010).

En el presente articulo se brindaron herramientas para mejorar obstdculos que en
la practica clinica se presentan todos los dias. El diagnostico de necesidades educativas



es fundamental en estos tratamientos, que son largos, provocan desgaste, cansancio y
frustracion, repercusiones a nivel familiar, social, fisico y psicoldgico; es clave para la
optimizacién de los recursos educativos, de comunicacién y de informacion.

El abordaje de los obstaculos y dificultades en dicho proceso permitird mejorar la
calidad de vida relacionada con la salud del paciente y su familia, y mantener el control de
la enfermedad con la asistencia de los profesionales de la salud.

Testimonio de un nifio con diabetes

Te invitamos a ver este video, que incluye el relato de lo que sintié un
nino cuando ingresa al hospital: el proceso de educacion terapeutica,
con herramientas visuales, en un tono adecuado y un lenguaje sencillo.
https://www.youtube.com/watch?v=ohxg5 U3MOc¢
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CAPITULO 6

Preparandonos para la intervencion
quirtrgica: qué decir, cdmo y cuando

Soffa Castro

Abordaremos la comunicacién entre el equipo asistencial, el
paciente y los padres en el proceso de la intervencion quirtrgica de
un nino. Trabajaremos aspectos especificos de esta comunicacion
e identificaremos la situacién prequirdrgica como una situacion de
estrés, aportando herramientas para que el equipo médico pueda
manejarla.

Cambios recientes en los protocolos anestésico-quirirgicos como el programa ERas
(Enhanced Recovery After Surgery), que estd comenzando a implementarse en el pais
actualmente, e investigaciones llevadas adelante (Rodriguez, y otros, 2005), demuestran
la importancia de los aspectos comunicacionales durante la preparacion quirtrgica y los
significativos resultados que tienen para la recuperacién de los pacientes.

Los aspectos vinculados a la comunicacion estardn presentes desde el primer encuentro.
En caso de pacientes con procedimientos quirtrgicos coordinados, podriamos ubicar la
preparacion en la primera consulta en que surgen los hallazgos clinicos diagndsticos que
apuntan a la opcion quirdrgica como tratamiento. En caso de urgencia, deberemos ajustar
los diferentes momentos de intervencién, como plantearemos en este capitulo.

;Para qué y para quién es la preparacion quirurgica?:
diferencias entre psicoprofilaxis y preparacion quirtrgica

El término psicoprofilaxis hace alusion a una «técnica psicoterapéutica que se ocupa,
dentro de un marco interdisciplinario, de preparar emocionalmente al nifo y su familia,
para enfrentar una intervencion quirtrgica con la menor cantidad de secuelas psicolégicas
y fisicas posibles» (Blanco & Ifdn, 1998, pdg. 421). A partir de la definicién, podemos
entender que estd referido a una preparacion altamente especifica en lo concerniente a los
profesionales intervinientes y a la formacion de los equipos. En este caso, implica multiples
encuentros con el paciente que apuntan especificamente a la preparacion quirdrgica y a los
procesos psicolégicos involucrados.

Sin embargo, las intervenciones del equipo de salud no formado especificamente en
psicoprofilaxis quirdrgica pueden ser igual de importantes y efectivas para la preparacion
a la cirugia, teniendo en cuenta determinadas técnicas y mecanismos de funcionamiento
que favorecen el afrontamiento de la situacién y, como se ha demostrado también, la
recuperacion (Ortigosa, Méndez, & Vargas, 1998).
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La situacién quirdrgica despertara en el paciente y su familia respuestas de estrés
esperable. El estrés proviene al tratarse de una situaciéon desconocida, que siempre implica
riesgos y que despierta muchas ideas y miedos en el imaginario de los pacientes y su familia.

Cobra especial importancia en este modelo el trabajo interdisciplinario, que permite
el abordaje multiple de la situacién tanto familiar como del paciente. Lo éptimo seria un
trabajo en conjunto, que evite las confusiones que puedan generarse al haber multiples
especialistas intervinientes, para favorecer una comunicacion fluida.

La informacion necesaria se origina en el conocimiento diagnéstico. La capacidad de
comprender la patologia lleva a comprender la necesidad de la cirugia como la alternativa
principal de tratamiento.

En el caso de que no se contara con un equipo multidisciplinario destinado a esta
tarea, distintos autores senalan como de especial importancia realizar una interconsulta con
un especialista en salud mental en las siguientes situaciones: pacientes con intervenciones
previas traumadticas que se reeditan con esta nueva situacion; casos en que no aparezca
ningun sentimiento o que aparezca ansiedad excesiva; alto riesgo social; contexto familiar
critico; discapacidad; entre otros (Blanco & Inén, 1998; Enfermeria en Cuidados Criticos
Pedidtricos y Neonatales, 2006).

:Cémo nos comunicamos con el nifio y su familia cuando se indica
una intervencion quirdrgica?

Cuando pensamos acerca de la preparacion para la intervencion quirdrgica es importante
dejar en claro que el proceso empieza mucho antes de ingresar a la sala de operaciones,
incluso antes del ingreso al hospital. El proceso comienza cuando el médico informa sobre
la operacion, por lo que se marcara la importancia sobre la informacion brindada al paciente
y a la familia: qué dice el médico, cémo lo dice, cudnta informacion llega al paciente y a sus
familiares, que, en algunos casos, lo pueden recibir como una noticia inesperada.

La preparacion frente al acto quirdrgico estd fundamentalmente influida por el
funcionamiento institucional, tanto en la planificacion (fecha, horas de internacién
previa, conocimiento previo del area quirflrgica) como en la dindmica de interaccion
entre los distintos profesionales que participan del acto quirdrgico (cirujano, anestesista,
instrumentista). Se deberia considerar la incidencia que estos aspectos pueden tener para
la preparacién, como largos tiempos de espera, coordinaciones sin suficiente tiempo de
anticipacion en caso de requerir preparacion especifica, entre otros.

En el aspecto comunicacional, estaran en juego la comunicacién con los padres y
la comunicacién con el nino. En general, el objetivo de la comunicacién apuntard a la
informacién y fundamentalmente a hacer aclaraciones, lo que generard un descenso en
la ansiedad y el temor. La informacién debera ser brindada de manera concreta, con un
lenguaje comprensible y en cuotas, explicando desde lo mas general a lo mas particular.
Trataremos de que el paciente comprenda el objetivo de la cirugia, las posibles dificultades
y las repercusiones. Por tltimo, serd importante un espacio para preguntas y el chequeo de
la informacion recibida. Los mensajes no verbales —como los gestos de preocupacion—
pueden habilitar la respuesta a las dudas que puedan surgir.

Respecto a la comunicacion con los padres, debemos considerar que en ellos la angustia
y el temor estdn presentes al igual que lo estdn en sus hijos (Sartori, y otros, 2015). Por



este motivo, recibir informacién descendera los niveles de ansiedad en los padres y ello
incidird directamente en su hijo. Sera importante poder transmitir informacién respecto
al diagnéstico y a la opcién quirdrgica como tratamiento. Esto implica comprender los
beneficios sobre los riesgos, al mismo tiempo que se involucra al paciente y su familia
en la decision. La informacion a los padres debe incluir también los temas del momento
prequirdrgico: ingreso al hospital, ayuno, medicamentos, cuidados especiales. Por tltimo,
pero igual de importante, debemos anticipar los aspectos relacionados al postoperatorio:
control del dolor, alimentacion, sondas, cuidados especiales y conductas relacionadas a la
recuperacion y tiempos estimados de alta.

Respecto a la informacion especifica al nino —quien generalmente la recibe junto con
sus padres— es necesario tener en cuenta la edad y la patologia, y poder brindar un espacio
a sus preguntas. Cobra especial importancia pensar sobre la particularidad del paciente:
anteriores experiencias, motivo de la intervencion, qué implica. Puede explicarse en un
vocabulario sencillo con lenguaje figurado que ayude al nino a comprender de manera
general el funcionamiento esperable y la dificultad, utilizando conceptos que se aproximen
al mundo infantil, o con dibujos con formas familiares. Por ejemplo: «el pulmén es como un
arbol que tiene ramitas y una de esas ramitas estd enferma, y hay que curarla».

Las representaciones que los ninos tienen de sus érganos son muy diferentes a las que
tienen los adultos, por lo que esto debe tenerse muy presente en el momento de hacer
referencia al objetivo de la cirugia.

Representacion de un nino y de un adulto acerca del corazon.

«No te preocupes, no te vamos a hacer nada»

Al momento del ingreso al hospital, es ttil reiterar lo que explicamos anteriormente
para chequear nuevas dudas. Favorece de gran manera la anticipacion, poder explicar qué
momentos se van a dar: cuando ingresa, adénde va a ir, quién lo vendrd a buscar, cuanto
durara la intervencién y cémo sera la salida.

Un momento importante es el previo a la entrada al lock quirdrgico. Es un lugar
nuevo, desconocido, donde generalmente el nino se encuentra con otros nifios en la misma
situacion. Esto puede favorecer a que el nino se identifique, pero las ansiedades también
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estan presentes, por lo que el contexto tendra que ser tenido en cuenta al momento de
manejar la ansiedad del paciente.

Algunos aspectos que facilitarfan este primer encuentro con el equipo de cirugia y
el lugar implican presentarse con nombre y funcion, y realizarlo con cada persona nueva
que se acerca al nino, destapandose la cara para ello. Es importante no utilizar chistes o
bromas que el nino pueda no entender o malinterpretar, asi como los comentarios del
tipo «no te vamos a hacer nada, no va a doler, es un cortecito» que, si bien procuran
tranquilizar, pueden generar desconfianza. Al momento de ir a buscarlo, es importante
asegurarnos de que esté vestido apropiadamente y cémodo; hay que cuidar el pudor en los
ninos pequenos, pero mas ain en los adolescentes. Es de ayuda permitir que uno o ambos
padres lo acompanen hasta donde sea posible y, si es necesario, también que lleve algun
objeto que le dé seguridad, al menos hasta el momento de entrar al slock.

La Sociedad Argentina de Pediatria recomienda seguir las siguientes conductas durante
la evaluacion y preparacion prequirdrgica en pediatria:

Recomendaciones en antesala o sala de cirugia

* DPresencia de los padres junto al nino hasta que esté anestesiado y ni
bien salga de cirugia.

* Procurar una relacién empdtica y calida con el nino y sus padres. Son
utiles frases como: «yo se lo voy a cuidar».

* Dirigirse al paciente por su nombre e identificarse por nombre y
funcion.

* Cuidar su pudor. No desvestirlo hasta que esté dormido.

* No demorarse mas de lo necesario.

* DPermitirle, si es posible, tener un objeto personal que le dé seguridad
hasta el momento de dormirse.

* Aclararle previamente cada procedimiento, por qué se realiza y qué
sensaciones fisicas acarrea.

* No entablar conversaciones —entre el equipo quirdrgico o con los
padres— que puedan perturbar al nino.

* En caso de descontrol, buscar calmarlo con firmeza y sin violencia.

Extraido de: Consenso en la evaluacion y preparacion prequiriirgica en pediatria (sap, 1998).

Al mismo tiempo que se hace esto, es bueno observar su reaccion y estar atento a los
posibles objetos o situaciones que puedan generar miedo en el nino. Quizds nos parezca
que esto pueda insumir més tiempo, pero descender las ansiedades facilita llevar adelante
el trabajo de manera mas efectiva.

Muchos de los nifios que pasan por el quiréfano estan alli por primera vez y el primer
encuentro con el lugar es un aspecto fundamental. Hagamos el ejercicio de pensarnos a
nosotros como ninos pequenos frente a una situacién desconocida, en un lugar nuevo.
Ese lugar tiene olores fuertes y lamparones muy grandes que nos apuntan; hay ruido a
metal chocando. Sumemos a eso el estar rodeado de personas que no conocemos, con
sus caras tapadas y con grandes tinicas. Seguramente, el sentimiento de temor frente a
lo desconocido y las tantas fantasias que puedan surgir por las caracteristicas de todo el



ambiente que nos rodea no ayuden en absoluto a la adaptacién a la situacién. Si a esto
sumamos, ademds, no poder visualizar bien el lugar por estar sobre una camilla, es claro
que la situacién empeore.

El postquirirgico es la Gltima parte, pero no por ello menos importante. Generalmente,
luego de despertar de la anestesia algunos efectos permanecen y existe una sensacién de
malestar. La sala de recuperacion es otro espacio nuevo y la sensacién de despertar, sumada
al posible dolor, perjudica la situacién. Es importante que el paciente esté acompanado en
el despertar y que se reencuentre con sus padres lo mas pronto posible. Ademads, en general
no es una buena imagen ver a otros nifios en el proceso de despertar de la anestesia.

«;Me voy a despertar? ;Me van a cortar? ;Me va a doler?» Miedos
y dudas mas frecuentes en los nifios: como detectarlas y hablar de
ellas

Tendremos que tener en cuenta aqui las diferentes edades, ya que las fantasias que
tengan los ninos, junto a sus temores y las capacidades de expresarlos, iran variando.

El temor es una de las reacciones mas esperables. Estd condicionado en parte por la
realidad, pero también por las fantasias que genera el acto quirdrgico. Es util tener en
cuenta las experiencias pasadas que condicionaron al nino, prestando atencion al relato:
como lo vivid y las expectativas sobre cada intervencion. Entre las fantasias predominantes
con relacion a las operaciones estan: que le quiten una parte del cuerpo que no corresponde
a la patologia, causando un dano; que le quiten o danen partes del cuerpo con valor social
y emocional, como el corazén o el pene en los nifos (castracién); despertarse durante la
anestesia y, sobre todo, el dolor.

Las conductas regresivas como el aumento de la dependencia, junto con la negacion,
seran frecuentes como modo de defenderse (Alonso Lépez, 2005). El negar la situacion o
evitar hablar sobre la operacion es frecuente, pero no permite que la ansiedad descienda.
Entonces, motivarlo a hablar permitira que emerjan los afectos y facilitard que los temores
y fantasias puedan ser expresados, ya que, si la ansiedad permanece, es més probable la
descompensacion cerca de la intervencion.

El objetivo serd entonces tranquilizarlo, explicandole que no se va a despertar en la
operacion y que la anestesia sirve justamente para no sentir dolor o molestia. Deberemos
responder a las dudas y fantasias que surjan, sin quitarles trascendencia; también asegurarle
que no va a estar solo cuando se despierte.

«Todavia no le dijimos»

Frecuentemente nos encontramos con que los propios padres tienen dificultades para
compartir la informacién. En algunas ocasiones nos podemos encontrar con padres que
estan aguardando el ingreso al hospital y atin no le han comunicado a su hijo o hija lo que
sucederd.

Es importante indagar entonces el sentido que la enfermedad y la cirugia tienen para los
padres, la historia de las intervenciones en la familia y vinculos cercanos. Las experiencias
cercanas, propias de los padres, de otros familiares o de conocidos condicionardn la
manera en que esta cirugia es vivida. Al mismo tiempo se debe observar la conducta de
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afrontamiento, ya que los padres serdn quienes auspiciardn de soporte para el paciente
antes y luego de la cirugia.

En algunos casos los padres no comparten la informacion con su hijo por la creencia de
que decirles generara mds angustia (Alonso Lépez, 2005). Por este motivo, es fundamental
dejar en claro a los padres que hablar sobre la situacion quirdrgica, lejos de aumentar la
ansiedad, favorece a que esos temores sean expresados y la experiencia sea vivida de una
manera menos traumatica.

Al igual que con los pacientes, serd de suma utilidad la informacién preoperatoria
brindada a los padres (Sartori, y otros, 2015), que incluye desde los cuidados al ingreso
hasta el postoperatorio. Autores como Spencer y Franck (2005) destacan la importancia
de brindar informacién por escrito a los padres como manera de transmitir la informacion
de una manera efectiva.

Conclusioén

El presente articulo destaca la importancia de la comunicacion para la preparacién
quirdrgica, abarcando sus aspectos especificos y como dirigirla. Se definen dos polos claros
de intervencion: la familia y el nino. En el preoperatorio, la intervencion sera orientada hacia
la informacién progresiva, concreta y con espacios de intercambio del equipo, la familia
y el nino, integrdndolos desde el inicio. En el perioperatorio, se destaca la importancia
de lo contextual y la aproximacién previa del nino para su conocimiento, evitando «lo
desconocido», hecho que descenderd su ansiedad y temores. En el postoperatorio, se
busca abordar el manejo anticipado de la posible evolucion, cuidados y manejo del dolor
y curaciones.

Ejercicio: pictionary quirtrgico
Elige tres intervenciones quirtrgicas y explicalas mediante dibujos. Luego, te
proponemos pensar su explicacién con términos e ideas adecuados para un nifio.

Intervencion Dibujo Explicacion
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CAPITULO 7

Comunicacion en CTl pediatrico y neonatal

Vanesa Bogliacino, Laura Mastropierro y Pia Correas

En este capitulo nos proponemos mostrar al estudiante las habilidades
comunicacionales necesarias que debe tener el equipo de salud de
las unidades de cuidados intensivos pedidtricas y neonatales. Nos
detendremos en aquellas habilidades especificas frente a situaciones
de enfermedad aguda o con riesgo de vida en el bebé/nino.

Los sectores de cuidados criticos de bebés y nifios

La observacién por parte del equipo de salud de la dindmica vincular entre los padres
y el bebé o el nino, internado en una unidad de cTI, es un aspecto fundamental para lograr
una buena comunicacion entre el equipo de salud, el paciente y su familia.

En estas situaciones de internacion, los padres experimentan multiples sucesos vitales
estresantes, como la enfermedad de un hijo, la incertidumbre respecto al prondstico, la
separacion de sus otros hijos o el ingreso a un ambiente desconocido donde poseen escaso
control. El equipo asistencial no es ajeno a estas vivencias, ya que muchas veces sus propios
sentimientos inciden en este trabajo cotidiano.

Te invitamos a ver el siguiente video para profundizar en estos

aspectos: https://www.youtube.com/watch?v=kt qgnWmI.p4A

El médico que debe comunicar complicaciones

El saber técnico permite realizar una serie de anticipaciones y prondsticos acerca de
la posible evolucién a la que se enfrentan determinados pacientes, pero es fundamental no
brindar toda la informacién de la que se dispone desde este saber, sino ir dosificandola a
medida que se va dando la evolucion de ese paciente en particular. El exceso de informacion
puede abrumar al paciente y a los familiares.

También puede suceder, por el contrario, que la informacion pueda ser retaceada, por
el temor a generar malestar emocional y dano.

La historia personal y emocional de los profesionales actuantes juega un papel primordial
en las situaciones de internacion en cT1 neonatal y pediatrico. Es esencial que el profesional
pueda identificar, diferenciar y comprender sus propios pensamientos y emociones, de
modo de que ellos no interfieran en su quehacer. Para Binder es fundamental que, a la hora
de comunicar malas noticias, el médico preste atencién a su historia personal de pérdidas
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y duelos, de manera de poder gestionar estos sentimientos y responder empdticamente a
las familias sin que sus propios sentimientos interfieran en la relacion médico-paciente
(Binder, 2010).

En el sector de cT1 neonatal y pedidtrico es importante estar alerta a la presencia
de sintomas que anuncien el sindrome de burnour (desgaste por estrés laboral), pues el
equipo de estas unidades es poblacion de riesgo y, si el sintoma estd presente, afectara
la comunicacién y, por lo tanto, la interpretacion que los padres realicen del quehacer
médico. Maslach definié este sindrome como un estado mental, persistente y negativo
relacionado con el trabajo, en individuos normales, que se caracteriza por agotamiento
emocional, despersonalizaciéon y una sensacién de baja competencia y motivacion en la
tarea, acompanado por el desarrollo de actitudes disfuncionales en el trabajo y en la vida
personal (Maslach, 1992).

Ayudar a que los padres puedan comprender la dindmica asistencial permite trabajar
de manera conjunta, evitando malentendidos y aspectos reivindicativos ante las situaciones
de agravamiento. Por otro lado, contribuye a poder habilitar un espacio de intercambio en
donde ambas partes puedan expresar dudas, sentimientos, quejas, temores o logros.

CTI neonatal

El nacimiento de un bebé es considerado un suceso que acarrea bienestar y felicidad
a la familia, aunque con frecuencia surgen situaciones complejas en torno a la salud de
los recién nacidos que implican la internacién en cT1. Frente a estas situaciones se debe
considerar la manera en que se desarrolla la relacion entre los padres y su hijo. En ciertos
casos, los padres tratan de calmar a sus hijos priorizando una Gnica modalidad sensorial,
el tacto. Pero se pueden potenciar otras, que incluyan la palabra, el tono, la mirada y no
solo el contacto fisico, que muchas veces se encuentra limitado en este tipo de internacion.
Siguiendo con esta linea, Stern denomina entonamiento emocional a «la ejecucion de
conductas que expresan el cardcter del sentimiento de un estado afectivo compartido, sin
imitar la expresion conductual exacta del estado interior» (Stern, 1985, pag. 177).

La proyeccién es el mecanismo de defensa psicolégico mediante el que la persona
deposita en el otro sus aspectos propios, no reconocidos como tales. A modo de ejemplo,
sucede cuando un padre angustiado, frente a la enfermedad de su hijo, manifiesta que su
hijo esta triste, cuando no puede reconocer su propia tristeza.

En los primeros dias de vida aparecen proyecciones de los padres sobre el nino que
funcionan de manera adaptativa. Es decir que, por un lado, permite a los padres reconocer
al nino en su individualidad y, por otro lado, les permite elaborar el duelo por aquel nino
sonado que no fue, dando lugar al pasaje del nino fantaseado al nino real.

A modo de ejemplo, en los primeros dias del recién nacido y frente a la pregunta ca
quién se parece el bebé?, los padres responden adjudicdndole caracteristicas propias de
padres y familiares. Al transcurrir los dias esta opinién cambia, lo que indica que existe una
proyeccion anticipada sobre el recién nacido.

Durante la internacién los padres desarrollan diferentes sentimientos, lo que requiere
que entre las habilidades comunicacionales del equipo se incluya el reconocimiento, la
comprension y el sostén a nivel emocional. Es fundamental que el equipo fortalezca a los
padres en el desarrollo de estrategias de cuidado hacia sus bebés en este escenario. Para
esto es necesario observar los estilos de comunicacién (asertivo, pasivo agresivo, inhibido)



que se establecen entre el equipo y los padres, y el contenido que se trasmite, ya sea a través
de palabras, gestos, posturas, tono o ritmo de voz.

La manera en que se transmite la informacién influye en la capacidad de escucha y
entendimiento, tanto del paciente como de la familia. Las representaciones sobre la
enfermedad se construyen a través de informacién, imdgenes, opiniones y surgen del acto
de comunicar; por ello, se considera necesario conocer y evaluar el grado de comprension
del paciente-familia sobre su estado de salud (Dallo & Romero, 2015).

CTI pediatrico

En el caso del cr1 pedidtrico, la comunicacién que se desarrolle en el vinculo
médico-paciente estara marcada por la etapa evolutiva del paciente y su grado de
comprension por parte del profesional.

Trabajar con ninos y adolescentes requiere de habilidades comunicacionales flexibles
que incluyan estrategias relacionadas con formas de comunicacion privilegiadas por los
ninos (dibujos, juegos, diagramas).

Por un lado, un paciente que pueda comunicarse enfrenta al equipo a su angustia frente
a la enfermedad y a la muerte y, por otro, a la comunicacién frente al agravamiento. En
general, frente a la enfermedad, se tiende a proteger al nino de la angustia y vulnerabilidad,
lo cual lleva a adoptar diferentes posturas de parte de los adultos, sean estos parte del
equipo de salud o de la familia. Este proceso no esta exento de dificultades; proteger al
nino puede significar para algunos alejarlo de la informacion y, para otros, enfrentarlo a
ella. Sarro plantea que el hecho de que el nino tenga conocimiento sobre su enfermedad
no aumenta las fantasias de gravedad y muerte, sino que lo hace respecto de la expectativa
de mejoria y curacion, y disminuye el bloqueo emocional que pueda tener el nifio. En ese
sentido, el manejo de la angustia frente a la enfermedad previene el estrés postraumatico
y la perturbacién del desarrollo normal del nifio (Luciani, Sarro, Santiago, Brande, &
Cabrera, 1987). A mediano y largo plazo, las conductas lidicas y escolares se conservan y
el nino transita las distintas etapas de su desarrollo sin quedar fijado a ninguna a través de
elementos traumdticos.

La comunicacién entre el equipo médico y el nino favorece la respuesta a las
distintas etapas en relacién con su enfermedad (malestar fisico, enfermedad, internacién,
examen fisico, tratamientos, entre otros). Para ello, es necesario establecer un espacio
de comunicacién en donde se encuentren incluidos el nino y su familia. EI médico debe
atender, interpretar, apoyar y responder a las emociones presentes en cada integrante de la
familia y del propio nino (Sarro, 1982).

Uno de los temas de mayor movilizacién afectiva para el equipo médico es ser testigos
del manejo de la angustia de muerte en el nino y su familia. Se genera el mayor impacto
cuando el nino habla sobre la posibilidad de su propia muerte, lo cual sucede con
frecuencia a través de distintas vias: en el relato, en las canciones que eligen, en sus dibujos.
Es importante que se pueda habilitar al nino a expresar dichos sentimientos sin obturar
dicho proceso. Por ejemplo, ante estas manifestaciones se le puede preguntar qué es lo que
¢l se imagina; esto favorece el despliegue de su discurso y que el nifio no quede solo con
sus preocupaciones. Ademds, se puede trabajar sobre las creencias erréneas que surjan de
estas representaciones.
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El nino vive la muerte como la pérdida del cuerpo; las maniobras invasivas son
consideradas como una situacion de riesgo grave, que produce la idea de pérdida irreparable
y cambios irreversibles a nivel corporal.

La hospitalizacion compartida con nifios en similares situaciones —y en particular la
muerte de otros ninos— somete al nifo a estrés y lo hace pensar en su propia muerte, por
lo que el equipo debe también poder abordar estos temores con él.

Los padres y la familia, insertos en la cotidianeidad del ct1 pedidtrico y en conocimiento
de las situaciones de otros nifios, sienten gran temor sobre lo que le pueda pasar a su propio
hijo, por lo que es fundamental que el equipo pueda tener una escucha activa para poder
trabajar sobre miedos, preocupaciones, asi como esclarecer similitudes y diferencias con
otros casos.

Ademas, es importante que el equipo pueda atender a la relacién que los padres
establecen con su hijo cuando presenta alteracién de conciencia. El paciente con alteracion
de conciencia se constituye en una pantalla para las proyecciones de los padres. Puede
que estos padres expliciten creencias respecto de sus hijos: por ejemplo, interpretan los
movimientos involuntarios de sus hijos como parte de un cédigo de comunicacién, que
los ayuda a no generar un duelo anticipado. Es importante que el equipo no mueva estas
representaciones, ya que estas los protegen.

Te invitamos a ver el siguiente video para profundizar en estos

aspectos: https://youtu.be/NDENhnFnlwk

¢Qué puede aportar el profesional a los padres mediante el vinculo y la comunicacién?

Binder refiere que, en su tarea cotidiana, los médicos pueden sentir sensaciones
dolorosas frente a la informacién que manejan. En general, tienden a querer proteger a la
familia del dolor, bloqueando la posibilidad de una comunicacion eficaz (Binder, 2010).

Pautas para informar a la familia y al nino

Espacio comodo Adecuar el espacio a la comodidad de todos los que
participan.

Usar el nombre El médico debe referirse al paciente por su nombre.

Conocer a la familia | Conocer las caracteristicas y funcionamiento de la
familia.

Cuidar las frases Cuando se trate de trasmitir malas noticias, una frase de

iniciales advertencia inicial podria ser «LLa condicion parece ser
mas grave de lo que pensaba en un primer momento».

Comunicacién Establecer una comunicacién cuidadosa (verbal y

cuidadosa no verbal) con relacién a la esperanza. Un detalle

irrelevante puede ser significativo para la familia,
dando cuenta de que no pueden escuchar mas en este
momento. Se recomienda informar gradualmente sobre
el estado de salud, tratamiento y prondstico.




Estar atentos
a cuanto va
entendiendo la
familia

Chequear, mediante retroalimentacion, qué grado

de comprension de la informacion aportada existe en
la familia. «Permitame escuchar lo que ha oido hasta
ahora, para asegurarme de que lo he dicho claramente»

(Binder, 2010, pag. 127).

Ser empatico

Establecer un vinculo empiético permite comprender la
situacion del paciente, pero a su vez tomar distancia de
ella para poder intervenir.

Adecuarse a las
diferentes formas
de funcionamiento
familiares

Algunas familias permanecen abiertas a compartir sus
sentimientos y a pedir sostén. En estos casos, la postura
del profesional debe centrarse en habilitar un encuentro
basado en la comprension y escucha. En ocasiones,

el médico puede sentirse tentado a dar informacién
excesiva cuando lo mas adecuado puede ser mantener
un silencio respetuoso.

Ser flexible ante la
posibilidad de sacar
un registro de la
consulta

Algunos clinicos permiten grabar la consulta para que
la familia pueda volver a informacién que, por el alto
nivel de ansiedad, no logran escuchar en ese momento

(Binder, 2010).

Explicitar el accionar
ante posibles
interrupciones

La emergencia de lo ambiental puede perturbar

la comunicacion médico-paciente-familia. Existen
estrategias que permiten minimizar el impacto de

estas interrupciones. Ante un llamado urgente desde
otra cama, el médico puede posponer cilidamente la
conversacion, explicitando: «Tengo que resolver una
situacion con urgencia; apenas termine, volveré a hablar
con usted». Esto hace que los padres vivencien que

la vida de su hijo se va a priorizar ante cualquier otra
actividad.

Educar en cuidados

En situaciones en que sea posible realizar cuidados por
parte de los padres, se debe educar en dichos cuidados.

Decidir quién sera el
referente del equipo
para ese paciente

Establecer un referente del equipo en la trasmision de
informacién, minimizando ruidos e interferencias en el
contenido trasmitido.

Comunicacion fluida
en el equipo

Mantener una adecuada comunicacién entre los
diferentes integrantes del equipo que permita
minimizar dificultades frente a cambios de turnos y
profesionales.
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Para profundizar en los aspectos anteriormente mencionados, te
invitamos a visitar las siguientes paginas:
http://www. blomedcentral com/1471 2431/1 3/71
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CAPITULO 8

Consideraciones para tener en cuenta en la
entrevista con una mujer embarazada

Nicolasa Morales

El objetivo del siguiente articulo es aportar herramientas al estudiante
para la entrevista con embarazadas. Se introduciran aspectos para
tener en cuenta a la hora de evaluar el estado de salud integral y se
formulara una guia para la entrevista a futuros padres.

Generalidades

Ser madre y padre va mucho mds alld de los procesos organicos involucrados en la
concepcion, gestacion y parto. Implica construcciones psicosociales y constituye un
impacto en el estilo de vida de cada uno. Se relaciona con los deseos de maternidad y
paternidad dentro de un contexto social y cultural determinado.

La paciente embarazada necesita percibir que el profesional de salud est4 interesado en
escuchar acerca de la vivencia del embarazo y busca generalmente en su médico una actitud
de cuidado mds que una accién inmediata (Ludwig, 1999; Rowe, Garcia, Macfarlane,
& Davidson, 2002). Copelton (2006) sostiene que los libros de autoayuda para mujeres
embarazadas muchas veces son utilizados para compensar una pobre relacion médico-
paciente.

Lo mismo puede pensarse de otras fuentes de informacién, como Internet y el nicleo
familiar. Uno de los objetivos del médico serd favorecer una relacion con la paciente, de
forma tal que se transforme en un referente en el proceso de gestacion. Para ello, es necesario
abordar a la mujer embarazada en su contexto (socioecondmico, familiar y laboral), y a la
experiencia del embarazo como una vivencia particular, que exige intervenciones a medida
de cada paciente.

Explorar qué es lo que resulta mas significativo para una mujer que cursa un embarazo
es relativamente sencillo. Se le hace una pregunta abierta acerca de como estd viviendo su
proceso de embarazo y surgird por parte de ella misma el aspecto que prioriza por sobre
los demds.

Es importante tener en cuenta, para la trasmision de noticias o la indicacién de
estudios, que el médico se muestre empdtico con los sentimientos de ansiedad, que brinde
explicaciones claras, tomando en consideracion los sentimientos que despiertan los estudios
y controles.

Cuando la paciente percibe que su pareja o las figuras significativas del entorno banalizan
los sintomas que ella experimenta, posiblemente no comunique estas preocupaciones al
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médico. El solo gesto de hacer preguntas abiertas y generales puede no ser efectivo si la
mujer ha escuchado, por parte de su familia y amigos, que lo que le sucede «es normal».
Por esto, luego de las preguntas generales es conveniente preguntar de forma especifica por
sintomas esperables al trimestre y a la situacion de esa paciente en particular (Kingston, y
otros, 2015).

Guia para la entrevista con futuros padres

1. ;Embarazo planificado o no? ;Deseado o no?

La planificacion del embarazo y el deseo de embarazo son dos dimensiones distintas que
deben ser consideradas como tales. Una mujer que no ha planificado un embarazo puede
tomar la noticia de encontrarse gestando con alegria, y desear ese hijo. Puede suceder
también que un embarazo planificado coincida con una situacion vital estresante aguda, que
ya no se desee continuar con la gestacién y que, tal vez, haya pasado el periodo para realizar
una interrupcion voluntaria del embarazo. Puede que un embarazo no sea ni buscado ni
deseado, pero que operen factores psicolégicos, familiares o sociales, morales o religiosos,
que impliquen que el embarazo llegue a su término de todas formas.

Conocer la vivencia de cada mujer gestante con relacion a su embarazo es la base
para generar estrategias de intervencion mas efectivas. En un estudio cualitativo realizado
por Meiksin y colaboradores (2010), se analizan las entrevistas de prestadores de salud a
pacientes con embarazos no deseados, destacando dentro de sus resultados los siguientes:
carencia de profundizacién en relacion a este tema por parte del entrevistador, tendencia a
enmarcar la entrevista asumiendo que la mujer habia llegado a la aceptacién del embarazo,
sin percibir por tanto si se trataba de un embarazo no deseado o uno a destiempo.

A continuacién, presentamos posibles intervenciones adecuadas del entrevistador ante
dos situaciones diferentes.



Situacion clinica A Situacion clinica B

Entrevistador: ;Usted buscé quedar Entrevistador: ;Usted buscé quedar
embarazada? embarazada?

Paciente: No, vino de sorpresa. Paciente: Si, lo veniamos buscando.
Entrevistador: ;Qué tipo de sorpresa | Entrevistador: ;Usted y su pareja?
fue? ;Cémo lo tomé? Paciente: Si, con mi marido.

Paciente: Al principio no queria saber | Entrevistador: ;Hacia mucho que
nada... después, me fui haciendo a la estaban buscando?

idea. Paciente: Bueno... (risa nerviosa), mds
Entrevistador: ;Y como fue eso? 0 menos.

¢Como llego a hacerse a la idea? Paciente: ;Cémo es mas o menos?
Paciente: Y me lo empecé a imaginar, | Entrevistador: Pasa que el que mas

no sé, empecé a pensar que por algo queria es mi marido. Desde que

vino. Tendria que venir. nos casamos, queria que quedara
Entrevistador: ;Y ahora como se siente | embarazada. Y yo tengo otros tres

con esa idea? hijos ya, de otras parejas y... como que
Paciente: No, ahora estoy muy me cost6 pensar que tenia que volver a
contenta, no aguanto las ganas de que | pasar por lo mismo.

llegue... Entrevistador: Usted no queria quedar

embarazada, en un principio.

Paciente: No. Pero ya esta, él esta feliz
y me esta ayudando en todo; yo antes
no tenia eso.

Entrevistador: ;Y usted como se siente
con estar embarazada?

Paciente: Bien, yo después me
entusiasmé, como le digo, verlo asi de
contento... lo que me preocupa es qué
voy a hacer con cuatro chiquilines...

2. Preparacion para recibir al nuevo integrante

Dependiendo de cudl sea la situacion de la madre o de la pareja parental en cuanto a
la planificacién del embarazo y en relacion con los proyectos personales, el embarazo y la
préxima llegada de un hijo sera motivo de alegria o preocupacion. Las preguntas orientadas
a indagar como planean integrar la maternidad y paternidad en sus vidas pueden despejar
elementos de ansiedad de los futuros padres con relacién a su hijo.

Preguntar a los padres sobre aquellas acciones destinadas a recibir al nuevo integrante
de la familia habla del lugar que tendrd el futuro nino en ella, asi como del nivel de
consciencia de estar gestando una nueva vida. LLa ausencia de dichas acciones, de todas
formas, no debe ser inmediatamente interpretada como una muestra de desinterés, asi
como la sobreactividad no se corresponde necesariamente con un prondstico favorable
en la relacion de la familia con el bebé cuando nazca. Se trata de ver, en cada caso en
particular, cudles son las acciones que se encuentran realizando y, fundamentalmente, el
sentido que estas tienen para ellos.
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Una pregunta sencilla que ayuda a orientar al médico sobre las representaciones sobre
el bebé y su lugar en la familia es si ya han elegido un nombre y cémo lo eligieron. Puede
tratarse del nombre de alguien fallecido, puede que el nombre lo haya elegido uno solo
de los miembros de la familia (el padre, la madre, el abuelo, el hermano), puede que en el
tercer trimestre aun no hayan llegado a una decision al respecto.

—Ya se encuentran organizando la llegada del bebé?

—Ya tenemos todo, y faltan meses todavia (risas).

—:Qué han hecho ya?

—DBueno, tiene ropa como para un ano. Yo le compré de todo y
mi madre le esta tejiendo y bordando todo lo que encuentra en las
revistas. Mi marido ya le compro6 la pelota de futbol, la remera del
club. Se gast6 un dineral en eso y todavia faltan las cosas que precisa.
—:Qué le parece que le falta?

—No, nada; faltan mamaderas, panales, baberos... Todo lo que va a
precisar. No, pero la pelota la va a tener antes de que camine.

—La pelota y la ropa.

—S1! Yo quiero vestirlo lindo.

3. Detectar sentimientos de inadecuacion y baja autoestima

La autoestima en la madre influye en gran medida en el comportamiento parental. Las
creencias sobre si misma juegan un importante papel en la capacidad de desempenar el rol
materno (Farrow & Blissett, 2007).

Una persona con una autoestima muy descendida posiblemente realizard afirmaciones
de autocritica o mostrara actitudes dependientes en la consulta, aun antes de que el médico
se proponga explorarlo. Por ejemplo:

«Conociéndome, me va a costar mucho acordarme de todo lo que usted me dice.»
«No creo que vaya a poder ir a los controles pediatricos yo sola.»
«Mi madre va a venir a cuidarlo porque yo sola no sé qué hacer con un bebé.»

«Mi marido es el que sabe la medicacién que tomo, yo no me acuerdo de esas cosas.»

Se debe prestar atencién a estas afirmaciones, asi como a los mensajes no verbales
que se presenten en este sentido a lo largo de la entrevista. Las preguntas del médico se
dirigen a evaluar el nivel de satisfaccion de la paciente consigo misma como persona y
como madre, asi como la eficacia percibida en su rol materno. Deben realizarse con mucho
cuidado pues la paciente puede sentirse juzgada o puede interpretar que al médico no
le interesa este tipo de cosas, por lo que una breve introduccién explicindole por qué le
estd preguntando esto siempre es importante: «De los comentarios que me ha hecho, me
parece entender que esto la estd desbordando un poco, ¢puede ser? ;Le parece si hablamos
de eso?». Es importante que el mensaje sea recibido como una pregunta genuina y no
como un modo de aseverar lo que ella misma teme. Se debe recordar que las personas con
baja autoestima son generalmente pasibles de interpretar los mensajes de los demas como
criticas o confirmaciones de sus propios sentimientos de inadecuacion.
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4. Imagen corporal

En rasgos generales, se encuentran dos grandes formas de vivenciar las transformaciones
fisicas en las embarazadas: la preocupacion por cumplir o continuar cumpliendo los
estandares de belleza y la percepcién de los cambios fisicos como parte del proceso de ser
madre y del desarrollo de su hijo (Kazmierczak & Goodwin, 2011).

Es necesario explorar cémo la paciente esta percibiendo los cambios en su cuerpo.
Preguntas del tipo: «;como esta viviendo y sintiendo los cambios en su cuerpo?» pueden
ayudar a entrar en el tema. Es también necesario explorar si esta percepcién conduce a
conductas alimentarias o de ejercicio fisico contraproducentes.

Entrevistador: ;:Como se esta alimentando?

Paciente: Horrible, me estoy comiendo todo. Al principio me podia
cuidar, pero ahora no me para nadie.

Entrevistador: ;Como se estaba cuidando antes?

Paciente: Bueno, empecé una dieta para no engordar tanto. Iba
bastante bien, pero después me fui de tema. Tenfa que tomar antes
de las nueve de la manana un té con galletitas al agua y después un
almuerzo que tuviera ensalada y alguna carne magra, y en la cena,
sopa...

Entrevistador: Y esa dieta, ;quién se la indicé?

Paciente: Es una dieta que saqué de Internet, una pagina que tiene
todo para embarazadas, hay una dieta especifica para no engordar
durante el embarazo.

Entrevistador: ;:No queria engordar?

Paciente: ;Y no! Tengo una amiga que aumenté quince kilos estando
embarazada, jquince kilos! Y después no pudo quedar nunca como
antes. Yo no quiero eso. Entonces empecé con esta dieta que...
Entrevistador: Parece poco, ;no pasaba hambre?

Paciente: Pasaba, si, era horrible. Pero después me fui para el otro
lado. Ahora como cualquier cosa todo el tiempo y tengo miedo de
ponerme gorda.

Entrevistador: Algo va a engordar con el embarazo, ¢no?

Paciente: Si, bueno, pero lo menos posible.

Entrevistador: Bien. Parece que esta experiencia de su amiga, que
engordoé quince kilos, le dio un poco de miedo, ¢no?

Paciente: Si, yo me muero...

Entrevistador: Pero también sabe que en un embarazo hay un aumento
de peso, si no, el bebé no podria crecer.

Paciente: Claro...

Entrevistador: Asi que lo importante es que veamos como encontrar
un equilibrio. Ahora su peso esta bien para el tiempo que tiene de
embarazo, si estuviese con un peso inadecuado, seria algo importante
para mi, asi que lo hablariamos.

Paciente: Si, claro.
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Entrevistador: Por ahora estd muy bien, usted esta haciendo un buen
trabajo para que el bebé crezca perfectamente. Eso quiere decir
también que lo mds probable es que luego de un tiempito de tener a
su bebé usted podra recobrar el peso anterior.

Paciente: ;Usted cree?

Entrevistador: Es lo mds probable. Tiene que recordar que no todos
los embarazos son iguales. En este momento usted esta bien y, dentro
de esto, su peso es correcto y cada vez que venga a los controles vamos
a seguir pesandola y viendo si sigue asi de bien.

Paciente: Eso me parece barbaro. ;Es decir que puedo seguir
comiendo cualquier cosa?

El médico explica la importancia de una alimentacién balanceada
y le realiza un pase a un nutricionista, para que la paciente pueda
asesorarse.

5. Preguntas a partir del sequndo embarazo

Experiencias negativas de embarazos o partos previos

El miedo al parto se asocia con experiencias negativas de partos previos; se percibe
la experiencia como negativa incluso un ano después (Nilsson, Lundgren, Karlstrom, &
Hildingsson, 2012).

Se le pregunta a la paciente: «;como fue la experiencia de parto anterior?»,
independientemente de si ya se conoce que hubo una complicacién. Interesa como la
paciente presenta su experiencia anterior. Si hubo complicaciones, pero no las menciona,
nos puede estar hablando de una adecuada elaboracion del evento, o de una carga afectiva
actual tan importante que evite hablar del tema. Si sabemos de las complicaciones médicas
y ella no las menciona, se puede enunciar luego: «veo en su historia que tuvo una cesarea
de emergencia.

Lo mismo es valido para preguntar sobre los embarazos previos: «;como transité el
embarazo anterior?».

El embarazo luego de la pérdida de un embarazo

La pérdida de un embarazo anterior suele implicar un aumento en la ansiedad durante
el embarazo actual (Bergner, Beyer, Klapp, & Rauchfuss, 2008; Gong, y otros, 2013),
especialmente si ha habido multiples pérdidas anteriores (Bicking Kinsey, Baptiste-
Roberts, Zhu, & Kjerulff, 2015).

Un intervalo intergestacional menor a seis meses es un factor adicional de riesgo
de experimentar ansiedad o depresién mayor a lo esperado (Gong, y otros, 2013). Serd
importante que el médico logre identificar la presencia de pérdidas anteriores a este
embarazo, especialmente cuando la madre o la pareja parental presenten elementos de
ansiedad significativa.

Intervenciones de tipo psicoeducativo ayudan a disminuir la ansiedad. Es importante —
dentro de lo posible— establecer que se estara monitorizando el proceso, para minimizar al
méximo las causas de la pérdida anterior. En estos casos, es viable realizar una interconsulta



con un profesional de la salud mental, de modo de trabajar la elaboracién del duelo y
acompanar a la familia en este periodo de gestacion.

Nivel de estrés percibido con relacion al nimero de hijos

Las mujeres multiparas gestantes pueden desarrollar un alto nivel de ansiedad asociado
a la incorporacién de un nuevo nino en un hogar donde ya conviven varios.

El médico puede indagar sobre este punto tomando en especial consideracion los
aspectos no verbales de la paciente al preguntar sobre el nimero de hijos.

Entrevistador: /Tiene otros hijos?

Paciente: Si, cinco.

Entrevistador: Este va a ser entonces el sexto nino en la casa.
Paciente: Si (la paciente asiente con la cabeza y cierra los ojos. El
entrevistador guarda silencio unos segundos).

Entrevistador: ;Como le parece que va a ser su llegada?

Paciente: Vamos a ver, ya es dificil con cinco, imaginese con seis.
Entrevistador: ;Esto la tiene preocupada?

Paciente: Y si!

Entrevistador: ;Qué cosas le preocupan? ;Con qué ayuda cuenta?
¢Como piensa que se las va a arreglar?

6. Cdmo y cuando integrar al padre en la entrevista

La experiencia de la paternidad comienza también para el padre en el embarazo, aunque
la vivencia sea diferente que para la madre. Los padres manifiestan la necesidad de obtener
informacién sobre el embarazo y apoyo emocional por parte del personal médico (Poh,
Koh, & He, 2014; Roisch-Medina & Shetty, 2007).

Al realizar preguntas sobre las conductas a explorar durante el embarazo (habitos
alimentarios, sistemas de comunicacién con el feto, sexualidad, entre otros), es deseable
dirigirse a ambos, no solo para poder incluir al padre, sino para que, ademds, este pueda
aportar mas informacién. Asimismo, al interrogar a la madre sobre cambios o sintomas
fisicos, el profesional puede preguntarle al padre: «;usted como la ha visto?», lo que muchas
veces completa o incrementa la informacion, enviando a la vez el mensaje de que lo que el
padre pueda observar y acompanar es importante.

De todas formas, debe consignarse un espacio a solas con la madre. Siempre debe
considerarse la posibilidad de que ella no desee hablar de todas las dreas a indagar frente
a su pareja, por lo cual es recomendable solicitar al padre un tiempo a solas con la madre,
especialmente en las primeras entrevistas, aunque no exclusivamente.

La relacion entre la madre y el padre es el factor mds importante en los embarazos no
deseados, para todas las edades (Helfferich, Hessling, Kilndworth, & Wlosnewski, 2014).
El tipo y la calidad de la relacién tienen una alta incidencia en la vivencia que la mujer
tiene del embarazo y determinan en alta medida la calidad de la transicién a la parentalidad.
Ya sea que el padre concurra a los controles o no, es importante indagar sobre la relacién
entre ambos.

Dentro de las areas a indagar se encuentran las siguientes, sobre las que se puede
preguntar a ambos o solo a la madre, segtn el juicio clinico:
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* Impacto del embarazo en la relacion: El objetivo es determinar las caracteristicas
del cambio que implica un embarazo, sea el primero o no, en la relacién de los
padres. «;Como era la relacién con el padre entre ustedes antes del embarazo?
¢Cémo tomaron la noticia del embarazo? éSiGHtC(H) que el embarazo cambi6 de
alguna manera la relacion entre ustedes?

* Sexualidad: De modo de profundizar el punto anterior, el drea de la sexualidad
consiste en una confluencia de representaciones y vivencias personales y con el
otro. Un cambio en el modo de vivir la sexualidad debe ser evaluado en su causa
y su contexto para determinar posibles desajustes en la vivencia de embarazo, la
autoestima, el modo de relacionarse de los padres, las representaciones sobre el
«ser madre» y muchos otros. «;Siente deseo sexual? ;Han mantenido relaciones
sexuales? ;Las disfrutan los dos, solo él o solo usted?»

* Nivel de apoyo percibido: Se intenta explorar con estas preguntas la calidad
del vinculo entre la madre y el padre como subsistema parental en la familia
(predictor, en cierta medida, de la futura parentalidad con el hijo nacido), asi
como la posibilidad de sentimientos de soledad por parte de la madre. «;Se
siente apoyada por su pareja/el padre? ;Se siente acompanada por ¢1? ;Hay algo
en lo que sienta que su pareja puede ayudarla y actualmente no lo haga?»

7. Evaluacion de contexto socioecondmico desfavorable

Existe vasta evidencia que senala la incidencia negativa de un contexto socioeconémico
desfavorable en la salud de los ninos (Lefmann & Combs-Orme, 2014). Una promocioén
en salud adecuada debe actuar sobre los determinantes sociales, a través de politicas y
programas especificos (Mdlvarez, 2009). El nivel de accién posible para el médico serd la
deteccién de factores de riesgo, factores protectores y realizar una interconsulta oportuna
con profesionales y equipos de otras disciplinas, que puedan brindar asistencia en los casos
en que sea necesario.

En la elaboraciéon de la ficha patronimica se pretende identificar
aspectos psicosociales. Es necesario que, al realizar las preguntas,
el médico haya establecido un ambiente de confianza, por lo que
se recomienda preguntar sobre esto a lo largo de toda la entrevista
o al final, evitando que la paciente perciba la indagaciéon como un
cuestionario.

8. Consideraciones sobre la etapa del ciclo vital

Considerar la etapa vital de cada paciente es de extrema utilidad en la entrevista clinica,
y lo es especialmente frente a un embarazo.

Adolescencia

El embarazo en la adolescencia implica generalmente un desafio para el médico.
Neiterman (2012) propone tres maneras en las que aquel ha sido construido socialmente
como un problema: respecto a la preocupacion por la dependencia econémica, por la salud
de la madre y el bebé, y por los aspectos morales.



En la entrevista clinica médica, es fundamental detenerse y concentrarse en los aspectos
biopsicosociales relevantes de cada paciente, y evitar suposiciones desde el marco de los
valores y la historia personales del técnico (como es vs. c0mo yo creo que deberia ser). Aqui es
muy importante el trabajo interior previo que haya hecho el técnico profesional en cuanto a
revisar su propio sistema de valores y prejuicios, por lo que la autobservacion toma también
aqui un lugar muy importante.

¢Coémo integrar a la familia de la adolescente?

La adolescente, usualmente, es acompanada por los padres a los controles médicos,
especialmente en el contexto de un embarazo. Es necesario conocer la vision de los padres,
futuros abuelos; fundamentalmente las reacciones frente al embarazo de su hija y los
mensajes que envian. Pero para poder establecer una adecuada relacién médico-paciente,
se debe otorgar un espacio a la consulta individual con la adolescente.

Es vilido consultarle si ha informado a su familia sobre el embarazo. En caso afirmativo,
preguntar como reaccionaron, como estuvo para ella esa conversacion, cudl es el nivel de
apoyo percibido. Si no les ha informado a sus padres, preguntar cémo planea hacerlo,
cudles son sus expectativas en cuanto a la reaccion que ellos puedan tener.

La familia puede ser un factor de apoyo o de estrés en este periodo; el médico tiene la
oportunidad de realizar intervenciones que faciliten el primer escenario. Una de las mayores
preocupaciones, en rasgos generales, suele ser la incertidumbre del futuro: cémo se va a
organizar la familia, quién va a cuidar al bebé, cuales son las posibilidades de que la madre
continte estudiando o trabajando, quién o quiénes serdn los proveedores econémicos.

Realizar estas preguntas en conjunto con los padres y abuelos del futuro bebé, en un
encuadre cuidado y bajo la mediacién del médico, puede contribuir a un éptimo ambiente
familiar. Es importante reforzar las decisiones que ya han sido tomadas por consenso,
aunque se haya hecho de manera implicita y la familia le reste importancia: «;ya han resuelto
dénde va a dormir el bebé? Veo que ya empezaron a organizarsel.

El embarazo luego de los 35

Luego de los 35 anos se considera que el embarazo es de alto riesgo, por lo que se
toman medidas adicionales de control y estudio. De esta forma, la ansiedad en las mujeres
generalmente aumenta con relacién a las posibles complicaciones. Se recomienda tener
especial consideracion sobre la forma en la que se transmite informacién sobre controles,
estudios y eventuales riesgos en mujeres embarazadas luego de los 35 anos, ya que en
esta poblacién las mujeres suelen mostrar més preocupaciones (Singal, Singal, Goyal, &
Mohindru, 2015).

9. Cémo indagar el consumo de sustancias

La exposicion prenatal a medicaciones y sustancias psicoactivas puede desencadenar
un mal prondstico en el embarazo y en el desarrollo del feto, asi como problemas
comportamentales en el futuro del nifio. Indagar acerca del consumo es importante para
establecer una estrategia de intervencion adecuada. Es necesario enfocarse no solo en el
consumo de manera aislada, sino también en las barreras del entorno y del contexto que
pueden impedir o dificultar el acceso a los controles prenatales, asi como los filtros en la
comunicacion con los proveedores de salud (Roberts & Pies, 2011).
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El profesional debe indagar si dicho consumo se realiza sin conocimiento cabal sobre
los posibles efectos adversos, si la paciente manifiesta sentimientos de culpa o si se relata
el consumo de manera desafectivizada. En el primer caso, la correcta informacién por
parte del médico puede ser suficiente para que la paciente comience a generar acciones de
interrupcién del consumo.

En caso de que la paciente se muestre avergonzada por la pregunta, o si muestra
conocer los efectos adversos, pero se encuentra en la etapa de contemplacién (Prochaska,
DiClemente, & Norcross, 1993), es importante que el profesional se muestre empético
con la dificultad que constituye cesar una adiccion y otorgue informacion sobre los lugares
de intervencion especificos para el abandono de sustancias.

En aquellos casos en los que la paciente reconozca consumir sustancias y conocer sus
efectos adversos para el embarazo, y que lo realice sin mostrar afectos asociados, unido
a un desinterés explicito por abandonar la sustancia, se debe realizar una intervencion
interdisciplinaria, dependiendo de las posibilidades de la institucién en la que se encuentre.

En todos los casos, se evalta_fiecuencia (gcuéntas veces por dia/semana?), inzensidad
(¢cudnto consume cada vez? scudl es el efecto buscado?) y contexto (cen qué momentos
consume? ;con quién/es?), ademds del tipo de sustancia.

Ante una paciente con un embarazo reciente que se encuentra en tratamiento
psicofarmacolégico desde antes de la concepcion, debe indagarse si el psiquiatra tratante
se encuentra al tanto de la gravidez.

Entrevistador: ;Usted fuma?

Paciente: Si doctor, no lo he podido dejar.

Entrevistador: Ha intentado, entonces.

Paciente: Si, claro, pero con todos los nervios que tengo y con todo lo
que le conté que estd pasando, me es muy dificil.

Entrevistador: Entiendo que sea dificil, por supuesto. ;Qué cosas ha
intentado hacer para dejar de fumar?

Paciente: Bueno, por ejemplo, dejé de tomar mate, que eso para mi
es como que tiene que ir con un cigarro; entonces, en la manana, no
fumo.

Entrevistador: Esa es una muy buena técnica.

Paciente: Si, me vino bien. Pero en la tarde ya se me complica, porque
es cuando voy a trabajar, y yo si salgo de casa voy con un cigarrillo...
jestar en la parada de 6mnibus sin fumar es como una tortural
Entrevistador: Entiendo. ;Ha intentado distraerse en ese momento?
Escuchar musica, hablar por celular...

Paciente: No, no lo intenté.

Entrevistador: ;Cudntos cigarrillos dirfa que fuma por dia?

S Paciente: Y fumo... después de almorzar seguro, cuando voy a trabajar
% y cuando vuelvo, y otro antes de ir a dormir. Cuatro, mas o menos.
- Antes fumaba una cajilla de diez por dia.

S Entrevistador: {Es un buen avance! Tendriamos ahora que encontrar
§ la forma de que en esos momentos en los que fuma pueda hacer otra
g cosa, de manera que pase el momento de mayor necesidad. ;Qué le
S parece?
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Paciente: Me parece muy dificil... pero hay que hacerlo.

Se trabajan con la paciente algunas técnicas a implementar en su
cotidianeidad, ademds de estrategias de autorregulacion para los
momentos en los que sienta ansiedad por estresores ajenos al embarazo.

10. Valoracion de conductas basales

Resulta efectivo a la hora de evaluar la situacién emocional de la paciente investigar
sobre las conductas basales (alimentacién, suefno, higiene). Si se observan dificultades en
algunas de ellas, se debe preguntar sobre el momento en el que comenzé la alteracion, que
puede o no estar asociado a la vivencia del embarazo («desde que me enteré de que estoy
embarazada») y si ella asocia alguna situacion que desencadenara dicha alteracién («desde
que se murié mi madre hace dos afios», «desde que me separé de mi marido hace un mes»).

11. ;Hay otra cosa en su vida que le preocupe actualmente?

Esta pregunta siempre es necesaria, ya que puede tratarse de una paciente que no
manifiesta sus preocupaciones espontaneamente y el profesional no tiene manera de
indagar acerca de todas las posibles causas de ansiedad, por ejemplo.

En los casos en donde se ha hablado sobre varios elementos estresores para la paciente,
se le puede pedir que elija uno para culminar la entrevista: «Si tuviera que decirme, de todo
lo que me ha contado, qué es lo que mas le preocupa, ;qué me dirfa?». Luego, el cierre del
médico hara foco especialmente en este aspecto.

Conclusiones

La mujer embarazada buscara informacién sobre los cambios que experimenta y las
preocupaciones que puedan suscitarse, ya sea con su médico o con un agente externo.
Propusimos aqui una guia de once pasos, con aspectos relevantes que no deberfan ser
olvidados a la hora de trabajar con estos pacientes. Es importante que el médico pueda
acompanar a la mujer y a la pareja de padres en este momento, incluyendo en la entrevista
clinica aspectos especificos que hacen de este encuentro un encuentro dnico.
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Seccion 4

Comunicacion con el paciente que
se enfrenta a situaciones dificiles.

El paciente que debe hacer cambios en su vida

* LLa comunicacion centrada en el proceso de cambio
para la adhesion al tratamiento

* Educdndonos y educando en asertividad

La comunicacion: factor imprescindible
en el cuidado de la salud.

* Como hablar acerca del cancer
* LLa comunicacion con el paciente critico internado en unidades
de cuidados intensivos (UCI) y el paciente de riesgo
internado en cuidados intermedios (CI)

* El paciente con delirium o confusién mental
 Comunicacion con el paciente adicto a sustancias psicoactivas
* Pautas comunicacionales para el manejo del paciente con
discapacidad neuroldgica secuelar en rehabilitacion

 Comunicacion frente al paciente con dolor
+ Comunicacion con personas que viven con VIH,

su pareja y su familia

I.as malas noticias

* La comunicacion con el paciente que se enfrenta a
situaciones dificiles: las malas noticias
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CAPITULO 9

La comunicacion centrada en el proceso de
cambio para la adhesién al tratamiento

Natalia Sanchez, Andrea Lorente, Johana Auesperg,
Gracy Gomez y Carla Francolino

Este articulo tiene como finalidad que el estudiante adquiera
conocimientos sobre las conductas de salud, las etapas de cambio por
las que se atraviesa y la modalidad de comunicacién para intervenir
adecuadamente en el proceso de cambio de comportamientos
perjudiciales para la salud.

«Al fin y al cabo somos lo que hacemos para cambiar lo que somos.»
Eduardo Galeano

A diario nos encontramos hablando de lo importante o necesario que es cambiar tal o
cual conducta. Podemos ser conscientes de que un cambio en nuestro estilo de vida serfa
muy beneficioso, pero, a pesar de ello, nos es dificil realizarlo y, por tanto, mantenemos
conductas perjudiciales. En ocasiones, tomamos conciencia sobre los efectos de nuestro
proceder, pero aun asi nos es dificil tomar la decision de modificar nuestras conductas,
hasta cuando estamos ante una situacion de pérdida de la salud.

Cuando le decimos a una persona que debe realizar una dieta, un plan de ejercicio
fisico, que debe comenzar a tomar un medicamento o realizarse determinado tratamiento,
se la enfrenta a una situacion molesta que altera el equilibrio que venia sosteniendo hasta el
momento. Ante esto, la persona realiza una evaluacién de lo que es «bueno para su salud».
Habrd personas dispuestas a hacer todo aquello que sea necesario para mejorarla y habra
otros que empezaran a evaluar los costos y los beneficios de cambiar determinada conducta.

Esta dltima situacién es la mds comin cuando nos enfrentamos a valorar una situacién
cualquiera y tener que tomar una decision. Por ejemplo, cuando decimos «tendria que
bajar de peso» valoramos los beneficios que obtendriamos si lo hiciéramos, pero también
evaluamos las desventajas de llevarlo a cabo, ya que implicaria comer menos, no comer
algunos alimentos que nos gustan, o comenzar a hacer ejercicio. Por tanto, lo que prevalece
en estas ocasiones es la ambivalencia frente a la situacion.

Ambivalencia

La ambivalencia es «sentirse de dos maneras diferentes con respecto a algo o a alguien,
es una experiencia comun en los seres humanos» (Miller & Rollnick, 1999, pag. 25).
Cada vez que tenemos que decidir sobre algin cambio consideramos aspectos por los
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Es importante, en la entrevista con el paciente, evaluar cudles son los beneficios que ve
el paciente en la conducta a cambiar y cuales son los beneficios de mantenerla, asi como
también cuales son las desventajas de cambiar y de no cambiar.

Hay personas que tienen mayor facilidad para cambiar, pero hay otras que, ante la
ambivalencia, se quedan estancados sin resolver. Tenemos que ayudar a la persona a que
pueda reconocer la importancia del cambio de conducta hacia una conducta mas saludable
y aumentar la confianza en si misma para lograr ese cambio.

La actitud del médico ante la ambivalencia no debe ser la de tratar de persuadir al
paciente de determinada conducta de salud ya que, por lo general, las personas no quieren
que se las «convenza» y que se las «dirija». Esto provocara una respuesta de no cambio, lo
contrario a lo deseado.

Para ello, se propone una entrevista en donde se evalde la motivacion para el cambio,
donde el foco se coloque en lograr que el paciente incline la balanza a favor de la conducta

saludable.

Como llevar adelante la entrevista frente a la ambivalencia del paciente

Consideremos a un paciente a quien le proponemos una serie de argumentos con el fin
de que cambie a una conducta «mds saludable». El paciente nos va a expresar una serie de
argumentos por los que no desea o le cuesta cambiar.

Ejemplo 1
* Médico: Seria bueno que dejara de fumar.
* DPaciente: Si, pero yo fumo cuando vengo de trabajar, y me relaja.

Ejemplo 2
*  Médico: Tiene que cumplir con tomar la medicacién todos los dias.
* DPaciente: Si, pero me siento mal cuando la tomo.

Esto lleva a una suerte de descripcion, por parte del médico, de los beneficios para el
cambio y una insistencia por parte del paciente de las «buenas razones para no cambiar», lo
que puede llegar a ser frustrante y enojoso para el profesional.

Tenemos que poner en juego nuestras habilidades para encontrar la motivacion de la
persona, para que pesen mds los argumentos para cambiar y no los de mantenerse en la
misma conducta.

Costos del statu quo Costos del cambio
Beneficios del cambio Beneficios del stz quo

/X

Contemplacion del balance costos/beneficios




Principios de la entrevista motivacional

La entrevista motivacional es un estilo de conversacion colaborativo cuyo propdsito es
reforzar la motivacion y el compromiso de la persona con el cambio.

Por lo general, los pacientes son capaces de analizar sus experiencias de manera tal que
logran algunas soluciones para sus propios problemas. El rol del médico, entonces, no es
darle al paciente las soluciones, sino que debe estar atento a sus expresiones de cambio.

Rol del médico: implica ser un buen comunicador y un educador en

salud.

Las siguientes situaciones no estan acordes al rol que debe tener el médico en una

entrevista motivacional:
a. Adoptar un modelo de médico paternalista, en el que ¢l decide lo
que tiene que hacer el paciente.
b. Presionar al paciente para cambiar un habito nocivo, dado que esto
contribuye a afianzarlo: «<no se debe apurar al paciente».
c. Btiquetar al paciente favoreciendo la asuncion pasiva de la condicion
de enfermo. Se debe aceptar que cada paciente/persona es unica e
irrepetible.
El rol del médico implica:
a. Asumir una actitud empatica, de escucha reflexiva, en la que el
paciente se sienta apoyado y no juzgado. Aceptar al paciente tal cual se
presenta, sin rechazos ni estigmatizaciones, identificando los posibles
prejuicios que el médico pueda tener hacia ¢l o hacia la situacion.
b. Identificar la etapa de cambio por la que transita el paciente.
c. Detectar cuadros depresivos o de «indefensién aprehendida», o
sea, la pérdida percibida de control del entorno, de tal forma que
una persona tiene la percepcién de que lo que le ocurre es algo
independiente de su conducta. Esto es fruto de una historia de fracasos
en la forma de hacer frente a las situaciones (Lépez Vina, 2005).
d. Realizar «operaciones motivadoras» (Frojén Parga, Alpanés
Freitag, Calero, & Vargas de la Cruz, 2010) tales como felicitar
verbalmente al paciente para reforzar un esfuerzo de cambio de
conducta, mostrarle su capacidad para seguir el tratamiento, es decir,
aumentar su autoconfianza. Apoyar la autoeficacia, inyectar esperanza
dentro del rango de alternativas a cumplir (Lizarraga & Ayarra, 2001).
e. Trabajar la ambivalencia, ayudandolo a resolver contradicciones
sobre conductas o habitos insanos.
f. Presentar en forma verbal las contingencias, contribuyendo a
la descripcion de las consecuencias de la conducta del paciente.
Concientizar al paciente acerca de lo recomendable de realizar el
cambio.
g. Introducir el uso de técnicas de discusion interactiva que
comprometan al paciente a una participacion activa en la intervencion.
h. «Rodar con la resistencia [...| apoyar o invitar al paciente a mirar
sus problemas desde una nueva perspectiva que hasta el momento no
habia considerado» (Lizarraga & Ayarra, 2001).
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i. Utilizar estrategias (técnicas) para fomentar el cumplimiento
de las metas a alcanzar: contribuir a aumentar el conocimiento del
paciente acerca de su patologia, tomar las decisiones en colaboracion
con el paciente, determinar objetivos y ensenar habilidades.

j- Revisar el plan terapéutico, comprobar que el paciente lo entiende
y adaptarlo a su vida. Mostrarse dispuesto a modificar el plan de
tratamiento dependiendo de las creencias expresadas por el paciente.
Establecer un dialogo sobre el cumplimiento, sobre lo que piensa el
paciente y las dificultades que encuentra para seguirlo.

Rol del paciente: implica asumir el control sobre su condicion de
salud y su comportamiento.

a. Hacerse responsable de realizar lo necesario para lograr el cambio.
b. Resolver la ambivalencia que pueda presentar su comportamiento.

Uno de los aspectos del desarrollo de la entrevista al que tenemos que prestar atencion
es el estilo comunicacional que utilizamos, las estrategias que nos proponemos y las
habilidades que desarrollemos.

Miller y Rollnick (1999) describen tres estilos de comunicacién con el paciente:
directivo, de guia y de acompanamiento.

Se trata de reconocer en qué momento de la entrevista y como utilizar uno u otro de
estos estilos comunicacionales, para que sean maés efectivos.

El estilo directivo implica una relacién asimétrica, donde se le dice a la persona qué
hacer y cémo hacerlo: «S¢é lo que debes hacer y como debes hacerlo».

Médico: A partir de manana comience a comer sin sal.

Paciente: Si doctor, pero me cuesta mucho comer sin sal, no disfruto de la comida y
mi familia menos, y como fuera de mi casa varios dias a la semana.

En el estilo guia, lo que prima es escuchar y ofrecer la informacion profesional cuando
es necesario. Se orienta y acompana al paciente: no es el médico quien dice lo que debe
hacer, pero tampoco se lo deja en manos del paciente.

Médico: Usted me dice que logré comer sin sal la semana pasada, ;como podria

reiterarlo esta semana?

Paciente: Si, me costé mucho esfuerzo, tuve que cambiar la forma de cocinar y
llevarme la comida al trabajo.
En el estilo de acompanamiento, se escucha al paciente de manera atenta, respetuosa
y libre de prejuicios, tratando de entender lo que le pasa y poniendo atencién a las
ambivalencias: «Confio en tu juicio, dejaré que td lo resuelvas a tu modo».
Médico: Seria conveniente empezar una dieta sin sal, pero usted no disfruta de la

comida sin sal y mucho menos su familia. Ademas, come fuera de su casa muchos dias
a la semana.

Paciente: Si, doctor, pero algo tengo que hacer, capaz que usted me puede orientar
un poco més.

Seria deseable que se pudiera alternar entre estos distintos estilos comunicacionales, de
acuerdo con la situacién en la que se estd.



Por todo lo dicho, la entrevista motivacional es, entonces, la herramienta que nos
permite funcionar como buenos guias, acompanando el proceso de cambio del paciente sin
decirle de manera directiva lo que debe hacer, cudndo y cémo.

La propuesta es no imponer nuestros argumentos sino ir descubriendo —en el discurso
del paciente— cuadl es su propia motivacién para realizar el cambio. Se parte de lo que la
persona expone con sus propias razones.

Se necesita la habilidad de reconocer, a través de la escucha activa y reflexiva (Varela,
Herndndez, & Castro, 2015), los siguientes aspectos del discurso del paciente:

+ Expresiones de deseos de cambio

«Ojald mi salud fuera buena.»
«No quiero terminar como mi padre.»
+ Expresiones de habilidad para el cambio
«Pude dejar el cigarro.»
«Podria cocinarme sin sal.»
«Si pude dejar el cigarro, pienso que no va a ser tan dificil dejar el alcohol.»
+ Expresiones de razon para el cambio
«Si no fumara, podria correr mas.»
«Si no fumara, tendria mds dinero a fin de mes.»
+ Expresiones de necesidad para el cambio
«Tendria que organizarme para hacer la dieta.»
«No puedo seguir més con esta presion.»
+ Expresiones de compromiso de cambio
«Empecé a hacer ejercicio hace un mes.»
«Bstoy pensando en tomar la medicacién con la comida, para no olvidarme.»
«Me puse un recordatorio en el celular para acordarme de tomar la medicacién.»

El estar atento a estas expresiones nos llevara a descubrir qué es lo importante para el
paciente, cuanta confianza siente para poder hacer cambios, cudles son los motivos por los
que los realizaria o si insiste en mantener la situacion en la que estd. Como veremos mads
adelante, esto nos ayudard a determinar en qué etapa del cambio se encuentra.

Se recomienda la utilizacion de preguntas abiertas, que, junto con las estrategias,
constituyen las herramientas para la entrevista motivacional (Matulich, 2013).

A continuacion, se sugieren algunas preguntas abiertas a fin de evaluar las habilidades,
los deseos, la razén y el compromiso para evocar el cambio en las personas.

* Preguntas directas: preguntar directamente sobre el cambio.

«;Cudles son las razones por las que usted tomaria la medicacion?»
(evocando razones).
«cCémo lo haria?» (evocando el compromiso).

* Preguntar por mas informacion, procurando fomentar la autoeficacia.
«Me dijo que el ano pasado habia adelgazado y se mantuvo por un ano.
¢Cémo lo hizo?»

* Hacer preguntas pensando en los extremos de las situaciones
«cQué es lo peor que le puede pasar si continda fumando?»

+ Consultar por lo vivido anteriormente
«;Coémo era su vida antes del diagndstico de diabetes?»
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« Consultar sobre el futuro

«cCoémo se ve usted de aqui a un ano si no puede cambiar?»
* Explorar valores y metas

«cQué es lo que valora mas en su vida?»

«cQué estd haciendo ahora, que no esta de acuerdo con eso?»

Es frecuente encontrarnos con dos situaciones: aquellos pacientes que reconocen
la importancia de realizar un cambio en su estilo de vida, pero tienen poca confianza o
esperanza en que lo puedan realizar o aquellos que confian en que pueden hacer los cambios
necesarios, pero sin embargo no consideran la importancia de realizarlos (Matulich, 2013).

En el primero de los casos nos encontramos con expresiones como: «Sé que deberia
comer sin sal, pero trabajo doce horas; soy quien lleva el dinero a mi casa y la dnica
posibilidad que tengo es la de comer algo mientras voy de un trabajo a otro».

En el segundo caso nos encontrariamos con frases como: «Yo dejé de fumar varias veces
y no me costo tanto, pero ;para qué voy a dejar si mi padre siempre fumd, no se cuidaba y
falleci6 a los ochenta anos?».

En ambas situaciones, la tendencia habitual de los equipos de salud es la de tratar de
argumentar, decir al paciente qué es lo que debe hacer, darle indicaciones de lo que es
«bueno» o «malo», «<amenazar» con lo que le puede suceder, juzgar, etc. Nada més lejos de lo
que puede ayudar a esa persona para realizar un cambio, ya que la reaccién, por lo general,
es la de mantener su posicion y no escuchar.

Si deseas leer mds sobre los bloqueos de la comunicacién descritos
por Thomas Gordon te recomendamos visitar: http://www.

gordontraining.com/parent-programs/parent-effectiveness-training-
p-e-t/

Es en este momento que tenemos que apelar a dar un paso mas en la entrevista, buscando
en el discurso del paciente expresiones que demuestren ir en direccion a la movilizacion
al cambio (change talk). Esto lleva a tener que poner el foco en escuchar —en el discurso
del paciente— que estd en direccién al cambio y, a su vez, tener en cuenta la ambivalencia
que presenta el paciente ante las situaciones, ya que la meta es destacar y reforzar los
argumentos del paciente para el cambio (Matulich, 2013).

Reflexion y compromiso: ;qué motiva al paciente al cambio?

El cambio de comportamiento se explica por tres factores generales: las caracteristicas
del paciente, las técnicas usadas en la propia intervencion y la estructura de los programas
(Lépez Vifa, 2005).

Respectoalas caracteristicas del paciente, estd la incomodidad que produce determinada
conducta o grupo de conductas y situaciones y la toma la conciencia de ello, que implica
una reflexion sobre lo que me estd sucediendo y las consecuencias negativas que me genera.
También debo visualizar cémo modificar de algiin modo lo que identifico como disonante.

La postura del profesional de la salud es determinante en cuanto a la produccién
de cambios de conducta. Necesitara reflexionar sobre sus actitudes y aptitudes para la
entrevista, haciendo del paciente el centro de atencion. También debera tener presente en



todo momento el hecho de que la responsabilidad tltima de adherir o no al tratamiento
propuesto es del paciente.

Miller y Rollnick citando a Carl Rogers (1959) postulan como indispensable para el
cambio una atmosfera segura y de apoyo desde el médico y proponen «que los pacientes
son capaces de analizar sus experiencias de una forma abierta y de encontrar soluciones
a sus propios problemas». El médico «solo necesita ofrecer tres caracteristicas que son
decisivas a la hora de preparar el camino, a fin de que se produzca un cambio natural: una
empatia adecuada, una calidez no posesiva y autenticidad». Es el paciente quien deberia
encontrar su forma de cambio (Miller & Rollnick, 1999).

Como veremos, el paciente pasa por diferentes momentos; puede estar pensando en un
statu quo («no me pasa nada, no sé porque vengo...»), en la motivacién para cambiar («estuve
tratando de comer menos, pero recaigo») o ya produciendo un cambio en su conducta («ya
estoy comiendo sin sal..»). El clinico es quien puede ayudar o complicar (por ejemplo,
criticando: «lo que le pasa es por falta de voluntad»), promoviendo (felicitandolo en sus
logros) o deteniendo esta motivacion (ignorando los esfuerzos del paciente, dandole un
protocolo estricto sin poder investigar si el paciente puede cumplir con él en su situacion
concreta).

;Como intervenir segun la etapa en que se encuentre el paciente?

Muchas veces se tiende a analizar el comportamiento en cuanto a la salud de las personas
como hechos aislados, mds que como un proceso o sucesién de etapas. El término proceso
nos remite basicamente al factor tiempo, es decir, es imposible pensar en cambios si no
pensamos en un tiempo para que estos se sucedan. Hay que comprender que el tiempo que
le tome a cada persona pasar de una etapa a otra es personal, asi como lo es el retroceso
que se puede dar de una a otra.

Para el profesional de la salud es fundamental conocer y comprender cada etapa del
proceso de cambio, ya que en cada una el nivel de motivacion del sujeto es diferente: por
lo tanto, la intervencién también debera ser diferente.

Etapas del proceso de cambio

James Prochaska y Carlo DiClemente (1982) crearon un modelo para intentar
comprender qué, cémo, cuando y por qué cambian las personas. A través de investigaciones
enfocadas en estudiar el fendmeno del cambio intencional, desarrollaron un modelo
dindmico, compuesto por diferentes etapas:

1) Etapa de precontemplacién o preconsideracion: en esta etapa encontramos un sujeto
que no estd considerando hacer cambios, que se resiste a dialogar sobre su comportamiento,
concentrandose solo en sus aspectos positivos. No reconoce un problema en sus conductas.

¢Como intervenir?

En esta etapa no es recomendable aconsejar directamente. Es
importante la escucha respetuosa y sin prejuicios y sobre todo no
confrontar.

Aqui la persona podria estar receptiva a escuchar informacion sobre
los riesgos que ocasiona su patrén de consumo de alcohol, por
ejemplo. Se podria promover la duda, preguntando sobre qué opinan
familiares o amigos acerca de este comportamiento. Es importante
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también expresar nuestra preocupacion e interés, dejando abierta la
posibilidad de que, si en algiin momento tiene intencién de tratar el
tema, contard con un espacio de escucha. La actitud es: «la puerta esta
abierta para usted para seguir conversando» vs. «Si no esta dispuesto

a cambiar, no vuelva».

2) Etapa de contemplacién o consideracién: en esta etapa, la persona se muestra
ambivalente en cuanto a realizar un cambio en su conducta. Aqui la entrevista motivacional
muestra todas sus potencialidades.

¢Como intervenir?

Aqui lo mas importante es ayudar a reconocer y resolver esa
ambivalencia, para que el sujeto se decida al cambio. Para ello, es
fundamental que la persona reflexione sobre los aspectos positivos y
negativos de su comportamiento y ver ventajas y desventajas de cada
uno. Intentamos inclinar la tendencia hacia el cambio. Es importante
hacer énfasis en su capacidad de libertad de eleccion, asi como alentar
su empoderamiento. Es necesario, en este momento, reforzar la
autoeficacia, a fin de que la persona tenga gradualmente la conviccion
de que es capaz de lograr el cambio de conducta y que va a poder
mantenerlo. Habrd que recordarle en todo momento las causas que
expresé como razones de cambio, como reforzador (por ejemplo: la

familia, el trabajo, el bienestar).

3) Etapa de determinacién: esta etapa se caracteriza por la realizacién de planes y la
organizacion para actuar en un futuro inmediato para un cambio comportamental. Puede
existir aun algo de ambivalencia, pero estd listo para actuar.

¢Como intervenir?

Ayudar al sujeto a definir metas especificas, significativas, accesibles
y reales («Voy a tomar menos alcohol»; «Si adelgazo, voy a poder
compartir el fitbol con mi hijo») y, por dltimo, remporales, fijando
plazos para cumplirlas: corto, mediano o largo plazo («Esta semana
intentaré caminar dos cuadras por dia») Ofrecerle la posibilidad
de métodos para el cambio, por ejemplo: apoyo farmacoldgico,
grupos anénimos, técnicas corporales. Se procurard definir acciones
concretas a futuro: a modo de ejemplo, retirar ceniceros del hogar,
hacer caminatas, no comprar mas sal.

Se lo ayudard a visualizar obstaculos para cumplir acciones (dejar de
tomar y trabajar en un bar), asi como personas que puedan brindar su

apoyo.




4) Etapa de accion: en esta etapa la persona comienza a realizar acciones medibles y
concretas.

¢Como intervenir?

Es fundamental el refuerzo de la autoestima y la autoeficiencia,
enumerando los cambios que hasta ahora ha logrado («esta semana ha
mejorado la presién, ;c6mo lo hizo? ;vio que lo pudo hacer?»).

Es positivo seguir identificando personas que puedan ser de apoyo en

estos cambios.

5) Etapa de mantenimiento: una vez que la persona ha sostenido el cambio de
comportamiento, dirfamos que se encuentra en etapa de mantenimiento. El sujeto ya ha
logrado cambios, ahora debe mantenerlos. Es una etapa de estabilizacion.

¢Cémo intervenir?

Basicamente, se deben prevenir las recaidas y promocionar los estilos
de vida saludables, asi como lograr que el paciente pueda identificar
situaciones de alto riesgo que podrian ponerlo en situacién de
recaida (por ejemplo: evitar estar en lugares que lo pongan en riesgo
de abandonar la nueva conducta). Rever las metas a largo plazo. Es
importante el seguimiento y monitoreo, aunque de forma menos
periodica, para evaluar y fijar nuevas metas.

6) Recaida o recurrencia: la mayor parte de las personas que desean realizar cambios
en su comportamiento volverdn a sus anteriores comportamientos por lo menos en alguna
ocasion y durante un tiempo. Esto es parte del proceso de aprendizaje y por lo tanto normal
y esperable, por lo que no se debe considerar como un fallo, sino como una oportunidad
para revisar el plan de accion.

¢Como intervenir?

Se debe tener claro que la recaida es parte del proceso. Por lo general,
el equipo de salud la considera un «fracaso» y asi lo puede sentir la
persona, lo que lleva a que esta lo atribuya a una «falta de voluntad».
Esto repercute en su autoestima, mientras que para el equipo es un
«fracaso» en el cambio. Lo ideal es poner el acento en las estrategias
adecuadas para evitar o enfrentar situaciones de riesgo, valorar
todo lo que se ha logrado hasta el momento, tomar la recaida como
aprendizaje, revisar qué no volver a hacer y anticipar qué harfa si el

paciente estuviera nuevamente en esa situacion.

Los profesionales de la salud tienden a comenzar con intervenciones concretas (etapas
3y 4) saltedndose las etapas 1 y 2, asumiendo que la persona estd més preparada de lo que
aparenta.
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Favorecer la autoestima y la autodeterminacion del paciente

Si el paciente no espera resultados positivos de sus acciones, no actuard. Nadie
emprende algo si piensa que no va a obtener nada. No obstante, si el paciente decide
cambiar, ¢hasta qué punto estd convencido de que lo puede conseguir? ;Cémo se evalia
respecto a alcanzar el cambio? ;Se ve con recursos como para poder lograrlo?

Las respuestas a estas interrogantes dependeran de la autoestima o «percepcién
evaluativa de uno mismo» (Burns, 1990) y de las creencias que exhiba respecto de si puede
influir en las cosas o no, y cudnto. Si piensa que €l posee el control de los resultados de
sus acciones («ocus de control interno») y un sentido de autodeterminacion, «de eleccion
al iniciar y regular las acciones personales» (Deci, Connell, & Ryan, 1989), posiblemente
pueda comprometerse con un proceso de cambio y lograrlo. Si, por el contrario, exhibe
creencias irracionales del estilo «la desgracia humana se origina por causas externas y la
gente tiene poca capacidad, o ninguna, de controlar sus penas o preocupaciones», esto no
serfa posible (Lega, Caballo, & Ellis, 1997).

En la consulta podemos pedirle al paciente que se autoevalue, contestando a la pregunta
«si decido cambiar, hasta qué punto estoy convencido de que puedo conseguirlo?»
estimando en una escala visual analgica donde 0 es nada y 10, muchisimo. Esto brindara
la oportunidad de invitar al paciente a reflexionar acerca de qué cosas cree que le juegan
en contra y cudles a favor, y buscar formas alternativas de enfrentar las situaciones
problematicas.
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CAPITULO 10

Educandonos y educando en asertividad

Gracy Gémez

En este articulo podrds adquirir conocimientos acerca del
comportamiento asertivo que, sostenidos en un proceso de
autobservacion y autorreflexion personal, te permitirdn optimizar el
vinculo médico-paciente y contribuir con tu proceso de educacion en
salud y el del propio paciente.

Impera un tiempo «urgente», un individualismo rabioso, una competitividad
desmedida, una preocupacion excesiva por todo, hostilidad, violencia, poca tolerancia
a la frustracién y altos niveles de consumo de lo que sea (comida, alcohol, sustancias,

juego, compras, internet).

La medicina moderna enfrenta el desafio de ayudar a las personas a prevenir la
enfermedad o mantener la calidad de vida en aquellas patologias denominadas cronicas,
vinculadas a estilos de vida que pueden resultar en factores de riesgo para la salud.

Estos factores pueden ser convencionales: sedentarismo, obesidad, diabetes,
hipertension; o no convencionales: factores psicosociales negativos, como por ejemplo,
depresion o ansiedad; estrés; aislarse constantemente de los demds; inhibir pensamientos y
emociones; alimentar los miedos; sufrir de desbordes emocionales; sentirse solo, aislado o
abandonado; tener comportamientos adictivos vinculados con sustancias (alcohol, tabaco,
sustancias psicoactivas); adicciones sociales o psicoldgicas (comer en exceso, ludopatia,
trabajar demasiado).

¢Como podemos hacer para enfrentar esos factores nocivos para la salud que presenta
nuestra actual vida cotidiana?

¢Existen herramientas que nos pueden ayudar a alcanzar comportamientos mads
saludables y a hacer frente adaptativamente a los aspectos perjudiciales de nuestra actual
realidad? En este capitulo intentaremos aproximarnos al conocimiento de una de ellas.
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La asertividad como instrumento

Como sostiene Platén en su célebre Alegoria de la caverna, el hombre percibe una
realidad distorsionada por sus creencias y sus emociones, deviniendo en formas de «ser-
estar en el mundo» problematicas, en comportamientos no asertivos.

Cuando se habla de comportamientos asertivos o de asertividad (Caballo, 1983),
muchas veces se los trata como sinénimos de «habilidades sociales» o de «comunicacién
asertiva». Si bien incluyen la forma en que las personas se comunican en sus relaciones
interpersonales, otros autores los consideran como aquellos comportamientos que le
permiten al individuo ser «expresivo, espontdneo, seguro, y |...| capaz de influenciar y guiar
a los otros» (Galassi y colaboradores, 1974 en Caballo, 1983), «darse cuenta tanto de si
mismo como del contexto que le rodea» (Shoemaker y Satterfield, 1977 en Caballo, 1983),
ser una persona «sana emocionalmente» (Warren y Gilner, 1978 en Caballo, 1983), o ser
«verdaderamente feliz» (Salter, 1949 en Caballo, 1983).

En este articulo trataremos de ver como favorecer el desarrollo de la asertividad
(entendida en su sentido amplio) como una potencial herramienta terapéutica para la
prevencion y el tratamiento de factores de riesgo para la salud.

;Como lograr ser mas asertivos?

Al decir de Bandura, «la capacidad humana de autorreferencia del pensamiento permite
a las personas evaluar y alterar su propio pensamiento y su conducta» (Bandura, 1999).

Apelando a la capacidad de autorreflexion de las personas y con el fin prictico de
modificar el propio comportamiento (Habermas, 1982), seria posible que las personas
identificaran en su vida aspectos que impactan en forma negativa y buscaran alternativas.
Es lo que Albert Ellis plantea como reszructuracion cognitiva (Ellis & Lega, 1993; Ellis &
Abrahms, 2005).

Lidiando con nuestro didlogo interno

«LLos hombres no se perturban por causa de las cosas, sino por la interpretacion que de
ellas hacen» (Epicteto).

No son las situaciones o acontecimientos los que causan nuestros estados de depresion,
ansiedad, rabia, soledad, sino los pensamientos que nosotros tenemos sobre tales eventos.
Desde la psicologia cognitiva, Albert Ellis plantea la existencia de una relacién entre el
acontecimiento (A), lo que se piensa acerca de él (B) y la respuesta emocional resultante
(C). Se conoce como ABC del comportamienio humano (Ellis, 1962).



Lo que se piensa acerca de un acontecimiento se ve muchas veces tenido (sesgado) por
creencias irracionales del estilo: «Para ser valioso, debo ser perfecto en todo lo que hago»;
«Si algo es o puede ser peligroso o temible, uno debera sentirse terriblemente inquieto por
ello y deberd pensar constantemente en la posibilidad de que esto ocurra»; «Es tremendo
y catastréfico el hecho de que las cosas no vayan por el camino que a uno le gustaria
que fuesen» (Ellis & Abrahms, 2005). También, por distorsiones en el procesamiento
de la informacién: pensamiento dicotémico, falacia de la justicia, sobregeneralizacion,
catastrofismo, inferencia arbitraria, maximizacién/minimizacién (Ellis & Abrahms, 2005).

Este tipo de pensamiento disfuncional se caracteriza por ser irracional (anticientifico)
por cuanto resulta: rigido (no incorpora nueva informacién), sobregeneralizado (prejuicioso)
y absolutista (blanco/negro; bueno/malo; todo/nada; uno/otro). Su sintaxis se sostiene solo
en los «deberia» (obligaciones), generando respuestas emocionales negativas (depresién,
ansiedad, culpa) y afectando la consecucién de metas y el bienestar general del individuo.

Por el contrario, el pensamiento cientifico, racional (que no constituye patrimonio de la
ciencia, sino una capacidad humana) es un método que adhiere a los datos de la realidad, nos
habilita a elaborar hipétesis, confirmarlas o rechazarlas, permitiéndonos orientar nuestro
comportamiento con arreglo a fines y alcanzar un estado de bienestar biopsicosocial.

Ejemplo

Descripcién: paciente masculino (L. F), 63 afios, asiste a una unidad de prevencién
secundaria cardiovascular, hipertenso desde hace diez anos, infarto, cirugia cardiaca hace
seis meses, buena adherencia al tratamiento, pero no logra que se estabilice la presion
(factor de riesgo cardiovascular). En atencién psiquidtrica, por diagndstico de depresidn,
medicado con sertralina. La médica se pregunta qué estard sucediendo con este paciente
(se ha generado un muy buen vinculo) a quien se le dispara la presion y que tuvo que ser
internado en dos ocasiones en los ultimos dos meses.

Entrevista

Dra.: Hola, ;c6mo anda?

Paciente: Bien, ;y usted, doctora?

Dra. Bien, gracias. Cuénteme, ;como anda todo?

Paciente: Bien.

Dra.: ;:Bien? Y la presion, ¢se la ha controlado?

Paciente: Y ahi va... (mostrandole los registros).

Dra.: ;:Qué pasa? (al ver las oscilaciones de la presion en el registro y sabiendo que
el paciente mantiene una muy buena adherencia al rratamiento). Veamos. /Tiene
algiin problema?

Paciente: Y, problemas hay siempre. La gente es muy atrevida.

Dra.: ;Atrevida?

Paciente: Usted sabe que justo al lado de donde compré el terreno se metieron unas
personas a vivir. Y ponen esa musica que escuchan a todo lo que da. El otro dia tuve
problemas con uno de ellos. Ya le dije, «te voy a partir la cabeza».

Dra.: Veo que esta muy enojado...

Paciente: Y qué quiere, doctora...

Dra.: Si ya sé que puede ser muy molesto lo que me esta contando, pero...
Paciente: Claro, doctora, es una injusticia. Después de todo lo que hice para juntar
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la plata y comprar el terreno... A mi nadie me dio nada. Y ellos, creo que ni trabajan.
Creo que no hacen nada. Me faltan el respeto. Me tienen que respetar. A mi, mi
padre me ensend a tener principios. A ellos, parece que no les ensenaron nada.
Dra.: ;Y su familia, qué dice?

Paciente: Ah, me dicen que me enojo por todo y con todos.

Dra. Y :por qué le dicen algo asi? ;Suele tener problemas con las personas?
Paciente: No le voy a mentir. Soy medio chinchudo.

Dra.: ;Chinchudo?

Paciente: No me gusta cuando las cosas no se hacen bien.

Comentario

El paciente exhibe un estilo de comunicacion agresivo y creencias del estilo «las
personas deben tratarme con consideracion y justicia y, cuando no lo hacen, son seres
indeseables y malos que merecen ser condenados y castigados severamente». Esto genera
continuas desavenencias con el préjimo (tiene problemas a todos lados adonde va), se irrita
ante el menor inconveniente, siente ira y deseos de venganza, estrés, se le dispara la presion.
¢El problema de este paciente son las cosas que las personas hacen? o ¢el problema es que
tiene expectativas acerca de como deberian tratarlo las personas y, si eso no se cumple, lo
decodifica como falta de consideracion o injusticia?

Cuando L. F. acude a la consulta, la doctora dedica algunos minutos para conversar con
¢l acerca de sus dificultades en el relacionamiento con las personas e intenta que vea las
cosas desde un lugar menos dramdtico (Ibadnez & Manzanera, 2012, 2014). Lo ayuda «a
pensar» y «a pensarse» en aquellas situaciones que identifica como de riesgo para la salud
de su paciente. El paciente se siente escuchado y comprendido por la profesional. Los
estallidos de célera han disminuido, duran menos e incluso ante un suceso reciente L. F.
fue a pedirle disculpas a un familiar, reconociendo que se habia equivocado. En los dltimos
meses su presion se ha mantenido més estable.

Aprendiendo a manejar las emociones

Otro aspecto importante que favorece el desarrollo de la asertividad se relaciona
con un adecuado manejo de nuestras propias emociones. Las emociones son reacciones
psicofisiolégicas («se siente en el cuerpo») que surgen frente a las experiencias de la vida
cotidiana, pudiendo ser positivas (alegria, amor, felicidad) o negativas (miedo, ansiedad,
tristeza, rabia). En muchos casos, las experiencias emocionales son saludables y beneficiosas,
aun cuando tengan una connotacién negativa. Asi, el miedo cumple una funcién adaptativa:
nos hace buscar refugio, pedir ayuda, ponernos a salvo.

Cuando las emociones provienen de una interpretacién (evaluacién cognitiva) no
realista de los acontecimientos, denotan una exagerada magnitud o prolongacién en el
tiempo; pueden afectar el sistema inmunoldgico por sobreactivacion psicofisiologica de
los sistemas orgénicos. Suelen desencadenar en las personas hébitos no saludables (fumar,
comer en exceso, aislarse) como mecanismos de afrontamiento del estrés y la ansiedad.
Para algunos cientificos, incluso, contribuirian al inicio, desarrollo y mantenimiento de las
enfermedades fisicas y mentales (Piqueras Rodriguez, Martinez Gonzélez, Ramos Linares,
& Oblitas Guadalupe, 2009; Moscoso, 2009; Fernandez, Dufey, & Mourgues, 2007).



¢+ Como podemos contribuir a manejar nuestras emociones en una forma mas
adecuada?

El entrenamiento en técnicas de relajacion —atendiendo al control de la respiracion y
a la tensién/distension muscular— permite alcanzar un estado de bienestar que contribuya
al control de las respuestas emocionales negativas y el estrés derivado de ellas.

El Dr. Edmund Jacobson de la Universidad de Chicago, creador de la denominada
relajacion muscular progresiva (Gessel, 1989), fue quien, en el afio 1921, introdujo la
técnica de relajacién en el &mbito médico como parte de los tratamientos en hipertension,
enfermedades cardiacas, trastornos digestivos. En la actualidad, se asiste a una propagacion
de su uso (en la forma original de Jacobson o modificada) y se ha sumado evidencia clinica
en relacion con sus beneficios a nivel del bienestar fisico y psicologico de las personas (van
Dixhoom & White, 2005; Collins & Rice, 1997; Bohachick, 1984).

Los protocolos de relajacion (Vorvick, 2016) consisten en una serie de pasos que nos
habilitan (cuando se alcanza un adecuado manejo de la técnica) a conectarnos con nuestras
emociones («sentirlas»), pudiendo incluso llegar a identificar los pensamientos que las
originan.

Ejemplo

Descripcién: paciente masculino (G. R.), 62 afos, casado, dos hijos, jubilado hace
cinco anos después de un infarto, cateterismo con dos szenss, obeso, diabético, se describe
como «adicto» a las harinas y a las cosas dulces, nivel socioeconémico medio, el resto de la
familia trabaja.

Situacion: G. R. se encuentra solo, sentado en el sillén del Zving de su casa mirando
la Tv. De repente, siente una necesidad de moverse y una sensacién que asocia al deseo de
«comer algo rico». Se levanta y va a la cocina. Se come una banana. Vuelve a sentarse frente
al televisor. Al rato, nuevamente se vuelve a levantar, va a la cocina y come una galletita
dulce (piensa: «solo una»). Se vuelve a sentar y asi sucede varias veces.

Intervencion: frente a esta rutina diaria que presenta el paciente y habiéndola evaluado
junto con él como problemitica, dado que no ayuda al control de su diabetes y por lo tanto
de su patologia cardiovascular, le planteamos apoyarnos en una técnica de relajaciéon que
sabemos efectiva.

Para ello le explicamos la técnica que utilizaremos, y le describimos los antecedentes
conocidos que avalan que utilizar este tipo de técnicas puede ser efectivo para controlar
estas conductas. El paciente utilizara la técnica de relajacién en el momento en que siente
«una necesidad de moverse» y una sensacion que asocia al deseo de «comer algo rico».

Resultados: al principio, solo logra contenerse por menos de un segundo. Més adelante,
y paulatinamente, logra un mayor control de su comportamiento e identifica un pensamiento
antes de levantarse del sillén: «Estoy solo». Se da cuenta también que «picotear» solamente
le sucede cuando estd solo. Recuerda lo que le dijo el médico: «los pensamientos generan la
emocion y no es bueno no conectarse con las emociones». Se da cuenta de que no le gusta
estar solo y que utiliza la comida para no sentir la emocién desagradable.

Comentario: G. R. viene controlando no «picotear» fuera de horas y se encuentra cada
vez mds comprometido a acercarse paulatinamente a un peso saludable. Cada vez logra
estar mejor consigo mismo y hacer cosas que le gustan (mirar fitbol, arreglar el jardin,
hacer artesanias), mientras espera que el resto de la familia vuelva al hogar después de la
jornada laboral.
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Hasta aqui vimos dos técnicas (restructuracién cognitiva y relajacién) que pueden
ser utilizadas para favorecer el desarrollo de comportamientos mds asertivos en pacientes
con factores de riesgo para la salud, tanto convencionales como no convencionales. No
obstante, para estar en condiciones de utilizarlas en forma adecuada con los pacientes, es
necesario haber aprendido a manejarlas: primero, a través de su estudio y, luego, a través
de la ejercitacién en uno mismo. Para ayudar a las personas a ser mas asertivas, deberiamos
primero serlo nosotros mismos.

Ejercicio «modificando creencias»

Consigna: escribe una creencia racional para cada creencia irracional.
(Brindamos aqui algunas sugerencias, que pensamos son utiles
solo después de haber dedicado un tiempo a la realizacién de la tarea).

Pensamientos irracionales Pensamientos racionales

La persona adulta necesita ser amada y | El no ser considerado por los demas es
aprobada por todos los que la rodean. | algo frustrante, pero no catastréfico.

Solo se es valioso cuando se es muy Debo aceptar mis propios errores
competente, autosuficiente y capaz de |y buscar soluciones, en lugar de
conseguir cualquier cosa. horrorizarme por ellos.

Si las cosas no van por el camino que | Es preferible tomar las situaciones
deseamos, debemos sentirnos tristes y | dificiles como un desafio, del que

apenados. tengo que aprender.

Si algo terrible va a suceder o puede Exponerme a hacer las cosas que mas
ocurrir, debemos inquietarnos y no miedo me dan (como hablar en publico,
dejar de pensar en ello. defender mis derechos, decir que no)

me va a permitir darme cuenta de que
no son tan terribles como pienso.

Es més facil evitar ciertas Debo planificar las actividades y
responsabilidades y dificultades de objetivos personales con metas a corto,
la vida, que hacerles frente con la medio y largo plazo.

disciplina de uno mismo.

Tenemos que depender de los demds, | Es adecuado aceptar la ayuda de los
concretamente de alguien mds fuerte. | demas cuando sea necesaria, pero lo
es también arriesgarme a cometer
errores con base en mi propia toma de

decisiones.
Es inevitable que lo que nos ocurrié El pasado es importante e influencia mi
g| |en el pasado siga afectdindonos en el presente, pero puedo transformar mi
% presente. presente, para cambiar mi futuro.
=| | Existe una solucién perfecta para cada | Si tengo un problema deberia pensar
€| |uno de los problemas humanos. en soluciones posibles y elegir aquella
% m4ds conveniente, teniendo en cuenta
g que todo tiene su lado positivo y
S negativo.
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Para saber mds de las técnicas de relajacion y autocontrol
emocional te invitamos a leer: http://www.redalyc.org/
html/1800/180019787003/

Para saber mas acerca de la relajacion muscular progresiva de

Edmund Jacobson, te invitamos a ver: https://www.youtube.com/
watch?v=b6bWNVZIX4A

Referencias bibliograficas

Bandura, A. (1999)‘Aumgﬁcacm: como afrontamos los cambios de la sociedad actual. (J. Aldekoa, Trad.) Bilbao:
Desclée de Brouwer.

Bohachick, P. (setiembre-octubre de 1984). Progressive relaxation training in cardiac rehabilitation: effect on
psychologic variables. Nursing Research, 33(5), 283-287. Obtenido de https://www.ncbinlm.
nih.gov/pubmed/6382173

Caballo, V. E. (1983). Asertividad: definiciones y dimensiones. Estudios de Psicologia, 13, 52-56.

Collins, J. A, & Rice, V. H. (enero-febrero de 1997). Effects of relaxation intervention in phase II cardiac

rehabilitation: replication and extension. Heart & Lung: The Journal of Critical Care, 26(1),
31-44. Obtenido de https://www.ncbinlm.nih.gov/pubmed/9013219

Ellis, A. (1962). Reason and emotion in psychotherapy. Oxford: Lyle Stuart.

Ellis, A, & Abrahms, E. (2005). 7¢rapia racional emotiva: mejor saludy superacion personal afrontando nuestra
realidad. México CDMX: Pax.

Ellis, A, & Lega, L. (1993). Cémo aplicar algunas reglas basicas del método cientifico al cambio de las ideas
irracionales sobre uno mismo, otras personas y la vida en general. Psicologia Conductual, 1(1),
101-110.

Fernéndez, A. M., Dufey, M., & Mourgues, C. (2007). Expresién y reconocimiento de emociones: un punto de
encuentro entre evolucidn, psicofisiologia y neurociencias. Revista Chilena de Neuropsicologia,
2(1), 8-20.

Gessel, A. H.(1989). Edmund Jacobson, M.D., Ph.D.: the founder of scientific relaxation. Znzernational Journal of
Psychosomatics: official publication of the International Psychosomatics Institute, 36(1-4), 5-14.

Habermas, J. (1982). Conocimiento ¢ interés. Madrid: Taurus.

Ibdfez, C., & Manzanera, R. (2012). Técnicas cognitivo-conductuales de f4cil aplicacién en atencién primaria (I).
Semergen, 38(6), 377-387.

Ibdnez, C., & Manzanera, R. (enero-febrero de 2014). Técnicas cognitivo-conductuales de ficil aplicacién en
asistencia primaria (parte 2). Semergen, 40(1), 34-41.

Moscoso,M.(julio—diciembrede2009).Delamentealacélula:impactodelestrésenpsiconeuroinmunoendocrinologfa.
Liberabit, 15(2).

Piqueras Rodriguez, J. A., Martinez Gonzélez, A. E., Ramos Linares, V., & Oblitas Guadalupe, L. A. (diciembre
de 2009). Emociones negativas y su impacto en la salud mental y fisica. Suma Psicoldgica,
16(2), 85-112.

van Dixhoom, J., & White, A. (junio de 2005). Relaxation therapy for rehabilitation and prevention in ischaemic
heart disease: a systematic review and meta-analysis. European Journal of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation, 12(3), 193-202. Obtenido de https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/15942415

Vorvick, L. J. (9 de marzo de 2016). 7&mnicas de relajacion para el estrés. Obtenido de MedlinePlus: https://
medlineplus.gov/spanish/ency/patientinstructions/000874.htm

ﬁ Comision Sectorial de Ensefianza




edyqnday e ap pepissonun [

o
—



CAPITULO 11

Como hablar acerca del cancer

Ana Laura Hernandez, Ana Bentancor y Berta Varela

La relaciéon médico-paciente estd basada en el encuentro de dos individuos, de los que
uno de ellos padece una enfermedad y el otro tiene la posibilidad de ayudarlo. Cada uno
dispone, ademas, de conocimientos, creencias y valores diferentes acerca de la enfermedad
y la muerte. Si no se tienen en cuenta estas diferencias se puede producir una brecha en la
comunicacion y, por ende, dificultades en la relacién. En este capitulo desarrollaremos las
caracteristicas especificas de la comunicacion con el paciente oncoldgico y las herramientas
necesarias para su abordaje.

Comunicacién centrada en el paciente con cancer

El proceso de comunicacién entre el médico y el paciente con céancer se inicia frente
a la sospecha o confirmacion de su diagndstico. Es un proceso en el que el médico puede
aportar algunas certezas en cuanto a lo biomédico (tipo de cdncer, localizacion, protocolos
de tratamiento), pero que siempre estd acompanado de un halo de incertidumbre con
relacién a como serd la evolucion de la enfermedad en ese paciente en particular y cuales
seran las implicancias del prondstico. Cada persona, ademas, va a responder de forma
diferente a los tratamientos, sufrira o no efectos adversos, aceptard o no la propuesta de una
intervencién quirdrgica o una quimioterapia. Entre estos polos de certeza/incertidumbre
transcurre la relacion entre el paciente, su familia, el médico tratante y demds profesionales
de la salud con los que se vincula durante el transcurso de su enfermedad.

La manera de poder atravesar este camino de forma satisfactoria para el paciente y
el médico es construir una relacion basada en la confianza. El médico deberd tener en
cuenta las caracteristicas individuales de cada paciente, o sea, su forma singular de
entender y transitar la enfermedad, determinada por su historia personal, personalidad
y experiencias previas con la enfermedad. Las caracteristicas personales de cada médico
también son importantes en la construccion de la relacion médico-paciente y tendran que
ser consideradas.

Si bien hay aspectos que tienen que ver con la singularidad de cada encuentro
médico-paciente-familia, dados por las caracteristicas de cada uno, hay dimensiones de la
comunicacion que son comunes a todos. Conocer estas dimensiones de la comunicacion
con los pacientes oncoldgicos permitird a los profesionales involucrados construir la
relacién con el paciente, reconocer las dificultades que se dan en el vinculo y realizar las
intervenciones adecuadas a cada situacion.
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Dimensiones de la comunicacion en el paciente con cancer

Las dimensiones de la comunicacion a considerar en el paciente con
céncer, segin Epstein (2007), son: a) el desarrollo de la relacién
de cuidado; b) el intercambio de informacién; ¢) la respuesta a las
emociones del paciente; d) el manejo de la incertidumbre; e) la toma
de decisiones; y f) la promocion de la autonomia del paciente. Aunque
estas dimensiones ocurren de forma simultdnea e interrelacionada en
un continuo a lo largo de todo el proceso, las iremos desarrollando de

manera independiente.

a) Desarrollo de la relacion de cuidado

En los ltimos anos la medicina ha sufrido cambios vertiginosos debido a los avances
tecnoldgicos, lo que ha llevado a algo no deseado e inesperado, como es el distanciamiento
en la relacién de cuidado que existia entre el médico y el paciente en épocas anteriores
(Adler & Page, 2008). Estos avances del conocimiento y de la tecnologia permitieron que
el cancer muchas veces se pueda curar y que se transforme en una enfermedad crénica con
elevada sobrevida. En este contexto vertiginoso se genera —a partir de la comunicacion
del diagndstico de cancer— un impacto que transforma la vida de la persona y también la
de su familia y vinculos cercanos.

Los pacientes pueden experimentar e interpretar la noticia del diagndstico de cancer
como una amenaza de muerte, de pérdida de la integridad corporal, como una pérdida del
proyecto vital, anticipar el miedo al dolor, al sufrimiento y a la pérdida de sus roles en la
vida cotidiana (Moos & Davis Tsu, 1977).

En esta situacion de vulnerabilidad del paciente es donde mds se ponen a prueba
las habilidades del médico para interpretar los aspectos subjetivos de los pacientes. La
subjetividad del médico y del paciente se van a poner en juego en este encuentro y en
ambos ocurriran diferentes procesos emocionales y de procesamiento de la informacién.

Las siguientes son situaciones comunes de encuentros y desencuentros en la consulta:

1.EI médico puede pensar que es positivo que el paciente haya realizado los estudios
de screening recomendados y que la enfermedad se encuentre en estadios tempranos,
siendo potencialmente curable. Entonces, estd optimista y orgulloso de la posibilidad
de poder curar al paciente y con un espiritu triunfalista. Pero para el paciente es un
momento muy angustiante, porque le diagnosticaron un céncer y estd invadido por
el temor a la muerte y el miedo al dolor y a la desfiguracién, y con pensamientos
fatalistas.

2. Bl médico puede reprochar al paciente porque demoré en consultar, por lo cual
la enfermedad estd en un estadio avanzado y con escasas o nulas posibilidades de
curacion. Pero el paciente tenfa mucho temor a consultar y pensé que lo que le
sucedia era debido a un traumatismo.

En ambas situaciones se observa un desencuentro en la relacién médico-paciente, ya
que, en el primer caso, el médico estuvo atento a los aspectos de la enfermedad y no tuvo
en cuenta el estado emocional del paciente y, en el segundo, no pudo captar las dificultades
y temores del paciente para consultar con los primeros signos de la enfermedad.
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3. Luego del diagndstico puede ocurrir que el paciente confie en su médico y en
su conocimiento, y aun asi solicite otra consulta. Esta situacién puede ser dificil de
tolerar para el médico, porque se siente cuestionado en su saber.

4. En la etapa de los tratamientos, el paciente puede adoptar distintas posturas,
puede aceptar la cirugia, la radioterapia, la quimioterapia o se puede negar a realizar
uno o todos los tratamientos que se le indican. También puede preguntar sobre
terapias alternativas o realizarlas sin consultar. El uso de terapias alternativas puede
ser interpretado por el médico como desconocimiento e ignorancia y descalificar
al paciente. La negativa a realizar tratamientos genera alarma en el médico y este
responde desde su saber cientifico antes de investigar las razones del paciente, que
pueden estar cargadas de prejuicio o pueden relacionarse con la autonomia del
paciente y sus propias decisiones.

Entonces, ses posible construir una relacion de cuidado en circunstancias tan extremas
y con posturas tan diferentes? (En una situacion, ademds, que genera tanto en el médico
como en el paciente distintos estados emocionales como temor, alivio, alegria, enojo,
frustracién, impotencia, angustia o triunfalismo).

Esta relacion de cuidado es posible si durante los encuentros clinicos el médico
utiliza la escucha activa y empética (Varela, Herndndez, & Castro, 2015) considerando el
padecimiento de la enfermedad dentro de un contexto personal y sociofamiliar y si toma
en cuenta el contenido emocional del relato del paciente.

Una de las herramientas fundamentales con las que cuenta el médico para entender lo
que sucede en el paciente es la empatia, definida en este contexto como la capacidad del
médico para entender lo que le sucede al paciente. A través del uso de la empatia, el médico
puede comprender la experiencia subjetiva del paciente y construir la relacién de cuidado.

Estas habilidades, tales como el uso de la empatia, se evidencian cuando dentro la
consulta se da un tiempo a la discusion de las necesidades, preocupaciones y expectativas
del paciente. Esto generara que el paciente se sienta respetado en sus valores, contenido en
sus emociones, cuidado, en un espacio de confianza donde puede expresar sus opiniones
sin ser juzgado.

b) Intercambio de informacién

El concepto de intercambio implica reciprocidad de consideraciones y no la mera
trasmision de la informaciéon de forma unidireccional del médico hacia el paciente.
Muchos pacientes buscan la informacién de manera activa y se ha demostrado que proveer
informacién aumenta la satisfaccion, facilita la participacién durante la consulta, disminuye
la ansiedad y aumenta la capacidad para afrontarla (Davidson & Mills, 2005). Entonces, :se
debe dar toda la informacién disponible? ;En un mismo dia?

El médico debe planificar la forma en que trasmitird la informacién y el plan de
tratamiento, y anticipar al paciente como se establecerd este proceso. En general, es
preferible concentrarse solo en la informacion necesaria en esas primeras etapas.

Por ejemplo, no es necesario hablar de la realizacién de estudios genéticos en la etapa
en la que se estd dando informacion acerca del diagndstico, ya que no es informacion
que el paciente necesite saber en forma inmediata y le producird un monto mayor de

ansiedad y preocupacion.
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Otra situacién que debe ser evitada es adelantar al paciente informacion que es
especifica de otra especialidad, aun cuando el paciente la solicite. Si esta informacion luego
no coincide con la que da el especialista, puede generar dudas, temor y hasta desconfianza
por parte del paciente.

Respuestas posibles serfan: «en la siguiente consulta le van a explicar cémo continta su
tratamiento», «no nos adelantemos hasta que vea al oncélogo, porque los tratamientos
son diferentes y se ajustan a cada paciente».

Comunicarse entre los especialistas y acordar una respuesta en comun, es
practicamente siempre una intervencion muy eficaz.
En relacion con la cantidad de informacion, los pacientes no siempre quieren saberlo
todo.
El monto de informacion necesaria se debe pautar con cada paciente y va a ser la que
necesite para recuperar la capacidad de manejar la situacién que estd viviendo (Alves
de Lima, 2003).

¢:De qué forma hay que dar la informacion?

Cada paciente es Gnico, asi como la situacion en la que se encuentra. Por lo tanto, lo
que se diga y como se diga tendrd que tener en cuenta las opiniones, necesidades, creencias,
valores y preferencias de cada paciente. En una revision de la literatura reciente que explora
el proceso de comunicacién (Davidson & Mills, 2005), se encontré que los pacientes
tienen a menudo dificultades para entender completamente la informacién prondstica
compleja. Le dan mas valor a la ayuda brindada por el profesional para darle sentido y, en
general, prefieren recibir informacién que contenga cierto grado de esperanza en cuanto
al prondstico.

Preguntar al paciente qué es lo que sabe y qué desea saber, dar explicaciones claras
y chequear lo que el paciente entendid, facilita la realizaciéon de una comunicacién mas
efectiva (ver el articulo /nzervenir, aconsejar y apoyar en la primera seccién de este libro).

Llegado el momento de comunicar el diagndstico, el médico tiene la dificultad para
seleccionar los términos a utilizar. La palabra cancer es para algunos dificil de decir (por su
estigma). También lo son las palabras mezdstasis, invasor, recaida, mal prondstico, paliativo,
avanzado, por lo que se intenta «suavizar» con sinénimos o diminutivos como masa, nodulito
o mancha.

Pero hay que ser claro con la terminologia y chequear la comprension que el paciente
tiene de estos términos, porque puede suceder que sobredimensione su valor o que lo
minimice, restando gravedad a su situacion.

Paciente con cancer de mama estadio I1I, que realizé quimioterapia
neoadyuvante con remision clinica completa, debe realizarse
mastectomia para completar el tratamiento.

Informacion distorsionada

Paciente: ;Por qué me tengo que operar si yo ya no tengo nada?

Dr.: No se ve nada pero, por protocolo, se tiene que operar.
Paciente: ;Qué me quiere sacar? /o7 las dudas, yo no me opero...
Técnica de retroalimentacion
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Dr.: Ud. piensa que ya no tiene nada.

Paciente: Y si, si todo lo que tenia en la mama y en la axila ya no lo
tengo mas...

Dr.: Entiendo que, como todo lo que usted se palpaba ya no lo palpa,
piense que ya no tiene que operarse, pero recuerde que cuando
empezo el tratamiento le dijimos que luego de la quimioterapia tenia
que ir a cirugia porque, aunque respondié muy bien a la quimioterapia,
pueden quedar células tumorales.

Paciente: Ah claro, células que no se ven; entonces Ud. dice que me
tengo que operar igual...

Dr.. Si, de esa forma estamos tratando de reducir al minimo la
posibilidad de que el cdncer vuelva a aparecer.

c) Respuesta a las emociones

La respuesta emocional al hecho de estar enfermo de cancer incluye una serie de
emociones negativas. El médico puede ayudar al paciente a manejar estas emociones a
través de la informacion sobre la enfermedad, al explorar y validar las emociones, al mostrar
interés por la vida del paciente y a través de la escucha activa (Street, Makoul, Arora, &
Epstein, 20009).

Muchas veces los pacientes y sus familiares se angustian durante las consultas o se
muestran agotados. La respuesta inmediata suele ser desestimar el agotamiento y tratar
de sacar al paciente de la angustia con comentarios positivos («vamos arribal»). Este tipo
de respuesta muestra que no hay escucha activa; aunque se base en buenas intenciones, es
errénea, ya que muestra simpatia, pero no empatia con el paciente (ver el articulo Cdmo
hacer uso de la empatia y no morir en el intento en la primera seccion de este libro).

Una respuesta empdtica implica entender la angustia del paciente. Las respuestas
adecuadas son aquellas que legitiman los sentimientos del paciente: «entiendo que
usted se sienta de esa forma», validan «si, este es un momento de incertidumbre que
produce mucha ansiedad», muestran empatia «estd angustiado, estd preocupado, estd
cansado del tratamiento» y no las que dan consejos o soluciones en forma apresurada,
por ejemplo: «no se preocupe, vdyase de vacaciones unos dias».

La respuesta empatica incluye el dar tiempo al paciente para que pueda aceptar
gradualmente los aspectos mas dificiles de su enfermedad y los pueda integrar a su vida
cotidiana y tolerar el llanto o la angustia en la consulta.

Algunas claves para comprender al paciente

A menudo los pacientes no hacen preguntas directas acerca de la enfermedad y su
tratamiento porque temen parecer ignorantes, no quieren «molestar» o hacer perder el
tiempo, o porque tienen temor a la posible respuesta. En su lugar, aparecen de manera
frecuente senales indirectas como cambios en el tono y volumen de la voz, la postura,
las expresiones faciales, que revelan necesidades informativas o emocionales. En general,
el médico puede responder mas facilmente a las preguntas directas, pero tiene mayor
dificultad para identificar y responder a comportamientos o senales indirectas evidenciadas
por los pacientes. Todo esto puede generar suposiciones incorrectas, malos entendidos o
decisiones unilaterales (Durdn, 2015).
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Las respuestas de los médicos se relacionan con las emociones experimentadas durante
el encuentro clinico, por lo que es fundamental reconocer estas emociones dentro de uno
mismo para poder manejarlas en forma adecuada en la relacién con los pacientes.

d) Manejo de la incertidumbre o las dos caras de la incertidumbre

La incertidumbre en una enfermedad tiene que ver con sus aspectos complejos e
impredecibles y con la amenaza a la continuidad existencial. Como se mencion6 al inicio,
la incertidumbre se encuentra de manera constante en el cancer.

Esto hace que la persona que lo padece tenga permanentemente una sensacién de
pérdida de control sobre su propia vida, debido a los cambios que la enfermedad y los
tratamientos producen a nivel de su imagen corporal, al impacto sobre sus actividades
cotidianas como el trabajo, la realizacién de actividad fisica, las rutinas diarias y a su
evolucion a mediano y largo plazo. También perciben que ya no pueden controlar su futuro
ni la consecucion de sus proyectos.

Uno de los temas que genera mayor incertidumbre al paciente es la comunicacion del
prondstico a través de la probabilidad estadistica muchas veces mencionada en la consulta.
En general, la informacion que se maneja para comunicar el pronéstico de la enfermedad
se basa en datos estadisticos obtenidos en investigaciones poblacionales, lo que puede ser
insuficiente para el paciente y a veces dificil de comprender. Esta probabilidad no solo
puede ser dificil de comunicar, sino que, para muchas personas, puede resultar complejo
entender el significado de los datos estadisticos y muy impersonal para quien esta viviendo
la enfermedad.

Por lo tanto, es recomendable que, cuando se den estas cifras, se refiera de forma
inmediata a la forma en que el paciente esta respondiendo al tratamiento.

Por otro lado, la otra cara de la incertidumbre es el margen de esperanza frente a
un prondstico incierto. Durante el tiempo que exista mayor incertidumbre acerca del
prondstico no se debe cortar la comunicacién con el paciente. A modo de ejemplo, a
veces sucede que no se habla con el paciente «porque no esta el resultado de la anatomia
patoldgica», cuando en realidad, por el cuadro clinico y otros estudios, ya se tiene un
diagnéstico bastante aproximado. Se olvida de esta forma que una de las funciones o
tareas del médico es cuidar al paciente en sus aspectos emocionales y que no hablar con el
paciente de lo que estd sucediendo aumenta su estado de ansiedad y angustia.

Adtn sin tener la certeza final, hay que comunicar el razonamiento que el clinico ha
estado realizando y expresar los posibles resultados esperados, lo que permitird al
paciente ir preparandose a nivel cognitivo, emocional y conductual para los diferentes
desenlaces.

e) Proceso de toma de decisiones

En el momento de planificar los tratamientos, el médico cuenta con un nivel de

% conocimiento que le permite ofrecer lo que considera lo mejor para el paciente en una
;,: situacion determinada. Aunque reconozca la importancia del principio de autonomia en
<| momentos de desacuerdo con el paciente a la hora de tomar decisiones con relacion a la
% enfermedad y los tratamientos, puede resultarle dificil escuchar, entender y aceptar las
| decisiones de los pacientes y sus familias. Asi, puede prevalecer en el médico una actitud
2| de tipo paternalista, considerando que él es quien debe tomar las decisiones en forma
o
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unilateral. Al médico tratante le resulta dificil entender las razones que tiene un paciente
para no realizar un tratamiento. Estas razones pueden ser variadas como, por ejemplo,
que tenga un familiar que fallecié luego de realizar quimioterapia o porque tiene altas
expectativas en los resultados del tratamiento y se siente frustrado por no obtenerlos,
entre otras. O sea, una opcion personal vinculada a su forma de ver la vida. Cuanto més
se involucre el paciente en la toma de decisiones (Charles, Gafni, & Whelan, 1999) y
pueda expresar su percepcion al respecto, va a tener mayor satisfaccién con el cuidado.
Se describen tres tipos de toma de decisiones que se encuentran a lo largo de un espectro.

* Paternalista: el clinico decide el tratamiento.

* Informado: el paciente decide el tratamiento basado en la informacion de los

clinicos y de otras fuentes.

* Compartido: el clinico y el paciente deciden juntos el tratamiento.

En el modelo de toma de decisiones compartido se promueve que tanto la perspectiva
del médico como la del paciente puedan ser expresadas y tomadas en cuenta. En muchos
casos quizds no haya mas de una opcidn, pero si se podra conciliar el mejor momento para
realizar el tratamiento o algliin otro punto que sea importante desde la perspectiva del
paciente (Epstein & Peters, 2009).

Paciente de 55 anos con diagnéstico de cancer de colon, que luego de
la cirugia debe realizar quimioterapia.

Modelo paternalista

Dra. Segun la anatomia patoldgica, el tratamiento que debemos
realizar es una serie de quimioterapia.

Paciente: Yo no quiero hacer quimioterapia.

Dra.: Pero ;como que no quiere? Es lo mejor para poder tratar su
enfermedad; hay muchos medicamentos para aliviar los efectos
adversos y aunque se le va a caer el pelo, después le volvera a crecer.
Vuelva el martes a la consulta y se la indicamos.

La paciente no regresa a la siguiente consulta.

Modelo compartido

Dra.: Segun la anatomia patoldgica, el tratamiento que debemos
realizar es una serie de quimioterapia.

Paciente: Yo no quiero hacer quimioterapia.

Dra.: ;Por qué no quiere hacer quimioterapia?

Paciente: Es horrible. Una vecina hizo quimioterapia y pasé muy mal,
adelgazo, se le cay6 el pelo y, al final, se murié.

Dra: No puedo comparar su caso con el de su vecina porque
desconozco qué tipo de enfermedad tenia, pero recuerde que ya
estuvimos hablando de las razones de por qué hacer la quimioterapia
en su caso y lo que esto le puede ayudar para mejorar su prondstico.
Paciente: Si, pero es posible que yo también pase muy mal con la
quimioterapia...

Dra: Lo que podemos hacer es que comience con una serie de
quimioterapia y vea como la tolera. Podemos ir probando y usted ahi
decide si quiere continuar con el tratamiento, ¢le parece?
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Paciente: Bueno, eso puede ser, entonces pruebo con una y vemos
cOmo me va.

Dra.: Le voy a indicar entonces la medicacion para aliviar los efectos
secundarios que pueda tener.

f) Promocion de la autonomia del paciente

La promocién de la autonomia del paciente estd estrechamente vinculada con la toma
de decisiones. Esto se entiende como las acciones que emprende el equipo de salud para
ayudar a los pacientes a que desarrollen habilidades en relacién con la resolucion de sus
problemas de salud y puedan participar activamente en todas las instancias del proceso.
Se trata de que el paciente aumente su sentido de autoeficacia, pueda buscar informacion,
adherir adecuadamente a los tratamientos, utilizar el soporte social y familiar con el que
cuenta y generar otras redes de apoyo.

Para que CI paciente pueda mantener su autonomfa tiene que tener un espacio durante
las consultas para expresar sus dudas y temores, elegir entre diferentes alternativas
posibles, tener tiempo para pensar y analizar sus opciones, y tomar la decision que
considere mas apropiada. Es fundamental instruir al paciente y su familia en como se
deben manejar dentro de la institucion, con qué servicios cuentan, adonde se tienen
que dirigir si el paciente tiene algin sintoma como dolor u otros efectos adversos
del tratamiento. Se promueve asi una actitud activa en relacion a la enfermedad.
Cuando esto se logra, el paciente tiene un mejor manejo a nivel institucional, con
una percepcion subjetiva de sus derechos y deberes, mejor acceso y utilizacién de
los recursos.

Comunicacién entre colegas

La comunicacion entre colegas no siempre es fluida; la propia formacién dentro de la
especialidad hace que muchas veces se actiie en forma unilateral y no se pueda comprender
la ganancia que significa el trabajo en equipo tanto para el paciente como para los propios
profesionales de la salud.

El paciente con cdncer, a lo largo de toda su enfermedad, debe consultar a una
multiplicidad de especialistas, que van a intervenir durante el diagndstico y los tratamientos.
Estos especialistas no siempre actian como un equipo interdisciplinario y es el paciente
el que debe seleccionar o sintetizar la informacion que se le brinda, teniendo muchas
veces diferentes opiniones sobre un mismo tema. Como consecuencia, la informacion
puede quedar distorsionada y generar ain mas incertidumbre en el paciente, produciendo
malestar y reclamos que se podrian haber evitado.

Los ateneos contintan siendo espacios privilegiados para el intercambio entre las
diferentes disciplinas, pero no es el inico ambito de trabajo conjunto. Dada la complejidad
de la medicina actual, no se puede pensar solo en forma individual; si se valora el trabajo en
equipo, se estara dispuesto a un intercambio con los colegas a través de cualquiera de los
medios de comunicacién que existen en la actualidad. En ese intercambio constante con los
colegas se construye el espacio para la interdisciplina.

Aunado a lo anterior, es fundamental el claro registro en la historia clinica de las
diferentes intervenciones, del intercambio con el paciente y su familia, de lo discutido



entre los diferentes profesionales, de las decisiones conjuntas, es decir, de todo el proceso
clinico.
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CAPITULO 12

La comunicacion con el paciente critico in-
ternado en unidades de cuidados intensivos
(ucl) y el paciente de riesgo internado en cui-
dados intermedios (Cl)

Pablo Florio, Gaston Burghi y Maria Otero

El objetivo general del presente trabajo es aproximar al estudiante
avanzado de Medicina a la complejidad y particularidades de la
comunicacion con pacientes criticos ingresados en las unidades de
cuidados intensivos (ucr) y pacientes de riesgo en cuidados intermedios
(c1).

Se trasmitira informacion especifica y herramientas practicas surgidas
de nuestra experiencia clinica en el Centro Nacional de Quemados
(cENAQUE), teniendo en cuenta que las habilidades interpersonales y
comunicacionales deberdn adaptarse a la realidad de la persona en
estado critico o de riesgo y al entorno del drea cerrada.

Con ese objetivo presente,

* definiremos qué es un paciente critico y de riesgo y cudles son los criterios para
ingresar a una unidad de cuidados intermedios;

* mostraremos la necesidad de detectar las barreras y filtros en la comunicacién
que pueden estar presentes en estas unidades y definiremos cudles seran las
herramientas de comunicacion a utilizar ante estas situaciones;

¢ describiremos luego pautas de comunicacion con estos pacientes, formulando los
objetivos generales de la intervencion en lo que hace a establecer una adecuada
relacién médico-paciente;

* focalizaremos en la deteccion y abordaje de alguno de los trastornos psicolégicos
y psiquidtricos prevalentes.

Paciente critico y criterios de ingreso a la unidad de cuidados
intermedios

Segtn la normativa del Ministerio de Salud Publica (msp) del ano 2008, un paciente
critico es aquel que presenta inestabilidad real o potencial en los sistemas fisiologicos
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De acuerdo con esta normativa, todo paciente que cumpla la definicion de paciente critico
deberia ingresar a una uct. En este sentido, cabe resaltar la necesidad de reversibilidad que
establece la definicién. Esto es importante, porque no todos los pacientes con inestabilidad
de sistemas fisiol6gicos mayores ingresan a la uct. Los avances en medicina han logrado
mejorar la sobrevida de patologias crénicas; esto hace que la poblacion de pacientes
ingresados a la ucr varie a lo largo del tiempo, actualmente ingresan pacientes mds anosos
y con severas comorbilidades. Por otro lado, los adelantos tecnolégicos permiten mantener
con vida pacientes que, por la severidad de cuadro agudo, no hubieran sobrevivido hace
algunos anos. Por lo tanto, el concepto de reversibilidad varia constantemente; establecer
la irreversibilidad siempre es un desafio para el médico intensivista.

En nuestro medio existen unidades de cuidados intensivos y unidades de cuidados
moderados o intermedios. La asignacién de un paciente a un determinado tipo de unidad
esta definida por la severidad de este, los tratamientos utilizados y el tipo de monitoreo
requerido.

Las unidades de cuidados intensivos no solamente se consideran dreas cerradas por el
escaso acceso a los familiares y personas ajenas al servicio, sino también por la forma de
relacionamiento con los demds especialistas e integrantes del equipo de salud.

En ese sentido existen diferentes modelos de trabajo en medicina intensiva. En algunos
paises los especialistas o médicos tratantes son quienes ingresan a los pacientes, deciden los
tratamientos y realizan el control evolutivo de los enfermos. En nuestro medio, el modelo
utilizado es el de ucr cerrada, donde el médico intensivista tiene injerencia en todo el
proceso asistencial dentro de la vcr (decide o participa de las decisiones terapéuticas,
define el ingreso y egreso de la unidad, entre otros aspectos).

Barreras y filtros en la comunicacion.
;Qué herramientas utilizar ante estas situaciones?

La evolucion tecnoldgica ha llevado a contar cada vez con mayores recursos para asistir
a los pacientes. En medicina intensiva, en particular, gran parte de estos recursos requieren
de procedimientos invasivos y, por lo tanto, de la utilizacién de sedacién y analgesia para
lograr el confort del paciente. La utilizacion de sedacion o analgesia genera diferentes niveles
de depresion de la conciencia; algunos pacientes pueden estar profundamente sedados sin
posibilidad de relacionamiento (coma farmacoldgico) y otros con niveles de sedacién que
hacen que la interaccion con ellos sea posible en diferentes niveles. En cualquiera de estas
situaciones el paciente pasa a ser totalmente dependiente de los cuidados de terceros; por
lo tanto, cuando la comunicacién es posible, es de particular importancia.

En este contexto de salud/enfermedad del paciente, las estrategias de comunicacién
pasan a ser una herramienta fundamental para que los pacientes expresen sus necesidades
y el equipo de salud evalde la condicion médica.

% En términos generales, en la uct, la gravedad del paciente, la vivencia de vida o muerte y
;,: la incertidumbre generan diversos y multiples sentimientos y conductas tanto en el paciente
= | como en la familia. Por otra parte, la mayoria de las veces el paciente transita desde el coma
é farmacologico hasta un estado de vigilia y lucidez, estados en los que la comunicacion
% puede ser imposible, dificultosa o adecuada. Cuando la comunicacién es dificultosa y no
qg’ se intentan sortear las barreras existentes, es comun que el paciente presente sentimientos
o
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de enojo, ira, frustracion o desanimo que, de no ser detectados y compartidos, aumentaran
el sentimiento de aislamiento y disconfort. Estos estados subjetivos pueden empeorar el
estado de salud mental del paciente y disminuir la calidad de los cuidados por el equipo
tratante.

Beneficios de la comunicacion

Comprometersea entablarunaadecuada comunicacién con el paciente es comprometerse
a mejorar la independencia y autonomia, y contemplar al paciente como un ser humano en
todos sus aspectos: fisicos, psicologicos, de creencias y necesidades.

Las fallas en la comunicacion aumentan la vivencia de aislamiento y de ser «uno més» o
«un objeto fisico», y alejan a los diferentes técnicos de un compromiso humano y ético, asi
como de comprensién y empatia hacia el paciente.

La comunicacion de los procedimientos realizados, la informacién del estado de salud
y el contacto empatico favorecen la confianza y disminuyen la ansiedad.

Barreras en la comunicacion

Las barreras y los filtros en la comunicacion en este tipo de unidades son multiples y
dependen de la etapa de evolucién clinica en que se encuentre el paciente (Galain, Viera,
Dapueto, & Varela, 2015).

Las barreras asociadas al paciente critico pueden ser:

Trastorno de El paciente puede tener su lucidez alterada, ya sea por
conciencia la utilizacion de sedacion o por presentar diferentes
sindromes que hagan imposible una adecuada
comunicacion (delirium, trastornos cognitivos, trastornos
neuroldgicos).

Estado clinico El paciente puede estar cursando diferentes patologias
que dificultan la adecuada comunicacion, como,

por ejemplo, disnea o una postura corporal en
pronosupinacion.

Inmovilidad fisica Estarian dadas por medidas de sujecion o contencion,
dificultades de movimientos de diferentes partes

del cuerpo, dificultades de movimiento por razones
psicologicas (desinterés, apatia, depresion).

Inquietud fisica Estados de alerta, ansiedad o estados de agitacion.

Factores mecanicos | Intubacién orotraqueal (I0T), sonda nasogéstrica (SNG),
externos via venosa central (VVC), via venosa periférica (VVP).

Factores idiomaticos | Lengua madre diferente, trastorno del lenguaje,
disminucion de la audicion.

Filtros personales Temor, ansiedad, desanimo, creencias negativas sobre el

lugar y su estado de salud.
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Las barreras y filtros asociados al médico pueden ser:
¢ Multiplicidad de tareas.
* Disminucién del tiempo para interactuar con los pacientes.
* Disminucién del tiempo para interactuar con otros colegas.
* Sobrecarga laboral.
* Desinterés por su tarea.
* Falta de habilidades comunicacionales.
+ Falta de disposicién para el uso de herramientas para mejorar la
comunicacion con el paciente segin sus limitaciones.

Herramientas para utilizar con estos pacientes

La primera medida es siempre procurar que el paciente se encuentre en las mejores
condiciones para entablar una comunicacién. Deberemos ser cuidadosos con los detalles,
brindarle sus anteojos si tiene dificultades visuales, aparatos auditivos, disminuir los ruidos
del entorno (apagar la Tv, la radio).

Recomendamos utilizar los siguientes medios de comunicacion:

Movimientos de cabeza Si/no

Apreton de manos Si/no

Abrir y cerrar los 0jos Si/no

Utilizacién de alfabetos Marcar letra

Tabla de palabras Dolor, frio, calor, etc.

Tabla con imagenes Marcar imagen

Uso de tecnologia Traductor, alfabeto, imagenes
Escritura en pizarra Paciente y médico
Comunicacion verbal

Criterios generales de la comunicacion e intervencion con pacientes
criticos y de riesgo

En el paciente critico en general y en el paciente gran quemado en particular se produce
una gran desorganizacion fisica y psiquica, que propicia la aparicién de multiples cuadros y
trastornos psicolégicos y psiquidtricos (Glisenti & Belzarena, 2006).

Cuando se trabaja en un drea cerrada como el CENAQUE, uno de los objetivos de partida
es el de buscar que el paciente se encuentre lucido, activo, colaborador y organizado
psiquicamente lo antes posible, para que logre afrontar el tratamiento médico de la mejor
manera (Glisenti & Belzarena, 2006).

De acuerdo con el estado del paciente —ecritico o de riesgo— es conveniente no
exigir mucha informacion en el primer contacto, sino focalizar en lo mas importante.
Debemos plantearnos como criterio general de abordaje no movilizar afectivamente o
activar conflictos relacionados con la historia de vida del paciente, que luego no puedan
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paciente critico y de riesgo la organizacion psiquica es precaria, por lo que debemos cuidar
que se conserve la organizacion psicoldgica existente, apoyandonos en los aspectos mas
sanos de la persona, con el fin de facilitar el proceso de adaptacién al tratamiento.

Por lo tanto, la situacion aguda no es la oportunidad para abordar conflictos, salvo que
estos interfieran directamente con el tratamiento.

Establecemos la comunicacion con familiares con el objetivo de generar una alianza
terapéutica entre ellos, el paciente y el equipo de salud. Indagamos las caracteristicas previas
del paciente, la situacién actual y acordamos con la familia y allegados las estrategias de
comunicacion mas adecuadas para el momento actual del proceso de internacién, siempre
con el objetivo de traer tranquilidad y optimismo al paciente «desde afuera».

Dificultades habituales de comunicacion
en pacientes criticos y en riesgo

1. Funcionamiento cognitivo

En el encuentro con un paciente critico, lo primero que tenemos que indagar y evaluar
es el funcionamiento cognitivo que presenta, para luego poder plantearnos cudl es la
estrategia de comunicacién més adecuada.

Entonces, lo primero a evaluar es el grado de conciencia que presenta al momento
de la entrevista, si se encuentra alerta o existe alguna alteracién (hiperalerta, aletargado,
estuporoso o en coma). La evaluacidn es posible con el uso de instrumentos como la escala
Richmond Agitation-Sedation Scale (rass) o la destreza clinica adquirida.

Es posible ver la escala en: http:.//www.rccc.eu/ppe/protocolos/

sedoanalgesia/escalasedoanalgesia.html#&ui-state=dialog

Luego, evaluaremos el resto de las funciones cognitivas basales, atencién, orientacion,
memoria inmediata, forma y contenido del pensamiento. Evaluar estos elementos nos
permitird diagnosticar o descartar si el paciente tiene un sindrome confusional agudo, un
cuadro muy habitual en las ucr. Si este esta presente, la comunicacion sera muy restringida,
se buscard trasmitir tranquilidad y seguridad, dando pautas objetivas de la realidad, formas
de orientarlo (hora, dia, lugar donde estamos). Resultard inutil confrontar al paciente para
convencerlo de lo erréneo de sus ilusiones visuales o alucinaciones, dado que lo vivencia
con conviceion.

Siel paciente se encuentra inquieto, debemos extremar las medidas de control habituales
para que no se produzca dano a si mismo o a terceros; en los estados de agitacion se puede
llegar a utilizar medidas de sujecién fisicas o farmacolégicas.

Debemos recordar que el paciente confuso oscila a lo largo del dia, pasando por
periodos donde lo observamos como «normal» y otros donde estd notoriamente alterado.

Contamos con la ayuda del Confission Assessment Method for the Intensive Care Unit
(cam-1cv) y del Mini-Mental State Examination (MMsE) para la evaluacion de este sindrome.

Puedes ver la escala cam-tcu en: http://www.rccc.eu/ppe/

protocolos/sedoanalgesia/delirium.htm

Y la escala mmsE en: http://www.neuropsicol.org/Protocol/
mmse30pdf
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2. Tener que informar malas noticias

El hecho de tener que informar malas noticias es una situacién muy habitual y de dificil
manejo para los equipos de salud en pacientes criticos. Proponemos un ejemplo especifico
para pensar este tipo de situaciones; veamos el caso en que la razon de ingreso a la unidad
sea un accidente y se hayan perdido seres queridos.

¢Cudndo y de qué manera informar?

Imaginemos que quienes fallecen en el incidente son los hijos de nuestro paciente.

La primera pauta para intervenir es tener la paciencia necesaria para comprender y
respetar los tiempos del paciente. La observacion y comprension de las necesidades y
fortalezas actuales del paciente nos deben indicar el momento adecuado para comunicar
la mala noticia. La clave para no equivocarnos estd en no centrarnos en nuestra ansiedad y
que esta nos lleve a sacarnos de encima la urgencia de resolver el problema.

Se tendra en cuenta, para la oportunidad, la condicién biomédica del paciente, si esta
con riesgo de vida, si existen en lo inmediato procedimientos importantes para realizar,
como intervenciones quirdrgicas.

Partiendo de la premisa de que en el paciente critico y de riesgo la prioridad es sostener
la vida, los aspectos psicolégicos son una variable que colabora en mantener la delicada
organizacion médica general del sujeto. El objetivo serd que el funcionamiento psicolégico
del paciente sea lo mas organizado posible, que ponga en juego sus mecanismos de defensa
y afrontamiento mds adaptativos.

Esto no implica mentirle; planteamos a los familiares que no es conveniente hacerlo.
Utilizar frases como «los ninos se estan recuperando» son contraproducentes.

La comunicacién en esta etapa tiene como fin que el paciente pueda hacer foco en
su recuperacion, deberemos utilizar frases como: «ahora, lo mds importante es que se
concentre en su recuperacion», «estuvo muy grave; lo que depende de usted hoy es poner
toda su energia en recuperarse».

Cuando desde el punto de vista orgdnico y psicoldgico el paciente se va organizando
suele comenzar a preguntar con més conviceion sobre sus hijos, lo hace directamente. Se
pasa del «no sé como estardn mis hijos» al «digame cémo estin mis hijos».

Podriamos decir que cuando aparecen preguntas organizadas y directas el paciente esta
preparado para recibir la comunicacion, no tenemos elementos para no informarlo.

Tratamos de acompanar a los familiares en el momento de comunicar las malas noticias.
Con frecuencia sucede que cuando damos la noticia, el paciente refiere que ya lo imaginaba
o0 que ya sabia lo que habia pasado, produciéndose una reaccién mejor a la esperada.

Como profesionales debemos evitar juzgar al paciente que no manifiesta tristeza o
angustia; por ejemplo, el paciente que repite los dias posteriores: «ya pasd, tengo que seguir
adelante, ya no estdn mis hijos, hice todo lo que pude». Juzgar al paciente desde el equipo
asistencial constituye un filtro que afectara negativamente la comunicacion, la relacién y el
tratamiento del paciente.

Los procesos psicolégicos que se ponen en juego para asimilar hechos tan traumaticos
como el del ejemplo son lentos, progresivos, dindamicos; en ellos se transita por diferentes
etapas. Debemos comprender que, en situaciones limites como la descrita, la psiquis se vio
vulnerada por la magnitud del estresor, por lo que las respuestas del sujeto seran precarias
en busca de la adaptacion.



3. Trauma psicoldgico

Otro aspecto muy importante por indagar en las uct es el trauma psicoldgico, que
es también muy frecuente. Por lo tanto, y debido a su alta prevalencia es fundamental
indagar la presencia de los trastornos por estrés agudo (TEA) y postraumatico (TEPT).
Hablar de estos trastornos en profundidad escapa a los alcances de este manual, pero nos
parece importante dejarlo expresado, pues es fundamental detectar su presencia lo més
precozmente posible e iniciar un rdpido tratamiento. Entonces, si bien esto escapa a lo que
es estrictamente comunicacional, si el profesional logré una comunicacion efectiva con el
paciente es muy bueno que tenga presente esta posibilidad.

Estos trastornos se producen cuando un sujeto estd o se expuso a una situacién de gran
estrés, potencialmente traumatica, donde hubo riesgo de vida propia o de otros.

Los sintomas cardinales son: disociacién, elementos intrusivos, sintomas evitativos y
ansiedad.

Tenemos que estar atentos a las siguientes presentaciones:

Pacientes «asustados», «hiperalertas», que se despiertan sobresaltados
cuando intentan dormir, que tratan de evitar recordar y relatar el
hecho y, cuando lo hacen, se angustian. Los recuerdos irrumpen en
la conciencia a través de los sentidos con imagenes, olores o sonidos.
También lo hacen en forma de pesadillas o flashbacks vividos en
formas muy reales, donde se revive el evento o fragmentos de este,
con emociones similares a las que experiment6 en el momento del
incidente.

En los casos mas severos donde se presentan sintomas disociativos, nos encontramos
con pacientes que no recuerdan el suceso traumatico o partes de él y que no presentan
afectos congruentes con lo que vivieron; relatan un hecho extraordinariamente traumatico
sin angustiarse, como si le hubiera sucedido a otro.

Atun cuando el paciente se encuentra intubado y con dosis bajas de sedacién, podemos
indagar sobre estos trastornos. Podrd afirmar con gestos o a través de los medios antes
indicados y responder a las siguientes preguntas: ;I’uede descansar bien en la noche? ;Le
ha pasado tener pesadillas durante la noche? ;O _flashes durante el dia, con imagenes del
incidente como si lo estuviera reviviendo? Si el paciente experimenté estos sintomas, nos
lo hara notar con conviccién y desesperacion.

Es importante que quien establezca esta comunicacién sea un integrante designado por
el equipo, con el perfil y los tiempos adecuados, y que se ocupe de transitar el proceso
junto al paciente.

Como herramienta de screening para el trastorno de estrés agudo contamos con el
Cuestionario de Reaccién Aguda al Estrés de Standford (sArsQ) y, para el trastorno de
estrés postraumatico contamos con la Escala de Trauma de Davidson (DTS).

Podras ver el sarsQ en su version en espanol en: http://studylib.es/

doc/5243552/sasrg-esp---center-on-stress-and-health

Y para ver la pTs, podrds entrar en: https://www.unioviedo.es/

psiquiatria/wp-content/uploads/2017/03/DTS-Davidson.pdf
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Si quieres saber mds sobre el trastorno de estrés postraumatico te

recomendamos ver: https://www.psychiatry.org/patients-families/
ptsd/what-is-ptsd.

Ejercicios

Audiovisual de pacientes ingresados en UCI

Observe el siguiente video y describa en cada paciente qué barreras y filtros encuentra
en la comunicacién: http://www.youtube.com/watch?>v=1hSDNOVHM Vs

Vifieta clinica con preguntas para una adecuada intervencion

Paciente de 48 anos que se encuentra en cama en cuidados intermedios, licido, con
inquietud psicomotriz, mirada y actitud temerosa. Hace 48 horas fue extubado. Continda
con via venosa central, monitorizado cardiovascularmente, recibe medicacion intravenosa.

Colabora con la entrevista, pero durante el interrogatorio se encuentra inquieto,
preocupado, hiperalerta frente al entorno, refiere insomnio de conciliacién y mantenimiento,
pesadillas y _flashbacks referidos al evento traumatico.

Al preguntarle sobre el incidente responde en detalle, pero los sintomas descritos se
agudizan notoriamente. Ademds, pregunta reiteradamente cudntos dias va a estar internado,
porque tiene que resolver asuntos econémicos.

Preguntas
a. ¢Qué barreras y filtros encuentra Ud. en la comunicacion con este paciente?

b. ;Qué habilidades comunicacionales sera necesario desplegar para establecer una
relacién adecuada con este paciente?

c. ¢En qué seria prioritario focalizar la intervencion en el momento actual?

Referencias bibliograficas

Galain, A., Viera, M., Dapueto, J. J., & Varela, B. (Edits.). (2015). Manual de habilidades comunicacionales para
estudiantes de Medicina del primer trienio. Montevideo: Comisién Sectorial de Ensenanza -
Universidad de la Republica.

Glisenti, N., & Belzarena, V. (2006). Z7abajos o ponencias presentadas por integrantes del equipo de Psicologia
Meédica. Centro Nacional de Quemados, Biblioteca 398, Montevideo.

Goémez-Carretero, P., Monsalve, V., Soriano, J. F., & De Andrés, J.(2007). Alteraciones emocionales y necesidades
psicolégicas de pacientes en una unidad de cuidados intensivos. Medicina Intensiva, 31(6),
318-325.

Happ, M. B. (mayo de 2001). Communicating with mechanically ventilated patients: state of the science. 44CN
Clinical Issues, 12(2), 247-258.

DPérez de Ciriza Amatriain, A. I, Olmedo, N., Goni Viguria, R., Regaira Martinez, E., Coscojuela, M., &
Asiain Erro, M. (2012). Restricciones fisicas en uct: su utilizacién y percepcién de pacientes y
familiares. Enfermeria Intensiva, 23(2), 77-86.

Piazza, O., & Cersosimo, G. (2015). Communication as a basic skill in critical care. Journal of Anaesthesiology
Clinical Pharmacology, 31(3), 382-383.

Tembo, A. C., Higgins, 1., & Parker, V. (junio de 2015). The experience of communication difficulties in critically
ill patients in and beyond intensive care: findings from a larger phenomenological study. /nzensive
& Critical Care Nursing, 31(3),171-178.



CAPITULO 13

El paciente con delirium o confusion mental

Maria Otero y Adriana Suarez

El objetivo de este articulo es ayudar al lector a diagnosticar al
paciente con confusion mental o de/irium y mantener una adecuada
comunicacion, teniendo en cuenta el trastorno mental que presenta,
asi como también brindar pautas concretas de manejo comunicacional
al equipo y a los familiares.

El paciente con delirium

El delirium o confusién mental es un sindrome neuropsiquidtrico, con alta prevalencia
en los pacientes hospitalizados y en adultos mayores hospitalizados o en la comunidad.

La prevalencia global es de 1-2% en la comunidad, pero aumenta significativamente en
el sujeto hospitalizado, llegando al 24% (Fong, Tulebaev, & Inouye, 2009).

Las poblaciones més vulnerables en las instancias hospitalarias son los pacientes en
postoperatorio, en cuidados intensivos y en cuidados paliativos; aumenta su incidencia en
los adultos mayores.

Se asocia significativamente y de forma independiente con: mayor estadia hospitalaria,
mortalidad hospitalaria y mortalidad a largo plazo, deterioro cognitivo, deterioro funcional,
necesidad de atencion hospitalaria, costos en salud y angustia en el paciente y en su
familia. Por ello, es imperioso realizar el diagndstico a tiempo (Adamis, Treloar, Martin, &
Macdonald, 2006).

De alli la importancia de formar a todos los profesionales de la salud en conocer los
criterios para realizar correctamente el diagndstico y comenzar con el tratamiento adecuado.

Es un sindrome de aparicion aguda, de curso fluctuante durante el mismo dia y donde
las principales caracteristicas son la alteracién de la atencién y una disfuncién cognitiva

global.

Es un sindrome que, con el tratamiento adecuado, es transitorio y
reversible.

La etiologia del cuadro es multifactorial, pero evidencia una alteracién encefélica
generalizada como consecuencia de una o multiples enfermedades médicas o quirirgicas
como, por ejemplo, la intoxicacién o abstinencia de firmacos o sustancias.

La presentacién clinica del delirium es variable, reconociéndose tres tipos: delirium
hiperactivo, hipoactivo o de presentacién mixta (Othmer & Othmer, 1996).
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Los criterios diagnésticos fueron estandarizados por el Manual Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (psm, por sus siglas en inglés) que, actualmente, cuenta con su
quinta version (DsM-5).

Segun este manual, el cuadro de defirium requiere, para confirmar su diagnéstico, que
estén presentes cuatro criterios (A-D).

A. Una alteracién de la atencién (por ejemplo: capacidad reducida para dirigir, centrar,
mantener o desviar la atencién) y de la conciencia (orientacion reducida al entorno).

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias),
constituye un cambio respecto a la atencién y conciencia iniciales y su gravedad
tiende a fluctuar a lo largo del dia.

C. Una alteracién cognitiva adicional (por ejemplo: déficit de memoria, de orientacién,
de lenguaje, de la capacidad visoespacial o de la percepcién).

D. Las alteraciones de los criterios A y C no se explican mejor por otra alteracion
neurocognitiva prexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un
nivel de estimulacion extremadamente reducido, como seria el coma.

E. En la anamnesis, en la exploracién fisica o en los andlisis clinicos se obtienen
evidencias de que la alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de otra afeccion
médica, una intoxicacion o una abstinencia por una sustancia, una exposicion a una
toxina o que se debe a multiples etiologias.

Especificar si es:
1. Hiperactivo: el individuo tiene un nivel hiperactivo de actividad psicomotora que
puede ir acompanado de humor labil, agitacién o rechazo a cooperar con su asistencia
médica.
2. Hipoactivo: el individuo tiene un nivel hipoactivo de actividad psicomotora que

puede ir acompanado de lentitud y aletargamiento proximos al estupor.

3. Nivel de actividad mixto: el individuo tiene un nivel normal de actividad
psicomotora, aunque la atencién y la percepcion estén alteradas. También incluye a
individuos cuyo nivel de actividad fluctia rdpidamente (Fong, Tulebaev, & Inouye,
2009; Othmer & Othmer, 1996; American Psychiatric Association, 2014).

Detectar barreras y filtros en la comunicacion con estos pacientes

La actitud de perplejidad y extraneza al medio es la que predominantemente vemos
durante la observacién de los pacientes con defirium. Esto es consecuencia directa de la
alteracion de conciencia que presentan, no pueden estar claramente orientados en tiempo
ni en espacio, ni distinguir que algo le ocurre a su «mente». Predomina un discurso sin
finalidad.

Por lo tanto, encontraremos en estos pacientes los siguientes sintomas que funcionardn
como importantes barreras a la hora de comunicarnos con ellos:

* alteracion de la orientacion del tiempo;

* alteracion de la orientacion en el espacio;

+ dificultad en precisar qué es lo que le pasa y por qué;

* dificultad en captar el significado de las preguntas que se le realizan;
* dificultad en ser ordenado con sus pensamientos;

Universidad de la Republica

15

o




discurso incoherente con respuestas inadecuadas;

ansiedad o inquietud que no puede explicar y que varia durante el dia;
somnolencia y apatia;

alucinaciones e ilusiones visuales.

Podemos decir que estos filtros son propios de la alteracion de la conciencia y nos

sorprenden como pensamientos y afectos descontextualizados de la situacién que vive el

paciente. Por ello, cuando esto se presenta en la entrevista clinica, serdn anuncios de que

algo grave estd pasando, por lo que serd prioritario pasar a realizar el diagndstico y resolver

la gravedad que el paciente presenta.
Las barreras y filtros en el médico y en el equipo que frecuentemente encontramos son:

Pensar que lo que le ocurre al paciente es normal (porque es anoso o estd
hospitalizado).

Observar que el paciente no es claro en sus respuestas y no darle su justa
importancia.

Actuar sin comprender el diagnéstico del paciente (si estd agitado, calmarlo,
pero no realizar un diagndstico adecuado del estado mental).

No comprender la situacién y desentenderse de ella.

En pacientes anosos, suponer que el trastorno cognitivo se debe a un cuadro
previo de tipo demencial, ya sea que hay evidencia en la historia clinica o no.

Te invitamos a leer los siguientes articulos, donde se muestran experiencias educativas

de entrenamiento con el personal de salud para disminuir estas barreras y filtros, y llegar a

un diagnostico de delirium precoz.

Happ, M. B., Garrett, K. 1., Tate, J. A, DiVirgilio, D., Houze, M.
P., Demirci, J. R., . .. Sereika, S. M. (marzo-abril de 2014). Effect
of a multi-level intervention on nurse-patient communication in the

intensive care unit: results of the SPEACS trial. Hearr & Lung: The
Journal of Critical Care, 43(2), 89-98. Obtenido de https://www.

ncbinlm.nih.gov/pme/articles/PMC4053558/

O bien:

Detweiler, M. B,, Kenneth, A., Bader, G,, Sullivan, K., Murphy, P. F,
Halling, M., & Detweiler, J. G. (junio de 2014). Can improved intra-
and inter-team communication reduce missed delirium? Psychiarric
Quarterly, 85(2),211-224.

Teodorezuk, A., Mukaetova-Ladinska, E., Corbett, S., & Welfare,
M. (diciembre de 2014). Learning about the patient: an innovative
interprofessional dementia and delirium education programme. 7%e
Clinical Teacher, 11(7),497-502.

Estos resimenes estdan en PubMed, pero su descarga no es gratuita.
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Descripcion de instrumentos para despistaje y diagnostico del cua-
dro segun la situacion clinica del paciente

Existen diversos instrumentos para realizar tamizaje, diagnostico y evaluar la severidad del
delirium, asi como para evaluar la fenomenologia, funciones cognitivas, sintomas motores,
factores de riesgo asociados, etiologias, severidad de la comorbilidad médico-quirtrgica
y el distrés asociado con el delirium (Grover & Kate, 2012). A continuacién, veremos
algunos de ellos.

Para profundizar en esto puedes entrar a: http://doi.org/10.5498/
wip.v2.i4.58

Confusion Assessment Method (CAM)

Es el mas comunmente usado para el diagndstico del delirium. Tiene una escala
especifica para pacientes internados en unidades de cuidados intensivos (CAM _for intensive
care umit, CAM-ICU).

Se basa en los criterios diagndsticos planteados en el psm y consta de cuatro items.
Es facil de administrar y puede completarse en 5-10 minutos. En medio hospitalario, la
prueba cam tiene una sensibilidad que oscila del 43% al 90% y una especificidad del 84%
al 100% (Fong, Tulebaev, & Inouye, 2009; Inouye, y otros, 1990).

El cam-1cu es el instrumento mads utilizado para el diagndstico de de/irium cuando el
paciente se encuentra en una unidad de cuidados intensivos (uct), en cuyo caso se modifica
su forma de aplicacion, adaptdndola al paciente que se encuentra intubado en la uct. Previo
a su aplicacion se debe establecer el nivel de agitacion del paciente segin la escala de rass

(Ely, Inouye, y otros, 2001; Ely, Margolin, y otros, 2001).
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Esta escala fue desarrollada por un equipo multidisciplinario de la Universidad de
la Mancomunidad de Virginia (Virginia Commonwealth Umwrsi(y) en Richmond para
evaluar el nivel de conciencia y el comportamiento agitado en pacientes de ucr y poder
guiar la terapia de sedacién y mejorar la comunicacion intraequipo (Sessler, y otros, 2002).

Es una escala de diez puntos de ficil y rapida administracion, que requiere un minimo
entrenamiento. Usa tres pasos secuenciales: observacion, respuesta al estimulo auditivo
y respuesta a la estimulacién fisica, y esta dividida en niveles concretos de sedacién y
agitacion.

Una caracteristica Ginica de la rRass es que utiliza la duracion del contacto visual después
de la estimulacién verbal como el principal instrumento para clasificar el nivel de sedacion.

Se ha demostrado muy buena confiabilidad interevaluador y validez en un amplio
espectro de pacientes de ucl. La escala rRass también puede ser utilizada para calificar el
subtipo de delirium (Grover & Kate, 2012).

Miniexamen Cognoscitivo (MEC) o Mini-Mental State Examination (MMSE)

El Miniexamen Cognoscitivo (MEC) es la primera versién en castellano del Mini-Mental
State Examination (Mmst). Es un instrumento fiable y valido, dirigido a la poblacién
geridtrica en general. Evalda el deterioro cognoscitivo; por lo tanto, si bien es 1til, no es



especifico del delirium. El punto de corte de pacientes geridtricos es 23-24 y, para no

geridtricos, 27-28 (Lobo, y otros, 1999; Folstein, Folstein, & McHugh, 1975).

Recomendaciones para utilizar en la entrevista en la comunicacion
con el paciente y su familia

Proponemos aqui la siguiente situacion clinica: se trata de un paciente de 78 anos, en
su domicilio, con una infeccién urinaria, que presenta, ademas, un sindrome confusional
agudo o delirium.

La hija, Gnico familiar que tiene, refiere:

Mi padre es sano, solo tiene un poco de artrosis en los huesos y le cuesta caminar;
por lo demas, se arregla solo. No tenia problemas de memoria, ni para manejar el
dinero. Pero hace varios dias lo noté cambiado: hablaba menos, no queria comer,
se pasaba acostado de dia y, de noche, no dormia. Pienso que estaba triste porque
hacia poco habia fallecido un amigo muy cercano. Hace dos dias tuve que llamar a
la emergencia mévil porque comenzo a estar inquieto, llamaba a la madre y a otras
personas que ya habian fallecido. Noté que no se daba cuenta de dénde estaba y que
hablaba incoherencias, divagaba y no se acordaba de lo que yo le habia dicho un rato
antes.

A su vez, plantea una serie de inquietudes con respecto al estado de su padre:

Yo soy sola y tengo que trabajar; ses necesario que alguien esté con él siempre? ;Puede
quedarse solo unas horas?

¢Le dejo la luz prendida de noche o es mejor apagada?

¢Y con las visitas? ;Les digo que vengan o que no vengan?

¢Es bueno dejarle la television prendida para que se entretenga?

Cuando veo que estd desorientado o que divaga, cle sigo la corriente, para no alterarlo?

¢Serfa bueno ahora que venga un psicélogo, para que pueda desahogarse por la
pérdida del amigo?

La senora que lo cuida de manana dice que hay dias en que estd lo mds bien, pero
cuando yo llego de tarde, estd totalmente ido. Me parece que hay momentos en que
se aprovecha de que esta enfermo para que yo le dé atencion.

Estas son preguntas muy frecuentes que hacen los familiares. Comentaremos ahora la
vineta clinica.

El paciente que presenta un sindrome confusional generalmente deja perpleja a la familia
o0 a los acompanantes pues, al ser un sindrome de aparicion aguda y fluctuante durante el
dia, hace que el paciente, por momentos, sea el mismo de siempre y, por momentos, sea
una persona desconocida.

Al igual que la hija de este paciente, en general, las familias intentan darse una
explicacién de lo que esta pasando, interpretando los sintomas, en relaciéon con los eventos
recientes o de acuerdo a las caracteristicas personales de ese paciente («estd triste porque
fallecié un amigo cercano recientemente»; «siempre fue una persona deprimida, y ahora
me parece que estd nuevamente deprimido»; «nos estd manipulando para que le prestemos
atencion»; «siempre fue muy fantasioso y se estd haciendo el loco»).
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En el caso de la vineta, ya sabemos el diagndstico (tiene un sindrome confusional) y que
esta alteracion es una consecuencia fisioldgica directa de una afeccion médica (la infeccién
urinaria), por lo cual también imaginamos que ya estd en tratamiento para su afeccién.

Qué debemos decirle al familiar y cdmo contestar sus dudas y
preguntas

1. Brindar informacién clara, concreta y especifica

Lo primero a expresarle al familiar es la situacién médica del paciente, se le explicara a
qué se refiere esta situacién y cudl es su causa. Le diremos que es una situacion transitoria
y reversible, y que, en cuanto la afeccién médica esté tratada, los sintomas revertiran.

Muchas veces, los familiares expresan temores del tipo «se estd volviendo loco», por

b b
lo que explicar los alcances y caracteristicas del sindrome ayuda mucho a tranquilizar y a
darles una perspectiva realista.

2. Brindar herramientas especificas que ayuden a orientar al paciente

Es importante que los familiares o los acompanantes colaboren con la orientacion del
paciente: dejarle un reloj en la proximidad de su mirada, la persiana abierta, la luz prendida
en la noche, un calendario o aclararle en que dia, hora y lugar esta, ayudan a orientarlo.

3. Acompariamiento

El paciente no puede quedarse solo pues puede levantarse, caerse o hacerse dano, sobre
todo si la presentacion es de tipo hiperactivo y el paciente esta muy inquieto.

4. Medidas de contencion

Anticiparles también que, si el paciente estd muy inquieto, ademds del tratamiento
farmacologico que se le indique, quizds —y como ultimo recurso— haya que tomar
medidas de contencién para que no se haga dano, se caiga o tenga un accidente.

5. Recibir visitas

No esta contraindicado que el paciente reciba visitas; es mas, debe estar siempre
acompanado. Pero es importante que las visitas sepan a qué vienen y lo que pueden
esperar de €l. Por lo tanto, es importante anticiparle a las visitas en qué condiciones estd
el paciente. Habra que recordarles que la atencién estd alterada, por lo tanto, el paciente
no podrd «atender» a sus visitas, no lograra retener ni fijar la atencion y quizds, luego,
no recordard que vinieron. Tampoco estda en condiciones de seguir una charla y puede
confundirse atin mas ante algunos estimulos sonoros. Lo que si estaria contraindicado es
que recibiera muchas visitas simultdneamente: una charla intensa alrededor o, peor atn,
discusiones o enfrentamientos en su presencia, aumentaran su confusion.

6. Atencion psicoldgica

Como en el caso de la vifeta, los familiares —muchas veces interpretando que el paciente
estd deprimido— consultan sobre si es importante que reciba atencion psicolégica para
poder elaborar el duelo, como en el ejemplo. Quizas los familiares tengan razon y la pérdida
pueda afectarlo, pero, en el momento actual, estd transitando por este sindrome, y hasta



que no reviertan los sintomas y no pueda fijar la atencién, no podrd procesar informacion
o elaborar sus pérdidas. Por lo tanto, se les informard que es una buena propuesta para mas
adelante, pero que primero deben tomarse otras medidas.

7. Estimulos sonoros o visuales

Es mejor que no haya muchos estimulos sonoros o visuales que puedan sobrexcitar a
este tipo de pacientes. La radio o la television encendidas pueden ayudar a orientarlos. Se
deberd tener precaucién de que la TV no esté en un canal en donde haya cambios de imagen
muy frecuentes o ruidos estridentes.

8. De qué hablar

El paciente no estd en condiciones de seguir una conversacion, su pensamiento es
desorganizado y probablemente no pueda seguir la légica del interlocutor de una manera
clara. En ese momento, confrontarlo o enojarse por sus respuestas puede confundirlo ain
mds. Se recomienda a los acompanantes y familiares ser pacientes hasta que el cuadro
revierta; luego, probablemente, el paciente podra mantener una charla como lo hacia dias
atras.

Las habilidades comunicacionales que se pondrdn en juego con
estos pacientes, entonces, seran aquellas de apoyo, orientacién y
estimulacion ambiental. Se le brindara al paciente y a su familia la
sensacion de control cognitivo mediante informacién clara, facilmente
comprensible y regular sobre la situacion del paciente. Sera necesario
implicar a la familia y a los cuidadores en promover seguridad y
orientacion, con un acompanamiento continuado y brindando pautas
claras sobre el ambiente y entorno en el que debe estar el paciente.
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CAPITULO 14

Comunicacion con el paciente adicto
a sustancias psicoactivas

Carla Francolino y Natalia Sanchez

El objetivo de este articulo es mostrar la importancia de la
comunicacion en la entrevista con el paciente que consume sustancias
psicoactivas y proporcionar al lector una guia de acercamiento
y abordaje al paciente con consumo de drogas que consulta en un
hospital general.

;Qué implica para el médico enfrentarse
a un paciente que consume?

La consulta con el médico o el ingreso al hospital puede ser una
oportunidad para la evaluacion e inicio del tratamiento precoz en los
consumidores de drogas.

En elano 2009 en los Estados Unidos, el 45% de las visitas a los servicios de emergencias
estaba relacionado con el abuso de drogas. Los datos recabados de estas visitas indican que
las consultas se debieron al uso indebido de estas sustancias, a reacciones adversas a ellas y
a otras consecuencias relacionadas con su abuso (National Institute of Drug Abuse (NTH)
Advancing Addiction Science, 201 1).

En general, el paciente adicto que ingresa en el hospital general no consulta por su
preocupacién por el consumo de drogas en si misma, sino por las consecuencias que esta
le ha ocasionado. Por tanto, no existe una demanda explicita de busqueda de rehabilitacion
por su consumo, lo que dificulta la labor del médico en la asistencia.

A su vez, la reaccién habitual de los equipos de salud ante estos pacientes es la de
molestia o de evitacion, en parte por prejuicios que se tienen desde la sociedad, en parte
por sentimientos de frustracién o impotencia, de sentir que no estdn formados para ello o
por actitudes del adicto que complican los servicios de asistencia médica.

Estas dificultades llevan a que muchas veces se haga el diagnéstico, pero no se
instrumente ninguna accién para intervenir sobre ese problema. Es importante, por tanto,
no solo hacer el diagnéstico sino también actuar sobre la situacion. Para ello, es fundamental
la manera en que nos acercamos a estos pacientes; la comunicacion es la herramienta basica.

Varios autores han escrito sobre algunos principios para tener en cuenta a la hora de
establecer un vinculo con el paciente adicto.
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Principios para tener en cuenta

Actitud de aceptacion En primer lugar, es importante
acercarse con una actitud de
aceptacion, sin prejuicios y sin
agresividad.

Diélogo sin ambivalencias Establecer un dialogo directo, sin
ambivalencias. En estas situaciones,
es fundamental la escucha activa y la
empatia.

Ser sincero Tener en cuenta que se debe ser
sincero, manejarse con la verdad, sin
exagerar los riesgos. Se debe dar la
informacion demostrando al paciente
su propia situacién actual.

Enfatizar sobre cual es el problema | Es importante hacer saber al paciente
que ve el equipo la opinién del equipo. Debemos
enfatizar en que esta teniendo
problemas con el consumo, ya que
hay una tendencia a negarlo. Esto
puede provocar reacciones de molestia
en el paciente, no queriendo admitir
su situacién, por lo que no aceptara
ninguna accion hacia un abordaje del
tema.

Realizar varias entrevistas El equipo necesitara varias entrevistas
para poder intercambiar sobre las
diferencias de posicion del equipo y
del paciente sobre este problema.

Tolerar la frustracion Generalmente esta situacion genera
gran frustracion; el equipo debe
aprender a tolerarla, siendo firme en su
posicion.

La entrevista clinica con el paciente con dependencia a sustancias

El encuadre debe adaptarse de acuerdo con el contexto en que tiene lugar la entrevista
(urgencia, piso quirtrgico, piso de medicina, consulta por control médico), pero daremos
algunos lineamientos generales a ser considerados.

Como deciamos, debemos generar un vinculo de confianza y disposicion a la escucha
entre el equipo y el paciente, asegurando la confidencialidad, evitando la critica o la
moralizacién, asi como también la confrontacién (Pereiro Gémez, 2009).
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Es importante eliminar las barreras para el vinculo. A continuacion, mostramos una
tabla con las principales caracteristicas del paciente que dificultan la evaluacién clinica
descrita por Terdn y colaboradores.

Elementos del paciente que dificultan la evaluacién clinica

Necesidad de tener una respuesta inmediata a su problema, sin condicionantes.

Desconfianza hacia al personal de salud.

Estados de intoxicacion o abstinencia que impiden la entrevista.

Manipulacion u ocultamiento de informacion.

Intentos de dirigir la entrevista.

Actitud intimidatoria al personal de salud.

(Terdn, Casete, & Climent, 2008)

Es conveniente comenzar con una entrevista abierta, donde veremos la demanda del
paciente, cudl es la preocupacién que trae, si considera el consumo como un problema, si
reconoce que le estd ocasionando alguna consecuencia tanto a nivel fisico, familiar, laboral
o social, y si para €l configura un riesgo.

Preguntas posibles pueden ser: «Cuénteme sobre su consumo de alcohol/drogas»,
«Coémo comenzé con el consumo de alcohol/drogas?» «;Consume alguna droga,
actualmente?»

Luego vamos a realizar una entrevista dirigida, a fin de determinar la severidad del
consumo y la necesidad de una accién inmediata sobre algin aspecto de riesgo (enfermedad
en curso, pérdida de trabajo o de dinero, crisis familiar, fracaso escolar).

Para profundizar en el consumo, lo primero a preguntar es sobre la frecuencia, cantidad,
dosis y via. Lo que nos interesa en este punto es indagar sobre la dependencia (o no) a
la sustancia, la gravedad de esa dependencia e identificar problemas que requieran una
intervencion inmediata.

De mas esta decir: si el paciente llega con una intoxicacién a la
consulta, no es el momento para hablar del tema. Es necesario esperar
a otra consulta, cuando no esté bajo los efectos del consumo.

Existen herramientas de screening que, al ser utilizadas, pueden facilitarnos la entrevista.
Para el alcoholismo, la mas utilizada es el cuestionario caGe. Es un cuestionario que
facilmente se integra a la entrevista clinica y que solo consta de cuatro preguntas.
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Cuestionario CAGE

(Las contestaciones serdn con un §7 0 con un 70, y ante un solo s7 ya existe la sospecha
de problemas de consumo).

1. ¢<Lo ha molestado alguna vez la gente criticindole su forma de
beber?

2. ;Ha sentido alguna vez la impresiéon de que deberia cortar con la
bebida o beber menos?

3. :Se ha sentido alguna vez culpable por su costumbre de beber?

4. ;Alguna vez ha bebido como primera cosa en la manana para calmar
los nervios o por la resaca?

Otro instrumento muy utilizado y que es aplicable para cualquier tipo de droga es el
NIDA Drug Screening 1vol NIDA-Modified ASSIST (Nm assist), disenado para el uso en
ambitos de la salud, que pregunta sobre la frecuencia de consumo en el Gltimo ano para
cada una de las sustancias.

La prueba de deteccién de consumo de alcohol, tabaco y sustancias (assist, por sus
siglas en inglés) fue desarrollada por la oms. Actualmente esta en su version 3.1; es un
cuestionario que debe ser administrado por un profesional de la salud. Consta de ocho
preguntas; llenarlo toma aproximadamente entre cinco y diez minutos.

Cuestionario ASSIST

1. ;Cuales sustancias ha consumido alguna vez a lo largo de la vida?

2. ;Con qué frecuencia ha consumido sustancias en los ultimos tres

meses?

3. ;Con qué frecuencia ha sentido un fuerte deseo o ansias de consumir
¢

cada sustancia en los ultimos tres meses?

4. ;Con qué frecuencia el consumo de sustancias ha causado problemas

en los ultimos tres meses?

5. :Con qué frecuencia dejo de hacer lo que se esperaba habitualmente,

por el consumo de sustancias en los dltimos tres meses?

6. ¢(Algin amigo, familiar o alguien mas ha demostrado preocupacién

por los habitos de consumo? ;Qué tan reciente ha sido?

7. ;Ha intentado alguna vez reducir o eliminar el consumo de

sustancias y no se ha logrado? ;:Qué tan reciente ha sido?

8. ;Alguna vez ha consumido alguna droga por via inyectada? ;Qué

tan reciente ha sido?

Para conocer mds sobre este cuestionario entrar en: https:/ /WWW.

drugabuse.gov/nmassist/step/0

Si en la entrevista clinica detectamos signos de consumo de alguna sustancia (como
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Si se mantiene la negacion de la situacion, insistir sobre nuestra intencion de ayudarlo a
solucionar sus problemas y dejar la puerta abierta, para que cuando quiera hablar, nosotros
estemos disponibles.

Para indagar sobre la severidad del consumo, deberemos preguntar sobre cudl es la
droga principal y el tiempo de consumo, la via de administracién, el momento en el que
hubo aumento de consumo, los periodos de abstinencia, las recaidas y sus causas, cuales
son las situaciones que precipitan el consumo. Es importante saber si hubo tratamientos
previos y cémo evolucionaron.

Ayudardn preguntas del tipo:

¢Cuando empez6 con el consumo?
¢Alguna vez pudo controlarse y no consumir?

<Cémo es el consumo en un dia? ;Cuando consume? ;Cudnto?

Tenemos que conocer el impacto que el consumo esta ocasionando sobre su salud,
sobre lo econémico, lo laboral, lo social y lo familiar; y la conciencia de enfermedad que
tiene el paciente. Para ello, podemos realizar preguntas como: «;alguien en su familia le
ha dicho algo sobre la forma en que estd consumiendo?» «;Le ha traido problemas en el
trabajo, legales, en la parejar». Esto nos orientard a determinar si existe la necesidad de una
intervencién inmediata en alguna de las dreas evaluadas.

Otro de los aspectos a indagar es sobre sus motivaciones. Para profundizar en ello,
recomendamos leer el articulo La comunicacion centrada en el proceso de cambio para la
adhesion al tratamiento en la cuarta seccion de este libro.

Las preguntas orientadoras en esos aspectos pueden Ser:

¢Cudn preocupado estd usted sobre su consumo?

¢Qué ventajas y desventajas ve usted en el consumo?
¢Qué le gustaria hacer al respecto?

¢Qué es lo que mas le preocupa?

¢Alguna vez pensé en que tendria que dejar de consumir?

Si alguna vez estuvo en un periodo sin consumir ;qué lo ayudé a dejar y a mantenerse
sin drogas?

¢Qué cree que pasaria si sigue consumiendo?
cQué cree que pasaria si deja de consumir?
Una vez que tenemos claro en qué etapa del cambio se encuentra el paciente

(precontemplacién, contemplacién, accién o mantenimiento), actuaremos de acuerdo a la
etapa segun los pasos de la entrevista motivacional.

Intervencion

Una vez llegado al diagnéstico de problemas de consumo, es necesario intervenir.

Las intervenciones dependeran de la conciencia del problema, la motivacién del
paciente y la evaluacion del riesgo que realice el equipo de salud, asi como de la habilidad
comunicacional del entrevistador.
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El manual de la oms sobre intervenciones en atencién primaria recomienda los siguientes
componentes para una intervencioén breve eficaz, identificada con el acréonimo FRAMES.

Frames

Feedback Retroalimentacion
Responsibility Responsabilidad
Advice Recomendar

Menu of options Opciones de cambio
Empathy Empatia

Self efficacy Autoeficacia

(World Health Organization, 2010)

En la retroalimentacion se hacen devoluciones sobre lo que surge de la entrevista, con
informacion acerca de los riesgos y danos, y los problemas que le ha ocasionado el consumo.
«Por lo que hemos estado hablando, usted me dice que le es dificil controlar el
consumo, que lo relaja, pero que luego se siente mal por haber consumido y ademas
se peled con su familia; ahora se tuvo que internar por una lesién debida al accidente

de transito. ;:Qué piensa de esto?»

Brindar recomendaciones se trata de una técnica (counseling) en la que no se le dice a
la persona qué hacer, sino que se trata de brindar una percepcion clara, sin ambigtiedades,
para promover la toma de conciencia acerca de los riesgos a los que se expone. Se debe
evitar «dar un sermén» sobre lo que estd haciendo.

«Si no deja de consumir, es probable que le sigan ocurriendo estas situaciones...»

Responsabilidad: hacerle ver que es él quien debe tomar las decisiones y que es
responsable por sus conductas.

«LLo que usted haga depende de usted.»

Autoeficacia: mostrarle que ¢l puede realizar los cambios, mediante el recuerdo de
otros momentos en que los realizé. No se puede cambiar una conducta si no se cree que se
pueda cumplir.

«Usted me dice que estuvo tres meses sin consumir; pudo controlarse durante ese
tiempo.»

Empatia: exige una actitud de aceptacion y comprension de la persona, manteniendo
una escucha reflexiva, evitando la confrontacién y la critica.

«Debe ser dificil para usted enfrentar el estrés sin consumir.»

En resumen

La actitud fundamental para la comunicacién con el paciente consumidor de drogas es
acercarse a €l sin prejuicios recibidos desde la sociedad o por creencias propias, tratando
de tener una comprension sin enjuiciamiento de la persona.

Debemos lograr un clima de confianza en la entrevista, ya que es la herramienta
fundamental para el diagndstico y tratamiento del adicto.

Universidad de la Republica

N

16




La entrevista motivacional es una guia atil para este propdsito, centrada en el paciente
y acompandndolo en cada etapa del cambio.
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CAPITULO 15

Pautas comunicacionales para el manejo
del paciente con discapacidad neurolégica
secuelar en rehabilitacion

Maria del Carmen Abreu, Ana Garcia Pérez e Ingrid Kasek

En este articulo encontrards pautas que te permitiran realizar
intervenciones operativas y eficaces en el contexto de un paciente con
discapacidad neurolégica. Intentamos contribuir a la comprension
de este tipo de pacientes desde una perspectiva de atencion integral,
destacando la fundamental importancia del abordaje interdisciplinario
y fomentando la autobservacion al enfrentarse a estas situaciones.

Palabras clave: discapacidad neurolégica; cuidador; sobrecarga; neurorrehabilitacion;
habilidades comunicacionales; trastornos cognitivos.

En 1969, la oms define a la rehabilitacién (Rhb) como parte de la asistencia médica,
encargada de desarrollar las capacidades funcionales y psicologicas del individuo y activar
sus mecanismos de compensacion, a fin de permitirle llevar una existencia auténoma y
dindmica. El cumplimiento de ese objetivo se mide en funcion de parametros funcionales,
en el restablecimiento de su movilidad, su cuidado personal, la habilidad manual y la
comunicacion.

La Rhb nace con la aparicion de secuelas invalidantes, donde ya se conoce la etiologia,
se ha iniciado el tratamiento primario y el paciente se encuentra desprotegido social y
economicamente ante su familia y la sociedad a causa de sus deficiencias. Como especialidad
se aparta del concepto tradicional de individualidad, para interiorizarse también en lo social.
Los logros obtenidos no siempre se pueden cuantificar, pero contribuyen al bienestar y a la
calidad de vida del discapacitado y su familia.

A partir de que en el ano 2000 la oms introduce la Clasificacion internacional del
Suncionamiento, de la discapacidad y de la salud (c1r-2000), el funcionamiento y la
discapacidad de una persona se conciben como una interaccion dinamica entre los estados
de salud y los factores contextuales, tanto personales como ambientales. Esto implica la
participacién activa del paciente al que concierne su propia Rhb y la participacién de la
sociedad, con las personas discapacitadas, en aquellas medidas destinadas a prevenir o a
reducir al minimo las consecuencias funcionales, fisicas, psiquicas, sociales y econémicas
derivadas de la condicién de discapacidad.
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Extraido de: Znforme mundial sobre la discapacidad (OMS, 2011, cap. 1, pig. 5).

La neurorrehabilitacion es el proceso de Rhb adaptada al individuo con deterioro
neuroldgico. Las enfermedades neuroldgicas de cualquier etiologia (vasculares, infecciosas,
traumdticas, degenerativas, etc.) son causa importante de mortalidad y discapacidad,;
representan un destacado problema sanitario con repercusiones personales, familiares y
sociales de trascendencia.

Las afecciones del sistema nervioso afectan en distinto grado las funciones cognitivas
(lenguaje, memoria, atencién, funcién ejecutiva, praxias, gnosias), motoras, sensitivas, de
coordinacion, esfinterianas, etc., determinando un cuadro variable de déficits, de lo que
surge la importancia del abordaje interdisciplinario del paciente. Como consecuencia, la
dependencia es una de las mayores repercusiones en estos pacientes.

La dependencia es la limitacién en la actividad para realizar algunas actividades
claves y que requiere una ayuda humana que no se necesitaria de forma acostumbrada
para un adulto sano. [...] Es dependiente la persona que no es completamente capaz
de cuidar de si misma, de mantener una alta calidad de vida, de acuerdo con sus
preferencias, con el mayor grado de independencia, autonomia, participacion,
satisfaccién y dignidad posible (World Health Organization, 2002, pg. 3).

Para esta organizacion, la dependencia implica un amplio dmbito de atencién hacia
las actividades de la vida diaria que los individuos en situacién de discapacidad crénica
necesitan durante un periodo de tiempo prolongado. Esta es una anotacion importante,
en cuanto a que la dependencia debe diferenciarse de la enfermedad aguda y de las
limitaciones temporales, ya que se refiere a problemas que se van a alargar en el tiempo
¥y que, consecuentemente, precisan soluciones diferentes (European Commission, 2003).

Trabajo de equipo en neurorrehabilitacion

La complejidad del tratamiento de estos pacientes requiere de habilidades
comunicacionales especificas, sobre todo las vinculadas al trabajo en equipo.

Cuando los pacientes son tratados en equipo, se observan mejores resultados en su
funcionalidad y su calidad de vida que cuando son tratados por profesionales aislados
(Gonzélez & Gonzélez, 2012, pags. 61-72).

Actualmente es impensable el abordaje en neurorrehabilitacion si no se realiza con un
equipo entrenado, que sea capaz de rehabilitar al paciente incluyendo a la familia en dicho
proceso. Cada paciente requiere de un plan de rehabilitacion a medida, que atienda su
contexto psicosocial y personal, y esto requiere de un equipo que sea capaz de detectar
dichas necesidades individuales.



El equipo constituye la herramienta mds eficaz y eficiente para asegurar al paciente un
tratamiento adecuado, con objetivos claros, medibles y pasibles de ir ajustandose de acuerdo
con la evolucion, lo que constituye un gran desafio. «La expansion del conocimiento médico
sobre rehabilitacion ha requerido una integracién, mds que una especializacién funcional,
para optimizar la atencién del paciente» (Lusiardo, 2002, pdg. 77).

Existen diferentes formas de trabajo en equipo que bésicamente se distinguen por
el tipo de relacionamiento disciplinar entre sus miembros. Las mds comunes son las
multidisciplinarias, donde cada integrante trabaja en forma paralela; podria decirse
que existe en ellos una suma de disciplinas, pero no una integracién. Los modelos
interdisciplinarios constituyen el modelo asistencial mas adecuado para trabajar con estos
pacientes. Se caracterizan por interacciones mas estrechas entre los distintos integrantes,
planificacién conjunta del tratamiento, evaluaciéon permanente de los objetivos planteados.
La toma de decisiones se realiza conjuntamente y cada integrante del equipo aporta desde
su drea al objetivo general del tratamiento. Asimismo, en la evolucién se va evaluando
el plan terapéutico, que suele ser dindmico porque este tipo de pacientes —debido a su
complejidad— suele tener muchos cambios en su evolucién.

«A pesar de que el modelo interdisciplinario puede ser un proceso que insume mas
tiempo, a la larga resulta con menores errores, resultados mas satisfactorios, menor costo
total de atencién de salud, y un mayor bienestar del staff» (Lusiardo, 2002, pag. 79).

El modelo transdisciplinario es menos utilizado, pero en la actualidad se tiende
progresivamente a hacerlo. Implica una vinculacién interdisciplinar mas estrecha, en
donde los miembros del equipo aprenden unos de otros de forma tal que el médico fisiatra,
por ejemplo, es capaz de hacer observaciones vinculadas a lo emocional en el paciente y el
psicélogo también puede hacer apreciaciones vinculadas a lo organico, lo que no significa
que el psicologo haga de médico, ni este, de psicélogo.

Requerimientos para un proceso efectivo de suministro de servicios de salud

Valores comunes | Habilidades de Similitudes entre | Nivel minimo de
que apoyen comunicacion las disciplinas amenaza percibida
al equipo interpersonales entre disciplinas o
interdisciplinario individuos

Extraido de: Lusiardo, E. M. (2002). Trabajo en equipo en émbitos de rehabilitacién. Salud Militar, 24(1),

76-90.

A estos cuatro requerimientos agregariamos la capacidad negociadora y el respeto
mutuo, teniendo claro que, si bien existe un coordinador que se hace cargo de llevar
adelante cada reunion, organizando su dinamica, en el equipo no hay miembros de mayor
jerarquia: son todos pares. Esto no implica la inexistencia de conflictos: muchas veces los
hay, pero, justamente, el proceso de aprendizaje de trabajo en equipo facilita la resolucion
de estos problemas.
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A quién cuidamos en rehabilitacion?

La prevalencia de enfermedades neurodegenerativas y traumadticas, con afectacién
neuroldgica, requiere que el sistema de salud esté acorde a las necesidades y exige, entre
otras cosas, profesionalizar el cuidado.

Actualmente, en nuestro pais las politicas en salud han priorizado este fenémeno. En
un primer nivel estd dirigido a dos grandes dreas: la primera infancia y la situacion de
dependencia en personas mayores.

Si se desea profundizar mds en las politicas actuales en salud, estas se

pueden ver en: http://www.sistemadecuidados.gub.uy/innovaportal/
file/61181/1/plan-nacional-de-cuidados-2016-2020.pdf

La dependencia funcional que generan estos pacientes exige la inclusion de cuidadores
formales o informales (familiares). Los cambios que se han generado en la dindmica familiar
requieren del mantenimiento de la actividad laboral de los integrantes de las familias para
mantener los ingresos, delegando el cuidado en otros. Antiguamente, estas tareas recaian
exclusivamente en los familiares mas cercanos. La ayuda informal es prestada por la familia
o los allegados; se realiza de forma gratuita e implica altos costos en tiempo, ocio, salud y
trabajo. La atencién formal procede de recursos sociales y sanitarios, publicos y privados,
destinados a la rehabilitacién y cuidados de personas con diferentes niveles de dependencia

(Organizacién Mundial de la Salud, 2000).

¢Cudles son las tareas de un cuidador?

El cuidador le brindara al paciente aquellas actividades que este Gltimo no esté en
condiciones de hacer: le proporcionard la medicacion, lo asistird en maniobras que requieran
formacién y entrenamiento (manejo de sonda, colostomias, etc.) y aquellas actividades de
la vida cotidiana que demanden ayuda: higiene personal, alimentacion, paseos, asistencia a
consultas, etc.

;Quién cuida al cuidador?

Con frecuencia evidenciamos la sobrecarga fisica y emocional que generan estos
pacientes. Este sentimiento resulta de la combinacién de trabajo fisico y de presion
emocional asociada a las restricciones sociales y a las demandas econdmicas derivadas de la
situacién de cuidar a un familiar con enfermedad crénica (Zarit, 2012).

Numerosas investigaciones indican que la tension, el agobio o la sobrecarga que
representa el cuidar a un paciente con patologia neurolégica estdn asociados a altos niveles
de comorbilidad, trastornos cardiovasculares, reumaticos, diabetes y dolor crénico en el
cuidador (Feldberg, y otros, 2013).

Este debe conocer las caracteristicas del paciente. Somos nosotros, los integrantes del
equipo de salud, quienes debemos facilitarles herramientas y pautas de manejo en la vida
cotidiana.



Algunas recomendaciones a la hora de comunicarnos

Si Ud. valora a un paciente que se encuentra en neurorrehabilitacion,
es fundamental realizar una entrevista familiar, ya que la unidad de
abordaje es el paciente y la familia. Es necesario pensar al paciente
inserto en un sistema con el que hay que establecer alianza terapéutica,

fundamental para el buen desarrollo de las pautas terapéuticas.

Las intervenciones precoces y efectivas ayudaran a la esperanza realista. Quitarle la
esperanza a un paciente puede ser iatrogénico, pero generarle falsas expectativas puede ser
nocivo en su evolucion.

a. Defina objetivos que sean realizables y viables: cada paciente,
cada situacion exigirda un disefio personalizado de objetivos de
rehabilitacién, por lo tanto, es importante desarrollar un plan posible,
con acuerdos entre el equipo, paciente y familia.

b. Promueva la autonomia del paciente. La ayuda —ya sea esta formal
o informal— favorece las relaciones de dependencia extrema, por lo
que serd necesario determinar las necesidades del cuidado.

c. Estimule el autocuidado y la adhesion terapéutica. Los
pacientes con lesiones cronicas tienden a pensar que los cambios
son demasiado lentos, y en muchas ocasiones abandonan
los planes terapéuticos en funcién de los escasos resultados:
por ejemplo, en pacientes con déficit motor, el cuidado del miembro
pléjico a la espera de la recuperacién motora, previniendo lesiones
secundarias. O el monitoreo permanente del estado de animo por su
repercusion en la rehabilitacion.

d. No subestime al paciente ni desarrolle prejuicios con
respecto a su funcionamiento. Al enfrentarse a un paciente
con secuelas neuroldgicas, es necesario identificar como
piensa, qué siente, cudles son sus preferencias y necesidades.
Por ejemplo, creer que un paciente con bajo nivel de instruccion
no comprende conceptos relacionados a su propia situacion de
dependencia.

e. Tomese el tiempo de hablar con el equipo tratante. L.a mirada
integral ayudard a entender cémo funciona el paciente. Es de
destacar que las lesiones que se presentan, en general, causan un
gran impacto en las cogniciones (praxias, gnosias, etc.) y generan
gran discapacidad, a veces invisible en una primera impresion.
A modo de ejemplo, un paciente con traumatismo craneoencefélico
con una presentacién adecuada e independiente para actividades de
vida cotidiana puede presentar alteraciones severas de sus habilidades
sociales por compromisos cognitivos, que a veces pasan inadvertidos
si no fueron valorados.
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La (8) es un
de un individuo, orientado al desarrollo de capacidades (funcionales y psicoldgicas)

(11) incluido dentro de la asistencia médica

y mecanismos de compensacion que le permiten llevar una vida con la mayor

(2) posible.
Las patologias neurolégicas son una fuente muy frecuente de procesos discapacitantes.

Siguiendo a la c1¥ (Clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad
9 de la salud), €l funcionamiento y la discapacidad de una persona se concibe como
una interaccién (3) entre los estados de salud y los factores contextuales.

La complejidad del abordaje de un paciente con discapacidad requiere de un trabajo

en (6) para asegurar buenos resultados. El equipo (10)

constituye el modelo de trabajo mas adecuado en estos casos.

La necesidad de la rehabilitacion se comprende desde el concepto de

(7) como la «limitacién para realizar algunas actividades claves» que se mantendrd

a lo largo del tiempo. La dependencia funcional determina la necesidad de un
, (1) ya sea informal o formal. La (9) del cuidador (sobre

todo en el informal) se produce en muchos casos dados los ajustes que este debe

realizar sobre distintas actividades (laborales, sociales, de ocio, etc.). Este factor debe

ser tenido en cuenta siempre por el equipo de salud: «cuidar al cuidador».

La comunicacion entre los distintos integrantes del equipo de rehabilitacion, el
paciente y su familia serd determinante fundamental en el buen desarrollo del proceso
terapéutico y de los logros que se obtengan. Una comunicacion efectiva facilitara
establecer una _ (5) terapéutica que permitird una buena adhesién a

las distintas pautas de tratamiento. Promover el _ (4) y la adhesién al

tratamiento es uno de los objetivos mds necesarios. La (12) realista es

uno de los promotores de cualquier proceso de rehabilitacién.
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CAPITULO 16

Comunicacion frente al paciente con dolor

Maria del Carmen Abreu, Ana Bentancor, Vanesa Bogliacino y Pablo Florio

En este capitulo pretendemos sensibilizar al estudiante respecto a
la temadtica del dolor. Intentamos brindar, ademas, algunas pautas
para comunicarse con el paciente con dolor, tratando de promover el
desarrollo de habilidades comunicacionales, posibilitando una mejor
comprension de la complejidad de su diagndstico y tratamiento.
Incorporaremos la importancia del abordaje interdisciplinario como
herramienta fundamental para el tratamiento del dolor.

Relevancia del tema

El dolor es el motivo de consulta mas frecuente en la practica médica. LLa Asociacién
Mundial para el Estudio del Dolor (1AsP, por sus siglas en inglés) lo define como «una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dano tisular, real o
potencial, o descrita en términos de dicho dano» (International Association for the Study
of Pain [1asp], 1994)

El dolor, entonces, es una percepcion, y como tal no permite ser medido ni evaluado. Si
bien existen escalas y pruebas que permiten medir la intensidad del dolor, estas dejan fuera
la complejidad de los factores emocionales que estin involucrados en esta percepcion.
En la prictica clinica es habitual encontrarnos con pacientes que frente a la misma
patologia presentan variabilidad en la intensidad del dolor, justamente por la interferencia
de multiples factores que intervienen en el modo de percibirlo. Es por excelencia una
experiencia individual.

Pese a estas dificultades, evaluarlo es fundamental, ya que su diagndstico y tratamiento
estaran determinados por la mejor evaluacion que se haga de él. Todo esto se suma a que
el impacto en la calidad de vida del paciente acarrea, muchas veces, consecuencias severas
a nivel biopsicosocial.

Es entonces un fenémeno complejo y multifactorial que depende de factores fisioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales, por lo que exige una exhaustiva evaluacién por parte del
clinico. Constituye uno de los temas de dificil manejo en medicina y es imprescindible
concebirlo, pensarlo y tratarlo de manera polimodal, desde una mirada integral que permita
lograr mayor eficacia y eficiencia en la respuesta terapéutica de estos pacientes.

Tradicionalmente el dolor se clasifica en agudo y cronico.

El dolor agudo se caracteriza por la presencia de un estimulo desencadenante que activa
el sistema nervioso nociceptivo, generando una respuesta refleja. Provoca alteraciones
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anatomicas y emocionales, aumenta el estado de alerta de la persona y constituye un factor
de proteccion, razén por la que muchos autores lo llaman dolor izil.

A pesar de que no disponemos de estudios epidemiolégicos globales con relacién a la
prevalencia del dolor agudo, si contamos con indicadores indirectos, como la cantidad de
analgésicos opioides y no opioides utilizados, fundamentalmente en dolor postoperatorio,
que es el dolor agudo por excelencia (Martinez—Vézquez de Castro & Torres, 2000).

Este tipo de dolor no genera demasiados problemas al clinico. Es el dolor créonico
—como veremos mds adelante— el que genera mayores complicaciones, tanto en su
diagnéstico como en su tratamiento. Las cifras que exponemos a continuacién confirman
claramente esa afirmacion. A nivel mundial, el dolor crénico afecta al 20-35% de la
poblacién. Mas del 60% de los pacientes que lo sufren refieren haber experimentado dolor
durante mas de cinco anos (Mencias Hurtado & Rodriguez Hernandez, 2012).

En cifras internacionales, en Estados Unidos el dolor crénico afecta al 26 % de la
poblacioén, mientras que en Espana se estima que existe una prevalencia del 12% (Somos
Pacientes - LLa comunidad de asociaciones de pacientes, 2015). En el ano 2000 se concluyé
que cada médico atiende a un promedio de 181 pacientes con dolor por mes, la mayoria
de ellos (51,3% de personas por mes) con dolor crénico moderado (Soares Weiser, y otros,
2010). En Europa, los reportes muestran que uno de cada cinco adultos (19 %) estaria
experimentando dolor crénico (Pedrosa, Aguado, Canfran, Torres, & Mird, 2016; Breivik,
Collett, Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006).

Un estudio realizado en el 2011 relevé que en uno de cada cinco adultos la calidad de
vida se ve afectada por el dolor crénico durante un promedio de siete anos de su vida. A su
vez, el 45% de ellos lo sufre durante diez anos o mds y, aproximadamente, el 40% ha tenido
problemas en el trabajo.

Con relacion a las limitaciones que genera el dolor cronico se constaté que uno de cada
seis afectados informa que el dolor irrumpe tanto en su vida que lleva a perder las ganas de
vivir (Ruiz, Palau, Giménez, & Ballester, 2015).

En México, se estima que la prevalencia de este tipo de dolor en el ano 2010 seria del
28%. Considerando que este pais cuenta con 105 millones de habitantes, aproximadamente
28 millones de ellos podrian padecer de dolor crénico (Covarrubias, Guevara, Gutiérrez,
Betancourt, & Cérdova, 2010). En Colombia, se identificé que el 33,9% de la poblacién
estudiada presentaba dolor crénico, siendo de tipo nociceptivo el 31,4% y neuropatico el
2,5% (Diaz & Marulanda, 2011).

A nivel regional, en Brasil se identificé que existe un 52,8% de prevalencia de dolor
crénico en adultos mayores (Varanda Pereira, y otros, 2014). En Chile, en el afio 2010,
se realizé un estudio dirigido a indagar sobre la prevalencia, intensidad y caracteristicas
del dolor en pacientes internados en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile. El
estudio concluy6 que el dolor localizado y permanente se presentd, en gran mayoria, con un
70,63%. (Jaque, y otros, 2010). En Uruguay no contamos con datos estadisticos oficiales en
cuanto a la prevalencia del dolor en la poblacién.

Atendiendo a esas cifras internacionales y regionales, queda claro que el manejo
del dolor cobra relevancia a nivel sanitario y social; requiere pensar y confeccionar
herramientas que permitan realizar un abordaje integral del paciente con dolor. Aqui es
donde la comunicacién se torna un elemento esencial. Es necesario poder comprender y
evaluar aspectos relevantes en el encuentro con el paciente con dolor, atender al tipo de
comunicacion que se establece, el grado de comprension de la informacién, las condiciones



del dolor y su intensidad, las limitaciones que impone en los diferentes ambitos de la vida,
la importancia otorgada por el paciente al tratamiento y la adherencia a este.

Conceptualizaciones acerca del dolor agudo

Bonica define al dolor agudo como
[...] una constelacién compleja de experiencias sensoriales, perceptuales y emocionales,
y ciertas respuestas autonémicas, psicoldgicas, emocionales y de comportamiento.
Invariablemente el dolor agudo y estas respuestas asociadas son provocados por
estimulos nocivos producidos por lesiones o enfermedades de la piel, estructuras
somaticas profundas o visceras, o funciones anormales de musculos o visceras que
no producen danos en tejidos en si. Por mds que los factores psicoldgicos tienen una
profunda influencia en las experiencias de dolor agudo, con rara excepcion el dolor

agudo se debe primariamente a influencias psicopatolégicas o del entorno (Bonica,
1990).

Arbitrariamente se maneja que el dolor agudo tiene una duracion de tres a seis meses,
aunque parece mds sensato asociarlo al tiempo de resolucién esperado para reparar el dano,
ya sea a partir del tratamiento médico o por la propia autorregulacion del organismo.

Consideraciones generales sobre la comunicacion con pacientes con dolor
agudo

El proceso de comunicacion se verd alterado con un paciente con un alto nivel de dolor
agudo, superior a 7/10 en la escala visual analdgica.

El dolor agudo genera una vivencia sensorial y perceptual desagradable, que llega a
ser intolerable para la persona que lo sufre. Este padecimiento hace que se alteren las
funciones cognitivas basales; se altera el nivel de conciencia (tendiendo al estado de
hiperalerta) y la atencién (focalizada casi exclusivamente en la experiencia dolorosa). Por
otra parte, se afectan las funciones cognitivas superiores con reacciones emocionales y
comportamentales intensas y desajustadas al entorno. A nivel fisiologico se producen
ciertas respuestas autonomicas.

Por lo tanto, para conceptualizar y planificar una entrevista con un paciente que sufre
de dolor agudo, hay que saber que existe una barrera fisiopsicoldgica en el receptor, que se
transforma en fuerte obstaculo para la comunicacién. Esto implica una dificultad para que
los mensajes que emitamos sean decodificados adecuadamente y para que los mensajes que
recibamos (distorsionados) puedan ser interpretados adecuadamente.

Por otra parte, es importante tener en cuenta los datos de estudios internacionales que
nos alertan sobre la trascendencia del problema; estos nos informan que el dolor agudo se
encuentra subtratado en los centros de salud (Richardson & Mustard, 2009) y constatan que
los pacientes con dolor agudo no controlado sufrirdn trastornos psicolégico-psiquidtricos
que afectaran la comunicacion con el equipo de salud (Yuxiang, y otros, 2012).
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Pautas y herramientas practicas: una buena comunicacion con pacientes con
dolor agudo

Para sacar parcialmente al paciente de esa vivencia intensa, debemos
captar su atencién con paciencia y creatividad.

El primer paso para lograr una buena comunicacion con el paciente
es establecer un vinculo de confianza. Para esto, es necesario que el
paciente sienta que lo comprendemos, que perciba que contactamos
con su experiencia, que empatizamos. El punto de partida adecuado
para iniciar el vinculo debe ser la validacion del dolor del paciente,
principal foco de su preocupacion y atencion.

Lo que no hay que hacer

Un error que se realiza a menudo, en el momento de establecer el vinculo con un
paciente con dolor agudo intenso, es acercarnos desde una postura que pone en duda su
padecer y brindar pautas unilaterales sobre lo que tiene que hacer. Frases del estilo: «no le
puede doler tanto», «Ud. estd exagerando» u «otros pacientes que estdn peor que usted no
se quejan tanton.

También son perjudiciales los comentarios a la interna del equipo en la linea de
desacreditar la vivencia de dolor. O peor aun, ignorar —desde la practica— la vivencia del
paciente, sin brindar la analgesia necesaria o evitando el contacto directo.

Otro error en momentos de intenso dolor agudo son largas entrevistas o «interrogatorios»
sobre aspectos que son secundarios a la situacién actual de dolor. Es importante dejar todo
lo que sea posible posponer para cuando el dolor ceda.

Para comunicarnos adecuadamente con un paciente, es necesario
lograr niveles de dolor tolerables a través de la farmacologia analgésica.

Por mas destrezas y habilidades comunicacionales que tengamos, va a ser imposible
sostener una comunicacion efectiva sin bajar previamente los niveles de dolor.

Desde las primeras horas de contacto con el paciente es necesario monitorear
periodicamente los niveles de dolor para que se encuentren dentro de niveles adecuados.
Para eso contamos con la Escala Visual Analégica (Eva). Hasta un 5 en esa escala es, en
general, lo que un paciente puede tolerar. Cuando el dolor llega a extremos de 9 y 10
en la escala, el sujeto experimentard la pérdida de control sobre el dolor. Esto genera
la cognicién que el estresor derrumbé su capacidad de afrontamiento, quedando asi
vulnerable, sin defensa alguna para afrontar la situacion; se produce en las redes de memoria
un almacenamiento desadaptativo de la vivencia traumadtica. Luego de esto podra aparecer
una sintomatologia ansiosa durante el tratamiento, ante procedimientos o situaciones que
se asocien y recuerden con esa experiencia, percibida como devastadora de sus mecanismos
de defensa y afrontamiento. Por ello, son necesarios niveles de analgesia adecuados para
no llegar a un grado de dolor que afecte psicolégicamente al paciente, interfiriendo en la
comunicacion y en el tratamiento, y generando desconfianza con el equipo asistencial.



La ansiedad es un sintoma habitual en los pacientes con dolor agudo,
que funciona como un obstaculo para la comunicacion.

La ansiedad se caracteriza por una preocupacion excesiva, en nuestro caso, por el
dolor. Pero no solo por el actual, sino por el dolor que puede llegar a aparecer o reaparecer
(ansiedad anticipatoria). Se asociara facilmente a la preocupacion por la enfermedad,
por el tiempo de tratamiento, por los procedimientos (quirtrgicos, por ejemplo), por el
prondstico o por las secuelas a futuro. Es importante, entonces, detectar precozmente los
cuadros de ansiedad en pacientes con dolor agudo y tratarlos a través de:

a. Un suministro adecuado de psicofdrmacos: ansioliticos u otros.

b. Establecer una comunicacién adecuada tendiente a indagar y comprender las
situaciones y fantasias que desencadenan la sintomatologia ansiosa.

Recordemos que una buena estrategia para bajar considerablemente
los niveles de ansiedad es brindar informacion clara y certera desde el
saber cientifico, que permita disminuir la brecha entre las fantasias del
paciente y la realidad del tratamiento y la enfermedad médica.

La ansiedad y el dolor agudo se retroalimentan mutuamente

A modo de ejemplo, en el caso de un paciente con dolor agudo, el equipo de salud
evalia que no responde a la analgesia que estd recibiendo, alejindose de la respuesta
esperable ante el estimulo nociceptivo actual. Debemos —en este caso y ante la ineficacia
de la analgesia— indagar ansiedad, ya que la sintomatologia ansiosa amplifica el dolor.
Estos casos son muy habituales en los pacientes quirtrgicos. Se resuelven facilmente a
través del abordaje psicofarmacolégico y de una buena comunicacién, que permita al
paciente desplegar sus fantasias y brindarle informacién certera. Asi, se logra disminuir
notablemente los sintomas de ansiedad y se mejora notoriamente la tolerancia al dolor.

Debemos ser precisos con la forma y el contenido de la comunicacion.

La escucha activa en la entrevista clinica —en el contexto de la situacién critica que
vive el paciente— es una herramienta que nos permite comprender significados de la
comunicacion que, con una mirada ingenua, podriamos no observar.

Debemos evaluar continuamente la correlacion entre los mensajes verbales y no
verbales, y especialmente prestar atencién a las contradicciones que puedan observarse.
Hay que captar la incongruencia y actuar en consecuencia, con un paciente que nos dice:
«estoy bien, doctor» y, al salir de su sala, escuchamos lamentos de dolor u observamos
inquietud psicomotriz, incomodidad con la posicién en la cama, desasosiego. Debemos
estar siempre atentos a la facies de dolor, mimica, gestualidad, motricidad, para ver si es
congruente o no con el contenido verbal.

Respecto al contenido de nuestros mensajes en la comunicacion con el paciente
con dolor agudo es efectivo trasmitir a los pacientes que el dolor se debe a una lesién o
enfermedad médica, y que, por lo tanto, al resolverse el dolor se ird, lo que le brindard una
nocion de temporalidad que lo ayudard a vislumbrar un final en este camino doloroso.
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Debemos ser cuidadosos de que nuestras afirmaciones siempre estén
dentro de los parametros de la realidad médica, psicologica y familiar
del paciente.

Es fundamental mantener una comunicacion fluida entre todos los miembros del equipo
del salud y conocer como evaltan al paciente las otras disciplinas.
Para tener en cuenta:

Plantear metas Plantear al paciente metas reales, que puedan ser
realistas cumplidas, que se acerquen a su realidad médica y
psicosocial. Si estdn muy alejadas, solo servirdn para
generar frustraciones a corto, mediano o largo plazo.

Focalizar en el oy | Focalizar en el dia a dia. Recordarle lo que puede hacer
hoy; no pensar a largo plazo, saltedndose etapas previas.

Complementar Actualmente, en centros de salud donde se trabaja con

el tratamiento pacientes con dolor agudo, se entiende que es necesario el
farmacolégico y no | tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en forma
farmacolégico complementaria y coordinada.

Técnica de Relajacion para el Dolor Agudo (TRDA)

Dentro de los tratamientos no farmacoldgicos se consideran de utilidad las técnicas
de relajacién y desviacion de la atencion, que permiten quitar el foco de la atencion en el
dolor. Luego de aprendidas, poseen la ventaja de que pueden ser autoadministradas por
los pacientes.

Glisenti y Camarot (2006) protocolizaron, para el Centro Nacional de Quemados, una
técnica de relajacion de sencilla y rapida aplicacion (cinco a siete minutos) por parte del
equipo técnico o autoadministrada por el paciente.

Evaluar el dolor Se evalta el dolor a través de Escala
Visual Analdgica (EVA).

Respirar Se le indican tres respiraciones
profundas: «cierre los ojos y respire
profundamente tres veces, inhalando
por la nariz y exhalando por la boca».

Relajar Piense en relajarse. Se utiliza la
técnica de visualizacion, en caso de
ser necesaria. Puede ser util evocar
personas afectivamente importantes
para el paciente.




Aflojar Se lo invita a aflojar el cuerpo,
«librandose» de tensiones innecesarias:
ceno fruncido, posturas rigidas. Se
observa el cuerpo del paciente en
forma global, atendiendo a si se
encuentra en posturas que dificulten
el proceso y se lo orienta para que lo
afloje lo mas posible. Se lo hace tomar
conciencia de sus puntos de tension.

Dejar ir «Ahora va a realizar diez respiraciones
normales “soltando” el dolor en cada
una de las exhalaciones» (cardcter
expresivo de la técnica). El técnico
puede ofrecerse como modelo, en caso
de que el paciente tenga dificultades
para comprender la consigna. Es
conveniente que quien aplica la técnica
vaya contando en forma regresiva las
diez respiraciones.

(EI técnico entra en sincronia con la
respiracion del paciente y en empatia
con el descenso del dolor, facilitando
un mejor manejo del control sobre su
situacion de dolor y ansiedad).

Evaluar el dolor Se aplica nuevamente la Escala Visual
Analdgica; se esperan cambios luego
de la aplicacion de la técnica.

PUEDE SER NECESARIA LA
REAPLICACION DE LA TECNICA.

Técnica de seis pasos para el alivio del dolor (Glisenti & Camarot, 2006).

Ejercicio para detectar y discriminar ansiedad y dolor agudo

¢En cudles de los siguientes casos el factor desencadenante es el dolor agudo y en cuales
es la ansiedad?

Ejemplo 1: Paciente (65 anos), sexo femenino. En el postoperatorio aparece dolor
intenso que llega a un maximo de 8/10 (Eva) luego de que va cediendo el efecto de la
anestesia. Se le suministra analgesia que baja el dolor a 4/10 (eva) y le permite descansar
varias horas sin dificultades.

Ejemplo 2: Paciente (18 afios), sexo masculino. La noche anterior a su ida al dlock para
la primera intervencién quirdrgica sufre insomnio de conciliacion y mantenimiento. Se
le suministraron hipndticos en la noche, pero manifiesta que no pudo pegar un ojo y no
entiende por qué. Dice estar temeroso y preocupado, porque cree que va a morir en el block.
Presenta activacion simpdtica con sensacién de ahogo.
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Ejemplo 3: Paciente (43 anos), sexo masculino, gran quemado. Le realizaron autoinjertos
de piel. En la primera curacién sufre un intenso dolor durante el cambio de los vendajes que
llega a 9/10 (Eva). Logra una buena comunicacién con el enfermero que lo cura, recibe
mids dosis de analgesia, baja la intensidad del dolor, siendo tolerable.

Ejemplo 4: Paciente (22 anos), sexo femenino, gran quemado. Durante la primera
curacion, luego de un autoinjerto de piel, sufrié un dolor intolerable 10/10 (eva); pierde
el control. No se sinti6 cuidada por el enfermero, quien le dijo, segtin refiere: «;No estaras
exagerando? Te di una dosis de calmantes tan fuerte que no deberia dolerte tanto». Cinco
dias mds tarde, ingresa nuevamente al &lock para injerto. El dia en que iba a realizarse
la curacién despierta con dolor intolerable 9/10 (EvaA), espontdneo antes de ningun
movimiento, con miedo y llanto, y presenta una crisis de panico, debiendo suspenderse la
curacién con el retiro de los vendajes.

Conceptualizacion del dolor cronico

A diferencia del agudo, el dolor crénico persiste mas alld del estimulo que lo provoco
e incluso puede presentarse espontineamente sin la presencia de ningin estimulo,
constituyéndose asi en la enfermedad propiamente dicha. Deja de tener un valor adaptativo,
util, de proteccion, para convertirse en lo que algunos autores llaman dolor inaizil. Aqui, el
dolor como sintoma pierde su funcién de alerta.

Es en este punto donde se complejiza el diagnéstico y el tratamiento del dolor, porque
enfrenta al clinico a la situacién de «no evidencia». El examen clinico y los estudios
complementarios no muestran alteraciones anatomofisioldgicas que logren explicar el
cuadro doloroso. Quedé atrds la vieja conceptualizacién de verdadero dolor si hay causa
orgénica y dolor psicégeno cuando predominan los factores psicolégicos. EI componente
emocional estd implicito en la conceptualizacion del dolor. El dolor siempre duele
(Dapueto, 2005).

«El dolor no es la actividad inducida por el estimulo nocivo en el
receptor de dolor y en las vias nociceptivas, es siempre un estado
psicolégico, incluso cuando se pueda apreciar con claridad que el
dolor tiene una causa fisica» (Merskey, 1996; Dapueto, 2005).

El diagnéstico de cronicidad se hace cuando la duracién del trastorno, luego de haber
sido diagnosticado y tratado, es mayor a seis meses.

La definicién de la 1asp —mencionada al comienzo del capitulo— resulta insuficiente
para explicar la cronicidad. «El dolor crénico puede definirse como un estado sensibilizado
de percepcion del dolor con la impronta genética, afectiva, cultural y adaptativa individual»
(Montes, Retamoso, & Vizquez, 2012, pag. 37).

Consideraciones generales sobre la comunicacion con pacientes con dolor
cronico
En este punto nos referiremos a la comunicacién con el paciente portador de dolor

crénico de diffcil tratamiento. Lla comunicaciéon con estos pacientes tiene algunas
particularidades.
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La entrevista constituye el primer paso del tratamiento. Muchas veces el alivio se logra
luego de escuchar activamente al paciente, con una actitud empatica y abierta a la escucha.
Lo més importante en la primera entrevista es lograr un vinculo de confianza que facilite
una segunda consulta y logre la adhesion al tratamiento.

Para lograr una mejor aproximacion y comprension del fendmeno, permanentemente
debemos tener en cuenta la dimension subjetiva. En este punto, resulta util recurrir a la
diferenciacion entre enfermedad, sintoma o lesion orgénica y la vivencia o sufrimiento que
ella conlleva. Hay que tener en cuenta la forma en que el dolor es percibido, el significado
que se le atribuye, la forma de afrontarlo, la busqueda de ayuda, el tipo de ayuda que se espera
recibir, la forma de comunicar el dolor y cudnto repercute en su vida cotidiana. Estos son,
entre otros, algunos factores que ayudan a la comprension y evaluacion del paciente con dolor
cronico. Es imprescindible entender que el sufrimiento que implica para la persona no siempre
se correlaciona con la enfermedad o lesion organica, en caso de que la hubiera. Reiteramos lo
mencionado anteriormente con relacién a que el dolor se describe en términos objetivables y
medibles, en tanto que el sufrimiento siempre va a ser individual y hace que el dolor crénico
se constituya en una experiencia exclusivamente personal.

Detras de la sintomatologia siempre se encuentra el paciente en tanto persona, con su
historia de vida, sus rasgos de personalidad, sus mecanismos de defensa y afrontamiento, los
sucesos vitales que muchas veces son desencadenantes o preambulos de empujes dolorosos
o episodios de agudizacion del dolor crénico.

En la biografia de estos pacientes es frecuente encontrar historias de maltrato o abuso,
trabajo infantil, vivencia de carencia afectiva o ausencia de figuras protectoras o poco
disponibles en la infancia, episodios traumadticos y otros familiares cercanos con historias
de dolor crénico que pueden haber operado como modelos identificatorios.

Todas estas dimensiones son variables que el médico debe tener en su esquema
referencial para conocer y comprender al paciente que tiene frente a si mismo y que le
comunica su sintomatologia dolorosa.

El dolor crénico puede haber comenzado:

a. después de una enfermedad o un accidente de los que la persona se
recuper6 hace tiempo (fracturas, traumatismos);

b. debido a una enfermedad crénica (polineuropatia);

c. puede ocurrir sin que existan lesiones previas ni evidencia de
enfermedad (cefaleas, migranas, lumbalgias).

La nocicepcién implica la estimulacion de los nervios que transmiten al cerebro la
informacién sobre el dano tisular potencial. En contraste, el dolor es la percepcion subjetiva
que resulta de la transduccion, trasmision y la modulacién de la informacién sensorial.

Es importante entonces remarcar que:

a. las emociones pueden aumentar el estimulo nociceptivo;

b. la nocicepcién no conduce necesariamente a una experiencia
dolorosa;

c. puede ocurrir la experiencia dolorosa sin estimulo nociceptivo;

d. tratar el dolor implica mas que tratar la nocicepcion;

e. el tratamiento tiene componentes nociceptivos y no nociceptivos.

En el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asociacién
Estadounidense de Psiquiatria en su quinta version (psm-3), el dolor crénico se encuentra
dentro de los trastornos de sintomas somadticos y trastornos relacionados, y se lo clasifica
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como rrastorno de sintomas somaticos (300.82). Describe a los sintomas como altamente
significativos, alteradores de la vida diaria, con presencia de pensamientos desproporcionados
y permanentes que generan diversas emociones, centrandose en preocupaciones por los
sintomas de dolor. El tiempo y energia que el dolor cronico conlleva es desproporcionado
y altera fuertemente las diferentes dreas de la vida cotidiana.

Para poder clasificar un dolor crénico se debe tener en cuenta también la evolucién y
tiempo transcurrido; la sintomatologia debe estar presente y persistir por un minimo de
seis meses. Se pueden presentar periodos de oscilacion en cuanto a la intensidad, pero el
sintoma dolor se encuentra de manera permanente. Ello también da cuenta de otra variable
que define al dolor crénico y lo diferencia del agudo, y es que el dolor crénico puede
persistir ain en ausencia del estimulo que lo desencadend, o bien ese desencadenante no
explica suficientemente la repercusién funcional que presenta la persona.

Si bien no hay evidencia de que exista una personalidad especifica que sea mas
propensa a padecer este cuadro, podemos ver, a través de la clinica, que existen factores a
veces vinculados a la personalidad que pueden amplificar o contribuir a perpetuar el dolor
cronico como sintoma.

Resulta indispensable para abordar este tema la relacion existente entre cuerpo y psiquis
Y, a su vez, la influencia de las variables socioculturales. En este punto pensamos al dolor
como sintoma o expresion alojado en el cuerpo que sufre, «marcado» por la experiencia
dolorosa que lo atraviesa.

En este sentido, el paciente «espera-busca» la ayuda del médico para el alivio de ese
sufrimiento. En ese alivio busca una explicacion, también un sentido a eso que le ocurre.
Por lo tanto, podemos pensar al dolor siguiendo esta linea de razonamiento y desde el
punto de vista de la comunicacién como un mensaje a interpretar por parte del médico.

Pautas y herramientas practicas para una
buena comunicacién con estos pacientes

Establecer una relacion de confianza | Uno de los aspectos fundamentales
para tener en cuenta en la
comunicacion con el paciente con
dolor crénico es la confianza que se
establezca, promotor fundamental de
la alianza terapéutica.

Escuchar la queja del paciente La queja de un paciente con dolor
siempre debe ser escuchada. En este
sentido, recordemos que no solo
comunicamos con lo que decimos,
sino también con lo que expresamos
a través de los componentes no
verbales de la comunicacién. Por lo
que debemos tener mucho cuidado
con nuestros gestos y miradas cuando
escuchamos a estos pacientes. Suelen
ser muy sensibles a los gestos del otro,
ya que estan acostumbrados a que no
les crean.




No dudar

Al igual que en la comunicacién con
pacientes con dolor agudo, es un error
estratégico acercarnos al paciente
desde una postura que pone en duda
su padecer. Un solo gesto, tono de
voz o postura corporal frente a un
paciente al que consideramos que
nos estd mintiendo o esta exagerando
acerca de la intensidad de su dolor,
puede contradecir toda nuestra
intervencion y perjudicar la alianza
terapéutica.

Recordar

El paciente vive su dolor con la
misma intensidad que quien tiene

una lesion organica clara y visible, ya
que los mecanismos neuronales que
intervienen en la percepcion del dolor
son los mismos y se activan ain en
ausencia de la lesién que los provoca.

Aclarar

Aclarar desde el primer encuentro
con el paciente que el objetivo del
tratamiento es el alivio y no la cura.
Muchas veces hay que reiterar este
objetivo a lo largo del tratamiento.

Investigar el manejo familiar del
dolor

Investigar el manejo familiar con
relacion al dolor del paciente; muchas
veces la familia tiene conductas y
comportamientos que refuerzan

el dolor. Otras veces se muestran
cansados de la queja dolorosa
persistente y la limitacion que esta
supone.

Investigar fantasias y creencias

Investigar fantasias y creencias

con relacion al dolor. Una creencia
frecuente es el miedo a que el
movimiento aumente el dolor. Se ha
demostrado que la inmovilizacién
perjudica el sistema muscular,
acarreando también trastornos a nivel
oseo, cardiovascular y endocrino.

Quitar el foco del dolor

Evitar focalizarse en el dolor en las
entrevistas sucesivas.
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Comenzar con el tratamiento lo antes

posible

Comenzar el tratamiento lo més
precozmente posible; para cumplir con
este objetivo, es necesario diagnosticar
oportunamente.

Evitar

Evitar estudios invasivos e
internaciones innecesarios.

Explicar los efectos secundarios de
los farmacos

Frecuentemente, los pacientes
abandonan la medicacion a causa de

la sintomatologia secundaria a los
medicamentos, que no fue explicitada
por el médico y, menos aln, prevenida
con otros farmacos. Otros errores
frecuentes son infravalorar la dosis
analgésica eficaz, hiperestimar la
duracion del efecto y exagerar el
peligro de adiccion.

Ser cauteloso con las licencias
médicas

El médico o el equipo tratante debe
ser cuidadoso al momento de otorgar
licencia médica por dolor crénico.
Generalmente se desaconseja, salvo
por periodos breves, cuando se
producen agudizaciones del dolor
crénico. Se sugiere, antes de otorgar
licencia médica prolongada, intentar
un cambio de actividades o una
reduccién horaria transitoria.

Objetivo general

Disminuir la discapacidad que suele
generar el dolor crénico.

Te invitamos a ver el siguiente video, que resume claramente lo que
venimos abordando en relacion al dolor: https://youtu.be/JYA mrN

ulz0?list=1.1.n49cqwGYSG1kZISNBgZJIpA

Como lo hemos planteado a lo largo de este articulo, ambos tipos de dolor tienen
caracteristicas especificas que inciden en la forma de tratarlo y en su repercusién en la
persona que lo padece. El dolor agudo se puede resolver en horas o dias, sin embargo, el
crénico puede durar mucho tiempo o toda la vida, y requiere un tratamiento prolongado.
Asimismo, el modelo de tratamiento que funciona en el dolor agudo no resulta efectivo
para el dolor crénico.

Es necesario recordar que la comunicacién del tratamiento tiene un
impacto directo en su adherencia y también caracteristicas diferentes,

segin estemos frente a un paciente con dolor agudo o crénico.




Trabajo en equipo interdisciplinario

Frente al dolor crénico, se ha demostrado que la modalidad asistencial de trabajo en
equipo interdisciplinario da mejores resultados que la intervencion aislada de un profesional.
Esto se explica, en parte, por la multicausalidad que estd implicada en este tipo de dolor.

Cuando el médico recibe en su consulta a un paciente con dolor crénico, por lo general
este ya ha transitado por multiples consultas que han resultado ineficaces, ha sido sometido
a diversos tratamientos farmacolégicos o maniobras invasivas, que tampoco han sido
eficaces. Estos factores, entre otros, hacen que se desaconseje el manejo unidisciplinario
de estos pacientes, porque generan tanto en ellos como en el médico mucha frustracion y
desdnimo.

El paciente demandante con dolor crénico

Spencer (2007), plantea a estos pacientes como «dificiles» porque presentan algunas
caracteristicas que dificultan su manejo:
* Multiples consultas en servicios de emergencia (son llamadores habituales).
*  Suelen presentar dificultades para seguir los tratamientos.
¢ Generan rechazo en el personal de salud.
* Se presentan con animo quejoso y dificultades para describir sus sintomas
(comienzo, tipo de dolor, atenuantes, agravantes, etc.).
* Consultan distintos especialistas, complicando atin mds su tratamiento.
.

Estos aspectos hacen que las habilidades comunicacionales del equipo tratante
adquieran mucha importancia y sean capaces de incluir las cogniciones, creencias y
expectativas del paciente cuando se plantea el tratamiento.

«Cada paciente tiene objetivos de tratamiento y expectativas diferentes, y alcanzarlos
es el criterio que se debe buscar para un tratamiento eficaz. Una comunicacién con
Conﬁanza puede hacer Converger Ias eXpeCtativaS que tienen IOS pacientes y 1OS
médicos de un manejo eficaz del dolor» (Miiller-Schwefe, y otros, 2011).

Asociacion entre dolor y depresion

El dolor y la depresién estdan sumamente relacionados. Tanto, que pueden generar
un circulo vicioso en el que el dolor empeore los sintomas de la depresion y, luego, esa
depresion empeore la sensacion de dolor.

El dolor y las dificultades y limitaciones que este produce en todas las dreas de la vida
pueden con el tiempo afectar el humor. Pero el dolor y la depresién son dos enfermedades
diferentes, que requieren tratamientos especificos. Por tanto, es importante contar con
las preguntas adecuadas y realizar una buena comprension de los sintomas presentes, para
hacer diagnésticos diferenciales.

En muchas personas, la depresion provoca sintomas fisicos sin explicacién, como
dolores de cabeza o de espalda. Este tipo de dolor puede ser el primer o el nico signo de
depresion.

Depresion enmascarada

Cuando los sintomas somdticos se presentan en primer plano —retirando a los sintomas
psiquicos a un segundo plano y quedando «enmascarados» por las quejas fisicas—, estamos
en presencia de una depresion enmascarada.
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Las formas mds frecuentes en que se presentan estas mdscaras son las siguientes:
1. Algias y parestesias: las cefaleas son el sintoma mads frecuente, en
especial la del tipo frontal y difuso. En general cuesta localizar el
dolor, no se pueden definir sus caracteristicas y tiene una transicion
gradual hacia los vértigos e inhibicion del pensamiento. Ademas de
la cefalea se pueden presentar lumbago, lumbociatica, braquialgia,
dolores dorsales, dolores del coxis, entre otros.

2. Alteraciones psicosensoriales: vértigos, sensacion de marcha
inestable. Molestias visuales: sensacion de dolor al mirar, cansancio en
la vista, no poder fijar la mirada.

3. Trastornos digestivos: alteraciones del apetito (bulimia y anorexia),
meteorismos, aerofagia, molestias abdominales difusas, constipacion,
vomitos y diarrea.

4. Trastornos cardiorrespiratorios: en ocasiones, la depresion aparece
en un segundo plano con relacién a molestias y sintomas como
parestesias precordiales, palpitaciones, hipertensién arterial, disnea,
rinitis, asma.

5. Trastornos genitourinarios: en las mujeres pueden presentarse
molestias que se incrementan en los dias previos a la menstruacion.
Algunas pacientes se pueden quejar de molestias urinarias inespecificas
con miccidn frecuentes. Impotencia y frigidez.

En estos casos, aparte de investigar la molestia o sintomas del paciente,
es necesario conocer qué siente y qué significa dicho sintoma para €I,
pero también indagar sobre la existencia de otros sintomas depresivos.
A veces, la evolucion de estos sintomas puede ser significativa: una fase
depresiva precedida por un largo periodo de molestias psicosomaticas.
Luego, cuando la enfermedad se prolonga y profundiza, las quejas
corporales pasan a un segundo plano al constituirse el sindrome
depresivo tipico, sin médscara.

Para terminar, te proponemos ver el siguiente video: https://youtu.

be/JYA mrNul z02list=1.1.n49¢qwGYSG1kZI8SNBgZIpA
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CAPITULO 17

Comunicacion con personas que viven con
VIH, su pareja y su familia

Veronica Pérez

En este capitulo aprenderas a identificar algunos aspectos importantes
de la comunicacion con la persona viviendo con vIH, su pareja y su
familia, asi como la importancia de la relacion médico-paciente para
la adherencia a la terapia antirretroviral (TAR). Comprenderis la
importancia del uso de un lenguaje adecuado para una comunicacion
inclusiva y no estigmatizante, y para las orientaciones al paciente, su
pareja y su entorno. Entenderas por qué es una enfermedad temida y
estigmatizada socialmente.

;Qué es lo que un medico debe saber
sobre los aspectos psicosociales del VIH/SIDA?

Lo primero que un médico debe tener claro en el abordaje de personas viviendo con
v (pvv)? es que se trata de una condicion altamente estigmatizante, que se ha mantenido
de tal forma a pesar de los notables avances en el tratamiento y la amplia sobrevida al virus
que existe en la actualidad. LLos motivos de esa estigmatizacion y su permanencia deben
buscarse en la propia historia social de esta enfermedad y el modo en que ha incidido —y
todavia incide— en el imaginario social de nuestra época.

El vin/sipa surge en Estados Unidos a mediados de la década de los ochenta, siendo
sus primeras victimas homosexuales masculinos, con una mortalidad asociada al 100% de
los casos y fundada en una etiologia desconocida. Los discursos religiosos, moralizantes
y publicitarios nombraron epidemia rosa a este nuevo flagelo, ofreciendo a la poblacién
imdgenes calcadas en el modelo de la sifilis utilizado en décadas anteriores (Arrizabalaga,
1997). Asociado a la homosexualidad y, paulatinamente, a los denominados grupos de
riesgo (personas en la prostitucion, consumidores de drogas), el viH/sIDA pasa a evocar
principalmente la muerte. Sostiene, al mismo tiempo, representaciones sociales relativas a la
degeneracion, como castigo ante un pecado cometido. Los avances cientificos permitieron
reconocer el error implicito en el uso de la denominacién grupo de riesgo. La categoria no

3 La denominacion persona viviendo con VIIH es una propuesta alternativa —realizada por organizaciones
no gubernamentales uruguayas— a las antiguas terminologias sergpositivo o portador, de cuno
fundamentalmente bioldgico. El sentido de esta denominacion alternativa serd comentado y analizado mas
adelante en este trabajo.
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solo ayudaba a estigmatizar a algunos grupos —ya de por si estigmatizados—, sino que
generaba en el resto de la poblacién una falsa sensacion de seguridad. No siendo parte de
esos grupos, las personas no se sentian en riesgo de contraer el virus. La expansion del via/
sIDA sobre categorias alejadas de estos grupos hizo que pasara a hablarse de conducras de
riesgo (Arrizabalaga, 1997).

En la década de los noventa, la aplicacion de terapias antirretrovirales (TAR) combinadas
marcaron un hito en la lucha contra el sipa. La posibilidad de una medicacién mas efectiva
aument6 de forma notable la sobrevida de las personas con vim, alargando la fase asintomatica
por tiempo indeterminado, lo que permite situar al vin como una enfermedad crénica. Al
mismo tiempo, los estudios cientificos habilitaron la confirmacion de las vias de trasmision
del vig, lo que permitié disminuir el temor a la convivencia con las Pvv. Vemos, entonces,
como los prejuicios con respecto a los sujetos pasibles de contraer el virus definieron el
mapa actual de diseminacion de la enfermedad. Por esto, superar algunos prejuicios serd
un factor clave para una comunicacion efectiva entre el médico y su paciente viviendo
con VIH. A continuacién, desarrollaremos algunos aspectos para tener en cuenta cuando
hablamos de vin/sipa.

El SIDA es la enfermedad del otro

Estudios antropoldgicos (Knauth, Victora, & Fachel Leal, 1998) han senalado que
la forma de surgimiento de los primeros casos de vin que llegaron a conocimiento de
la poblacién (actores de Hollywood, homosexuales ricos y famosos) generaron la falsa
sensacion de que el vIiH era algo que sucedia a otras personas, actitud que todavia persiste
en la actualidad. El diagndstico de vim genera, ain hoy, una sensacién de irrealidad entre
personas que no se consideran parte de grupos de riesgo. El diagnéstico de una enfermedad
adjudica a la persona un lugar social que Sontag definié6 —de forma metaférica— como la
obtencién de un nuevo documento de ciudadania, un pasaporte al pais de la enfermedad
sin boleto de retorno. Para ella, las imagenes especificas asociadas al viH estan revestidas
de una fuerte connotacién de peligro social (Sontag, 1995). Cuando hablamos de peligro
social nos referimos a que, més alld del peligro bioldgico real de transmitir el virus, las
personas experimentan en su imaginario o en sus vivencias la sensacion de ser peligrosas o
amenazadoras para los demds, atn en situaciones donde el riesgo de trasmision biolégica
del virus resultaria inocuo. Las pvv se sienten a menudo como si llevasen un potencial
destructivo hacia todo su entorno, lo que no condice con la realidad de su situaciéon
(Seffner, 1998). Es esta sensacion de peligro social —y no biolégico— lo que més dificulta
la integracion de las pvv en su comunidad y en su familia.

El SibA avanza a nivel mundial siguiendo el mapa de la desigualdad racial,
economica y de género

El mapa de la diseminacién del vin es diferente segin la region del mundo; estd
caracterizado fundamentalmente por la pauperizacién y feminizacién progresiva de la
epidemia. LLa mujer pobre y negra ha sido identificada en paises como Brasil como el
segmento mas fragil de la cadena social, en tanto posee menor poder de autocuidado y
de autonomia, y menor posibilidad de negociacion de métodos de barrera en el marco
de una relaciéon de pareja en comparacién con las comunidades gay brasilenas, que se
fortalecieron y lograron ser el Gnico grupo en donde disminuyé la incidencia de via. En
Uruguay, los nimeros muestran una incidencia muy alta entre los grupos de homosexuales
masculinos y transexuales, siendo en estos tltimos mds alarmante el nivel de letalidad. Esto



ha permitido identificar que, cuanto mas estigmatizada y marginalizada es una poblacion,
menor es la conducta de autocuidado. Esto constituye entonces un factor de riesgo vital
muy importante para grupos como los transexuales en el Uruguay.

La presencia del virus contribuye a una doble o triple estigmatizacién en cate-
gorias ya discriminadas

Enestesentido, es posibleafirmar quela presencia del virus en categorias ya estigmatizadas
—como la pobreza, el consumo de drogas, la homosexualidad o el transexualismo— incide
duplicando el estigma ya existente, en un proceso que Parker denominé «de estigma sobre

estigma» (Parker & Aggleton, 2001).

Existe discriminacion hacia Pvv en el Uruguay

En Uruguay, existe un observatorio que permite recoger e identificar denuncias hacia
pvv, que indica que existe todavia mucha discriminacion, siendo el drea de la salud la que
recibe mayor nimero de denuncias.

El estigma no es el mismo para todas las Pw

Un interesante articulo de Reihling titulado Madres desgraciadas, nifios afortunados y
adolescentes invisibles muestra la forma en que son vistas diferentes categorias de personas
en lo que respecta a la presencia del virus (Reihling, 2005). Los ninos con viH han sido
objeto de interés preferencial de campanas sociales y benéficas a lo largo de toda América
Latina, efecto del que Uruguay no se ha sustraido. Este cuidado especial por los ninos
con VIH tiene que ver con el hecho de que son socialmente vistos como inocentes, que no
hicieron nada para tener el virus en contraposicion a sus padres, a quienes se les atribuye
una culpa. Dentro de esta diferenciacion social, las madres de nifos con vim son las que
llevan la peor parte: la mirada social parece condenarlas de modo muy particular por haber
transmitido a su hijo un virus fuertemente asociado con la muerte. Estas representaciones
sobre la madre con vIH estan en la base de la toma de decisiones con respecto a la salud del
binomio madre-hijo. Lopez senala que las practicas destinadas a evitar la trasmision vertical
del vim son a menudo invasivas y daninas para el cuerpo de la mujer, siendo el embarazo
un periodo donde la atencién médica estd centrada en evitar la trasmision, dejando muchas
veces de lado el cuidado psicolégico y social de la madre (Lépez Lépez, 2012).

Este tema serd retomado cuando abordemos los aspectos referentes al cuidado de la
pareja y el asesoramiento en temas referentes a la reproduccion.

Una vez llegados a adolescentes, muchos de estos nifios enfrentan el vacio de los
programas sociales y la ausencia de un abordaje especifico para su edad y condicion
serolégica. En este sentido, Reihling define a los adolescentes con via como invisibles para
el sistema de cuidados.

Aspectos de la relacion médico-paciente en los casos de VIH/SIDA

En este apartado, vamos a abordar a la pvv en su calidad de paciente de un equipo de
salud y los aspectos mds importantes a ser tenidos en cuenta en esta relacion.

1. Confianza y confidencialidad en la relacién médico-Pvv

Uno de los componentes fundamentales de la relacion médico-paciente es el
establecimiento de la confianza, que se logra a través de un buen rzpport sostenido por una
escucha empadtica por parte del médico.
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En el caso del vin/sipa, la relacion médico-paciente exige cuidados especiales referentes
a la confidencialidad, en tanto este es uno de los aspectos que mds atemorizan a las pvv.

El cuidado en el manejo de la informacién sensible por parte del personal de salud es
esencial: su develamiento puede tener un impacto real negativo en el entorno del paciente,
sea laboral, comunitario o educativo.

Otro aspecto esencial para el rapport y la confianza mutua tiene que ver con el uso
de un lenguaje inclusivo, que permita al paciente trasponer los estigmas a los que muchas
veces se encuentra atado.

En el Uruguay existen materiales muy interesantes que promueven el uso de terminologias
inclusivas (Asociacién de Minorias Sexuales del Uruguay, 2009). Una de las recomendaciones
presentes en este material, es la sustitucién de la terminologia seropositivo y portador por la
denominacion persona viviendo con VIH (Pvv), que es, por otra parte, la que utilizamos en
este articulo. El uso de esta denominacion tiene como objetivo poner en primer lugar los
aspectos vitales del paciente y no los de su enfermedad. Busca evitar la imagen de enfermo,
de existencia al borde de la muerte (Seffner, 2001) que podria obturar de forma importante
tanto la adhesion a las Tar (por la desesperanza) como los planes futuros de la pvv, de los
que depende su bienestar. La asociacién stpa-muerte ha sido una de las mas explotadas por
el discurso medidtico de las décadas pasadas, provenientes de un tiempo, no muy lejano, en
que un diagnostico de via equivalia a un diagnéstico de muerte. Revertir este efecto fue uno
de los objetivos de la campana publica que se vehiculizé durante algin tiempo en el Uruguay
con el sello de sipa-vida. La comunicacién del médico con su paciente pvv deberia buscar
promover la separacion de este binomio sipa-muerte, que genera una intensa desesperanza
y niveles masivos de angustia en las pvv, lo que podria comprometer la adhesion a las TAR y
la concretizacién de otros proyectos vitales. En este sentido, la tarea del equipo médico —
cuando aborda a un paciente con via/sipa— tendra que ver no solamente con los aspectos
fisicos, relacionados con el control del virus en la sangre y el tratamiento de las enfermedades
oportunistas, sino que también implicard el abordaje del paciente desde la mirada de la
prevencion para una salud integral del sujeto que consulta.

El lenguaje utilizado por el médico es un factor esencial para lograr una comunicacion
efectiva y una herramienta atil para contrarrestar los efectos negativos del estigma en el
paciente Y su entorno.

Otro aspecto fundamental tiene que ver con la adopcién de un modelo lo mas
deliberativo posible en el abordaje del Tar.

La pvv enfrenta la necesidad de reformular sus précticas sexuales para evitar transmitir
la exigencia de seguir horarios de alimentacién estrictos para
coordinarlos con la toma de medicacién, sumado a la angustia por no saber los efectos que

el virus a otras personas

el virus podrd tener en su cuerpo a corto o largo plazo—, todo lo cual genera un sentimiento
de descontrol muy importante con respecto a su vida. El rechazo y la inconsistencia en la
adhesion a la TAR muchas veces constituye el inico modo que el sujeto tiene de sustraerse al

8| control social que de repente siente haberse instalado en su vida. Es comin que el médico
s} . . . . . .7’ ’
2| experimente angustia ante estas idas y venidas del paciente, enojandose con €l y reforzando
| la presion ejercida para que cumpla con el tratamiento. Es importante tener en cuenta que
S| solo la escucha atenta y empdtica del médico podrd permitir al paciente manifestar sus
=]
S| emociones con respecto a su serologia, a su futuro y a su presente, pudiendo reencontrar
w
8| —a través del vinculo terapéutico— el deseo de continuar con su tratamiento por voluntad
< .
o
propia.
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2. El problema de la comunicacion (o no) del diagndstico a terceros

Comunicar o no comunicar pasa a ser un dilema frecuente de la pvv.

Muchas personas optan por declarar su condicion de pvv como un modo politico de
enfrentar el prejuicio y la discriminacién (Terto Jr., 2002). Otras, en cambio, prefieren
mantener cautela y reservan la comunicacién apenas para las personas de su entorno mas
intimo, o mantienen una absoluta reserva sobre su condicion.

A veces, los cuidados del paciente en este sentido resultan ineficaces, y la informacion
trasciende del ambito doméstico al publico, generando tensiones en el entorno del paciente.
Las fantasias de contagio que despierta la comunicacion del diagndstico hacen que, en
muchos casos, el paciente se encuentre en la posicion de tener que informar a su entorno
sobre las formas de trasmisién del virus, para lo que a veces requiere de la ayuda del
médico, que podrd proporcionarle apoyo, informacién y recomendaciones para llevar a
cabo este objetivo con éxito.

En el caso en que la relaciéon médico-paciente lo permita —y el paciente asi lo
solicite— es posible que el médico pueda ayudar a disminuir el estigma, realizando él
mismo intervenciones sobre el entorno (charlas, debates) tanto a nivel de la familia, como
de la escuela o las instituciones.

Uno de los aspectos mas importantes para tener en cuenta en la comunicacion con el
entorno del paciente es el poder consolidar, junto al paciente, su imagen: no como alguien
enfermo, sino como alguien ligado a la vida, a los proyectos de futuro y con potencialidad
de salir adelante.

En cuanto a la informacién referente a los riesgos de trasmisién del vim a ser brindada,
suele haber una presunciéon de que la presencia de temores tiene que ver con la falta de
informacién adecuada. Si bien los conocimientos médicos pueden tener un gran efecto en la
disminucion del prejuicio y el estigma, es importante tener en cuenta que la informacién es
insuficiente para eliminar de forma completa los temores, en tanto no es la desinformacion
la que genera el miedo al contagio.

En su estudio denominado Risk and blame: essays in cultural theory (1992), Douglas
senala que las representaciones sobre el contagio responden a categorias légicas que han
persistido de modo irreductible en el pensamiento de los seres humanos a lo largo de los
siglos. Una de las teorias que sostiene este sistema de pensamiento arcaico, presente en cada
individuo, es la teoria del miasma. Esta teoria arcaica sostiene que apenas tocar o respirar
el mismo aire que una persona enferma, impura o contaminada es un acto peligroso, de
potencial contagio. El riesgo seria extensible, incluso, a los objetos que esta persona
manipula y a las personas que la acompanan. Es este tipo de légica la que opera por detras
de los temores de contagio, contraponiendo un argumento del tipo «ya lo sé, pero, aun asi,
por las dudas» que hace que las personas, ain sabiendo los modos posibles de trasmision
del v1H, sientan recelo de tocar sus objetos o tomar mate con la pvv. En este punto, es
posible que solo la convivencia mds a largo plazo con la pvv —y en la comprobacion de
la inexistencia del contagio— serd capaz de vencer esta barrera mental. Hablar de riesgos
relativos o estadisticos no contribuye a disminuir los temores con respecto al contagio:
serdn apenas la seguridad y la consistencia del médico al informar los modos en que se
transmite y no se trasmite la enfermedad, los que podran promover un cambio en la actitud
del paciente y su entorno.
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3. La revelacién del diagndstico a la pareja y a la familia

La revelacién del diagnéstico a la pareja y a la familia suele ser uno de los aspectos mas
importantes y urgentes que se le presentan al paciente, y el primer desafio para la relacion
con su médico.

La revelacion del diagndstico conlleva, a veces, tener que dar cuenta de la forma en
que se adquiri6 el virus, lo que en ocasiones implica asumir ante los demas la presencia
de comportamientos o categorias consideradas socialmente desviantes: traidor/infiel,
homosexual, trabajador(a) sexual, consumidor de drogas, lo que puede poner en riesgo los
lazos familiares y comunitarios del sujeto. Esto quiere decir que el paciente —ademas del
desamparo asociado al conocimiento de que deberd tratarse para evitar una enfermedad
grave— pasard por el temor a ser rechazado por su medio y sufrir abandono por parte de
sus seres queridos, lo que constituye una marca caracteristica del via que la diferencia de
otras enfermedades cronicas.

El apoyo por parte del equipo de salud (a menudo el Unico que conoce, junto con el
paciente, su serologia) es fundamental en estos momentos. La posibilidad de acompanar
al paciente en la comunicacion del diagndstico —si este lo solicita— es una oportunidad
para transmitir informaciones adecuadas que ayuden a romper el estigma y disminuyan el
riesgo de rechazo del paciente que se descubre con viH.

4. El medico, la pareja y el VIH

Como senaldbamos en apartados anteriores, el buen funcionamiento de las TAR tuvo
como resultado una mayor calidad y esperanza de vida. Si bien el diagndstico de vin esta
asociado en la literatura a una etapa inicial de abstinencia sexual, con el tiempo, la pvv
que se encuentra soltera renovara sus esperanzas y establecerd nuevas relaciones de pareja
(Maksud, Terto Junior, Pimienta, & Parker, 2002). La literatura muestra cémo es muy
comun el establecimiento de relaciones de pareja con personas que también poseen el
virus, generando una especie de endogamia. Este tipo de relacion resulta mejor aceptada
socialmente, ya que no existe aqui el riesgo de transmitir el virus a otra persona (lo que
socialmente es sancionado de manera muy negativa), siendo por lo tanto una eleccién con
menor riesgo social.

Sin embargo, esta sensacion de falta de peligro constituye un desafio para el médico,
porque la pareja, al creer que no posee riesgos, tiende a disminuir el cuidado en las
relaciones (bdsicamente, la evitacién de algunas précticas o el uso de métodos de barrera
en las relaciones), lo que deja la puerta abierta para la generacién de virus resistentes y la
infeccion con otras ETs* y virus asociados como la hepatitis, que constituirdn un riesgo
biolégico para ambos integrantes de la pareja.

El caso del establecimiento de pareja con personas que no poseen el virus ha sido
denominado, en la literatura médica y socioldgica, como serodiscordancia.

Si bien la serodiscordancia no implica una diferencia en cuanto al cuidado que la pareja
debe mantener durante las relaciones sexuales —siendo los métodos de barrera siempre
recomendados—, la pareja asi establecida involucra desafios especificos cuando se busca
un abordaje integral del paciente y su familia.

La persona soltera con viH experimenta dificultades en comunicar su serologia a
las posibles parejas, por miedo a ser rechazada. Esto hace que estas personas —si bien

4 Enfermedades de trasmision sexual.



practican el sexo seguro con sus nuevas parejas— eviten informar la serologfa hasta que el
vinculo de pareja se haya establecido de manera firme.

La temadtica de la manutenciéon de sexo seguro es un desafio tanto en las parejas
seropositivas como en las parejas serodiscordantes: la nocién de conyugalidad esta
fuertemente asociada al abandono de los métodos de barrera, que simbolizan relaciones
pasajeras. Resulta asi paradojal, para una pareja que se visualiza como en una union estable y
duradera, tener que mantener el uso del condén. En este punto, los valores de conyugalidad
y las percepciones culturales sobre amor y fidelidad pueden entrar en conflicto con la vision
médica, que focaliza la preservacion de la salud. Es importante, sin embargo, respetar el
punto de vista del paciente, poder escucharlo y acompanarlo en sus decisiones y, dentro
de las decisiones tomadas por ¢€l, ayudar a minimizar los riesgos que pongan en peligro su
salud y la de su pareja. Dentro de una vision integral de abordaje al paciente, no deberia
existir conflicto al evaluar cudles son sus necesidades psicoldgicas y sociales, siendo esencial
priorizar los valores que le permitiran llegar a una vida plena en sus propios términos, a
partir de sus valores, su historia y su modo de ver el mundo. El modelo deliberativo es, una
vez mas, el mds apropiado para poder establecer una relacién médico-paciente que atienda
ambos aspectos: el biolégico y el psicosocial.

La sexualidad de la Pvv es un tema relevante para su salud integral

Como resulta evidente a partir de los apartados anteriores, el uso de métodos de barreras
y algunos cuidados en la prictica sexual es esencial para el cuidado del paciente y su pareja:
si ambos poseen el virus, evita la generacion de virus resistentes y la trasmision de otras
enfermedades potencialmente peligrosas; si es seropositivo y su pareja no, permite evitar la
trasmision del virus a la persona que no lo tiene.

Ademas, en el marco de una vision integral del paciente, la posibilidad de disfrutar de la
sexualidad —y, en ese sentido, de la vida— dependera también de que esta no se desarrolle
en un contexto de culpa, temor y sensacién de dano.

La literatura senala también que muchas parejas, al no saber lidiar con estos sentimientos,
terminan por evitar el sexo.

En este terreno tan sensible, las informaciones son facilmente tergiversadas.

La claridad y precision de las informaciones ofrecidas por el equipo de salud son, en
este caso, fundamentales: qué se dice y como se dice, atendiendo a cémo la pareja interpreta
estas informaciones, exige el mayor cuidado y atencién por parte del médico. Un ejemplo
clasico es el dato clinico de que la persona con carga viral indetectable tiene un riesgo mas
bajo de trasmitir el virus: esta informacion muchas veces lleva a la pareja a evaluar que no
existe riesgo, con el consiguiente abandono de los métodos de barrera. Entonces, la palabra
del médico puede promover que la pareja disminuya el cuidado considerdndose inmune,
o bien que, exacerbado el temor, evite el ejercicio de su sexualidad. Por ello, la postura
del médico —abierta, sin prejuicios y clara en su comunicacion— es de una incidencia
fundamental en los destinos de la pareja.

a. El VIH: un problema de familia

En cualquier pareja, las relaciones entre consanguineos y familia politica estd revestida
de conflictos, tensiones y negociaciones. En el caso de la existencia de vim en la pareja, la
rivalidad entre las familias puede ser un elemento importantisimo para la salud mental de la
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pareja, que incidird también en su autocuidado. Sobre todo, en los casos de serodiscordancia,
existird una tendencia velada o abierta de la familia a culpabilizar a la pvv y a presionar
al companero sano para que abandone la relacion. Este hecho puede generar tensiones
en la pareja y recrudecimiento del cerco de silencio para evitar que la familia culpabilice
injustamente al companero o companera que posee el virus (Knauth, 1995).

b. Cuando la pareja no manifiesta ninguna
dificultad con relacion a su sexualidad

¢Qué pasa si la pareja dice que estd todo bien y no tienen ningin problema? Si bien es
muy posible que una pareja haya establecido un modo de comunicacién y relacionamiento
donde el via no sea un impedimento para una vida de pareja satisfactoria, la literatura
indica que, en buena parte de los casos, las parejas encuentran dificultades para abordar
entre si algunos temas.

Existe una tendencia a proteger al companero, evitando hablar de los temores y la
angustia que sienten («cémo voy a cargarlo a €l [0 a ella] con mis miedos si ya tiene bastante
con su enfermedad»). El miedo al «contagio», el miedo a transmitir el virus, el miedo a
la pérdida del companero son elementos muy dificiles de abordar sin desestabilizar las
bases de una pareja, y con frecuencia puede observarse que este didlogo no sera abierto
si no existe la intervencion de un tercero. EI médico —el tnico a veces que conoce la
existencia de la seropositividad— estd en una posicion idénea para generar esa posibilidad
de didlogo dentro de la pareja. Puede que los conflictos de la pareja, una vez revelados,
sean consecuencia del diagndstico de viH, o que ya estuvieran presentes desde antes,
constituyendo un modo de relacionamiento.

A pesar de que, por regla general, es fuertemente negado por los sujetos, la literatura
muestra como la pareja experimenta temores con relacién a la posibilidad de contraer el
virus de su companero (Maksud, Terto Junior, Pimienta, & Parker, 2002). Sin embargo,
estos miedos han sido vistos mucho mas asociados al riesgo social, basados en practicas o
situaciones en las que el riesgo de trasmision es minimo desde el punto de vista bioldgico,
pero que, para la subjetividad de la persona, reviste riesgo social. Es importante senalar
como la relacién de pareja entre una pvv y alguien que no tiene VIH tiene, a nivel social, una
connotacién transgresora: pone en juego la posibilidad de transmitir a otro una enfermedad,
es sancionada negativamente por la sociedad, al igual que la posibilidad de transmitir el
virus a los hijos. Los grupos de parejas pueden ayudar a disminuir el aislamiento y la
soledad de las parejas que no encuentren sus cuestiones reflejadas en las discusiones con
parejas comunes.®

C. ¢Incluir o no incluir a la pareja en la consulta de mi paciente con VIH?

El modelo de sociedad al que pertenecemos —y que alcanza también a la medicina—
es un modelo en el que prevalece la atencion individual, que prioriza la urgencia médica;
aunque se intentan introducir cambios, sigue atendiendo fundamentalmente al enfermo
y a su enfermedad. Si se trata de una consulta para planificacion familiar o una consulta
de sexologia, el foco, obviamente, estd en la pareja como tal y no como un paciente y su
acompanante. Bs dificil, ain hoy en dia, que la pareja aparezca como algo distinto a un
auxiliar o un familiar de apoyo para el paciente identificado.

5 (Si se desea, se puede ver el modelo que propone la organizacién americana The Body Positive para
disminuir el aislamiento la organizacién americana Body Positive, que esta disponible en: la web https://
www.thebodypositive.org. )




Pero en las consultas de los Pvv es necesario tener en cuenta que la presencia del vin
nos refiere siempre a una cuestion relacional, ya desde la propia forma de trasmision. La
pareja es fundamental en el encuentro clinico, tanto por la posibilidad de soporte y apoyo
al paciente seropositivo, como por el hecho de estar en una situacién de implicacién directa
en la temdtica, ya sea que estemos hablando de los aspectos de planificacion familiar, de las
medidas para un sexo seguro o del manejo de los riesgos asociados a la convivencia con una
pareja con una enfermedad crénica.

La tendencia a privilegiar la escucha del que es visto como enfermo hace que a menudo
se reduzca la posibilidad de prevencién —no solo biolégica, sino también psicosocial— del
companero que no padece el virus.

Por lo dicho, se recomienda fuertemente el abordaje conjunto en el manejo del paciente
con viH. Hablamos entonces de prevencion secundaria (del miembro de la pareja que posee
el virus) y primaria (de aquel que puede ser prevenido de no contraer el virus).

En cuanto a las parejas homosexuales, mucho mas estigmatizadas, vemos que el
homosexual masculino no es visto como alguien capaz de cuidar al paciente identificado
(rol mucho maés atribuido a la mujer), ademas de no estar presente la posibilidad de
procreacion, punto central por el que se suele abordar a los dos miembros de la pareja. En
este sentido, romper con los modelos tradicionales de pareja y familia —marcados por la
norma heterosexual— puede permitir al equipo de salud visualizar a las personas de la vida
del paciente que precisan ser incluidas en el cuidado del equipo.

El médico, la pareja y la planificacion familiar en casos de VIH

Los médicos suelen mostrarse ambivalentes ante la decision de sus pacientes de llevar
adelante uno o mds embarazos cuando existe la posibilidad de trasmisién de una enfermedad.
Esta ambivalencia surge en funcion de que, para el médico, la l6gica suele ser evitar la
enfermedad y, si es posible, erradicarla. La decision de tener un hijo en el contexto del vian
es de extrema relevancia y significacion afectiva, y la literatura muestra —sobre todo para
las mujeres— cémo la maternidad constituye un motor fundamental para seguir viviendo
luego de un diagnéstico doloroso (Knauth, 1996). La posibilidad de que la persona con
VIH muera antes que su pareja genera también el deseo de «dejar algo de si» al companero,
algo que signifique vida y represente el amor entre ambos. Por ello, la parentalidad suele
ser defendida como un signo de vida y de perdurabilidad en un contexto de mucha amenaza
e incerteza. Ante un deseo tan vital y tan importante para una persona, es poco probable
que los pacientes se dejen influenciar por un médico que desaconseja la parentalidad. En
este sentido, es ms efectivo que el médico respete el deseo de sus pacientes acompanando
y orientando la busqueda por el hijo, proponiendo la forma mas segura de llevar a cabo
este proyecto.

Conclusiones

Mucho mas que transmitir informacién y controlar con medicacion las enfermedades
oportunistas y la evolucion del virus, el profesional que aborde al paciente con vIH tiene el
desafio de ayudarlo a alcanzar la mayor calidad de vida posible, desde una perspectiva de
salud integral que incluye poder vivir sin prejuicios, miedo, angustia y culpa, ejerciendo
su derecho a establecer vinculos de pareja y sexuales plenos, asi como la formacion de una
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familia y vinculos con su comunidad. Esto implica, por momentos, tener que investigar
e involucrarse en aspectos de la vida de su paciente que son considerados como de fuero
intimo. Deberemos indagar cémo va la pareja, cudles son sus pricticas sexuales, asi como
la historia del paciente y sus valores fundamentales. El médico debe tener en cuenta
que, si bien el riesgo fisico puede ser controlado, subsiste todavia el riesgo social, fuente
importante de malestar psicosocial para el paciente. Ninguin abordaje del paciente viviendo
con viH podrd ser considerado exitoso si la persona no es ayudada a alcanzar una vida que
valga la pena ser vivida dentro de sus propios términos, deseos y valores. La interdisciplina
y el trabajo en equipo del personal de salud constituyen aqui la llave para lograr el abordaje
mds integral posible de los pacientes viviendo con VIH.
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CAPITULO 18

La comunicacion con el paciente que se
enfrenta a situaciones dificiles: las malas
noticias

Laura Ramos y Gracy Gémez

Al leer este articulo el estudiante adquirird nociones bdasicas sobre
comunicacion de malas noticias en medicina y se familiarizard, a través

de ejemplos clinicos, con el protocolo de Buckman.

Definicion de malas noticias

Por mala noticia se entiende cualquier informaciéon que afecta negativamente las
expectativas que tiene el paciente de si mismo y su futuro (Bascunan, 2013).

Una mala noticia va desde comunicar la muerte de un paciente a un
familiar, el diagnéstico de una enfermedad incurable, una enfermedad
infectocontagiosa o una enfermedad croénica, hasta comunicar una
lesién osteoarticular que limitard temporalmente a un paciente.

Adquirir destrezas y habilidades para comunicar malas noticias es una competencia
fundamental para el cuidado de la salud y es un trabajo que requiere de experiencia y
experticia.

Es una competencia que, una vez que se aprende, se usa en forma permanente en la
préctica clinica.

;Quién es el encargado de comunicar una mala noticia?

La informacién de un diagndstico siempre debe ser dada por un médico, porque es
quien tiene la capacidad de poder aclarar toda la informacion médica que el paciente
requiera.

Lo 6ptimo es que sea dada por el médico tratante, dado que es con quien el paciente
mantiene un vinculo asistencial. Por eso, una mala noticia nunca debe ser dada de una sola
vez.

De todos modos, muchas veces en un encuentro clinico fortuito como el que puede
tener un médico radi6logo, anatomopatdlogo o emergencista, estos se ven obligados a dar
una mala noticia.
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¢ Por qué es dificil para el médico comunicar malas noticias?

* Porque nos genera estrés, intensas emociones y una sensacion de responsabilidad
por la informacion dada y el temor a ser evaluados negativamente.

* Porque nos genera impotencia, frustracion y culpa al no poder ayudar al paciente
a sanar o reducir su sufrimiento.

* Porque nos atraviesan pautas sociales y culturales de omisién de informacion de
los diagndsticos.

* Porque no siempre tenemos las habilidades comunicacionales necesarias.

* Dor falta de tiempo y de un lugar apropiado para comunicarse con el paciente
y su familia.

* DPor temor a no poder manejar las posibles reacciones emocionales del paciente
o de su familia (hostilidad, agresion, desconfianza y negacién).

¢ Por qué es necesario buscar la mejor manera de transmitirlas?

Porque, frecuentemente, nos afecta el dolor de los demds y para realizar esta tarea
(comunicar una verdad adversa) usamos nuestra propia persona. Esto implica que el médico
debe encontrar un «lugar» para no estar tan cerca del paciente como para «quemarse» (y
fundirse con el otro), ni tan lejos como para «congelarse» (y desconocer o desentenderse
de su experiencia). Es decir, hay que encontrar la «distancia éptima» (Varela, Herndndez,
& Castro, 2015).

Caracteristicas del encuadre para brindar malas noticias

Como plantea Bascundn (2013), comunicar la verdad en medicina constituye un
imperativo ético y moral; no obstante, la determinacién de la oportunidad y manera de
comunicarla en cada situacién, son parte del juicio clinico del médico.

Dificultades en la comunicacion de malas noticias

En el proceso de comunicacién de la informacién es frecuente que aparezcan dificultades.
Detallaremos a continuacién las mas frecuentes:

1. Que durante el proceso aparezcan sentimientos que nos sobrepasen,
tales como rabia, enojo, tristeza, entre otros.

2. Que no sepamos como compartir la informacién con el paciente de
una manera que lo beneficie y le permita expresar lo que siente y piensa.
Tengamos en cuenta que el paciente tiene el derecho a determinar
lo que desea saber y el médico tiene el deber de comunicarselo de
una manera en que este sea capaz de escucharlo y procesarlo. Esto
implica poder balancear verdad y esperanza. «LLa comunicacion de
la verdad no es un mero acto informativo, constituye un proceso de
acompanamiento donde se comparte informaciéon con el paciente
respecto a si mismo, que desea conocer, para deliberar en conjunto
qué curso de accién tomar» (Bascundn, 2013, pag. 687).

3. El relacionamiento con la familia y la solicitud de omision de
informacién al paciente. En este caso, tengamos en cuenta que «todo



comunica» (Castro & Delgado, 2015) y el paciente, seguramente,
perciba el ocultamiento de la verdad. Esto le hard perder confianza
en el médico y en su familia, y lo podrd arrastrar a una vivencia
solitaria de su padecimiento, por cuanto ayudar a la familia a procesar
la verdad —respetando los derechos y necesidades del paciente—
también constituye una tarea de comunicacion de malas noticias.

Protocolo Buckman

Los protocolos para la comunicacién de malas noticias han sistematizado los hallazgos
de la investigacion empirica, ofreciendo un procedimiento estandarizado que estructura el
proceso comunicacional con el paciente. Las pautas o protocolos para la comunicacién de
malas noticias son de gran utilidad. Permiten tener un marco bésico de accién, organizan el
proceso comunicativo y nos muestran cémo el eje desde donde actuamos es el paciente (sus
necesidades, y no las nuestras). No obstante, solo son lineamientos generales que el clinico
debe ajustar a cada caso particular.

Pasos en la comunicacion de malas noticias

1.2 fase: preparacion del entorno y del profesional

El médico deberia:
* Seleccionar un lugar fisico en el que pueda estar tranquilo con el paciente y en
el que luego el paciente pueda procesar la informacion junto a sus familiares.
* Disponer de tiempo para transmitir la noticia.
* DPoseer claridad respecto a la informacién que debe brindar.

Recomendaciones:

Saludar al paciente por su nombre.

Establecer un contacto fisico (dar la mano).

Tomar asiento junto a ¢l (a una distancia préxima, con los ojos al mismo nivel).

Asumir una postura corporal relajada y segura (evitar cruzar los brazos o
inclinarse hacia atrds).

2. fase: explorar la percepcién e informacion que maneja el paciente sobre su condicion
¢Qué sabe? ;Cémo ha entendido lo que ha sucedido? ;Cudn realista es su impresion?
;Cuasles son sus expectativas? ;Fantasias? ;Temores?
é é é
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Recomendaciones:

Comenzar esta fase con una pregunta abierta que permita al paciente expresar
sus preocupaciones y conocimiento.

Retener los zerminos que utiliza el paciente para describir sus aprehensiones y
utilizarlos para brindar la informacion.

Recapitular los eventos recientes hasta llegar al motivo del encuentro actual.

3.2 fase: explorar qué y cuanto desea saber el paciente en ese momento

En esta etapa, el clinico busca examinar el grado de comprensién del paciente y el
sentido que le atribuye al problema, para asi poder determinar su deseo y capacidad para
recibir informacion.

Recomendaciones:

Respetar los tiempos del paciente.

Aclarar al paciente que habra otras oportunidades para seguir conversando y
despejar dudas.

4. fase: compartir la informacién

Esta etapa comienza cuando se tiene claro qué sabe y qué desea saber el paciente; se
destaca aqui el rol de educador (proﬁlaxis) del profesional.
Recomendaciones:

Utilizar palabras comunes, evitando el vocabulario técnico.

Utilizar los términos empleados por el paciente ya que son familiares para él;
ademads, esto expresa que se lo ha escuchado.

Ofrecer la informacion en forma progresiva y dosificada.

Evitar los mondlogos.

Utilizar las pausas entre las porciones de informacién, para permitir que el
paciente vaya procesandola.

Dar espacio para que el paciente exprese lo que piensa y siente acerca de lo que
se le esta informando.

5.2 fase: explosion y acogida de sentimientos

Implica explorar y acoger la respuesta emocional del paciente. El profesional deberia
poder reconocer y verbalizar empaticamente que se da cuenta de la existencia del
sentimiento y su motivo.



Recomendaciones:

Evitar forzar al paciente o su familia a asumir prematuramente su situacion.
Tener en cuenta que, ante una noticia adversa, es esperable una primera
reaccién de shock e incredulidad (naturaleza protectora de la negacion inicial).

Dar tiempo al paciente para que pueda comenzar a procesar la informacién. En
la medida en que se comienza a aceptar lo que ocurre, los sentimientos pueden
verbalizarse («no puede ser», «qué horror», «;qué va a pasarme?»).

Estar preparado para sostener una respuesta de rabia en el paciente por lo que
estd sucediendo (se culpa a él mismo, al médico, al equipo de salud). Esta es una
respuesta reactiva a la situacion, bastante frecuente.

Estar preparados para los sentimientos de tristeza que en algiin momento
expresara el paciente y tener en cuenta que puede generarnos mucha ansiedad
vernos frente al dolor ajeno. Si no controlamos nuestra respuesta emocional, no
permitiremos que el paciente se conecte con su emocién y pueda comenzar a
tramitarla.

Estar preparados para todo tipo de reaccién emocional, pues no todos los
pacientes reaccionan de la misma manera. Puede ser que el paciente reaccione
como que no pasé nada, como que no se le dijo nada, o bien siga hablando de
otra cosa. No tratar de hacer «caer» al paciente, darle tiempo.

6. fase: planificacion y seguimiento

Cumplir con esta fase requiere la definicién de una estrategia conjunta en la que se
planifiquen los pasos a seguir brindando para la seguridad al paciente, que serd acompanado
en el proceso y favoreciendo una esperanza acorde a la situacion clinica de la patologia.

Por ultimo, seria necesario que los profesionales de la salud contaran con espacios para
poder tramitar los afectos involucrados en el ejercicio de su préctica clinica: compartirlos
con colegas, companeros de equipo, de forma de «aliviar la carga» y prepararse para seguir
desempenando su labor diaria.

Situaciones especiales

1. Pacientes en emergencia, o con riesgo de vida: paciente de 57
anos, diabética, fumadora, ingresa por un sindrome coronario agudo.
Se debe informar el diagndstico de infarto de cara inferior y tomar
consentimiento para cAcG® de urgencia.

2. Paciente en agudo o en diagndsticos y tratamientos invasivos,
prondstico, discapacidad: paciente de 34 anos, sin antecedentes a
destacar, que ingresa por presentar un sindrome canalicular exudativo
febril agudo con expectoracién hematica. Se pide Tac’ de térax para
completar la valoracion.

6 Cineangiocoronariograffa.

7 Tomografia axial computada.
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3. DPacientes crénicos o en diagndstico de enfermedad croénica:
paciente de 50 anos con antecedentes de sinusitis a repeticion; se
debe informar diagnéstico de vin sipa (2 vin+ y Western blot+).

4. Pacientes al final de la vida o en pronéstico de vida: paciente de 87
anos que ingresa en suboclusion intestinal por cdncer de sigmoides,
laparotomia de urgencia, colostomia. Del balance de las lesiones se
destaca secundarismo pulmonar, hepdtico y encefilico con efecto
de masa. Visto por oncélogo, se indica radioterapia encefélica con
criterio paliativo. Se deriva a medicina paliativa.

Ejercicios recomendados

1.Realizaunroleplayingconalginfamiliaroamigo,dondetiereselmédico
ytufamiliar,el pacientealquedebescomunicareldiagnésticodediabetes.
Debes informarle acerca de los tres pilares del tratamiento: la
dieta hipoglucidica, la administracién de hipoglucemiantes
orales y el ejercicio reglado. Asimismo, debes educar al
paciente en la realizacién de hemoglucotest (cuatro al dia)
hasta lograr el control de las cifras de glicemia y educarlo en la
administracion de insulina cristalina en casos de hiperglicemia.
Lista las dificultades de la tarea y pidele a tu entrevistado que te dé
una devolucién acerca de como se sintié como paciente.

2. Realiza un  role playing ~ con un  companero
de generacion, donde td eres el médico.
Debes comunicar la confirmacién del diagnéstico de céncer de
pulmén con metdstasis hepaticas y encefélicas al recibir el resultado
de la anatomia patolégica de la biopsia de pulmén obtenida
por fibrobroncoscopia, realizada al paciente hace dos semanas.
Lista las dificultades de la tarea y pidele a tu entrevistado que te dé
una devolucién acerca de como se sintié como paciente.

3. Realiza un role playing con un companero de generacion,
donde td eres el médico que acaba de terminar una
reanimacion cardiaca de un paciente de 22 anos que, durante
una fiesta, sufre la aspiracion de wun trozo de alimento.
El paciente llega a la emergencia traido por familiares en paro
cardiorrespiratorio. Si bien ti pudiste extraer el alimento de la via
respiratoria en forma inmediata, el paciente siempre estuvo en asistole
a pesar del tratamiento y, luego de una hora, ti decides abandonar las
maniobras. Sales de la sala de reanimacién y debes comunicarle a la
madre del paciente que su hijo ha muerto.

Deberdn listarse las dificultades para el médico y para el paciente en cada una de las
tres situaciones.
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Seccion 5

El fin de la vida

* Cémo propiciar una muerte digna: consideraciones acerca del proceso
de morir y de la comunicacién en el final de la vida
* El impacto psicosocial de la muerte de un nino:
comunicacion con el nino, su familia y el equipo
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CAPITULO 19

Como propiciar una muerte digna:
consideraciones acerca del proceso de morir
y de la comunicacion en el final de la vida

Ana Bentancor y Ana Garcia

A través de la lectura de este articulo el estudiante podrd tomar
contacto y reconocer los aspectos mds relevantes a tener en
cuenta vinculados con el proceso de enfermedad que culmina en
la muerte. Esto le permitird adquirir herramientas para brindar un
acompanamiento compasivo y humano en esta ultima etapa de la vida.
Se hara especial énfasis en su dimensién espiritual y su relacion con el
concepto de dignidad o muerte digna.

El nacimiento y la muerte constituyen acontecimientos inherentes a la condicién
humana que implican aspectos biol6gicos, psicoldgicos, sociales y culturales.

En este sentido, la muerte y su proximidad generan, en el entorno donde ocurren, una
variedad amplia de reacciones emocionales de variada intensidad y significados.

Particularmente, en nuestra sociedad occidental, la muerte presenta significados
asociados; es experimentada comoalgo extrano, ajeno, queirrumpealterando definitivamente
nuestras vidas y que muchas veces no estd presente en nuestros pensamientos. LLos médicos
y, en general, el personal que trabaja en la salud no quedan eximidos de ser influidos y
atravesados también por este mecanismo de negacion social del fenémeno, asi como de
sentir y ser traspasados por las emociones, actitudes o sentimientos que les genera la muerte
y los moribundos. Las actitudes individuales hacia la muerte y los aspectos asociados a ella
como el dolor, la pena o el sufrimiento, pueden determinar o condicionar la forma en que
los profesionales afrontan la muerte y el trato que dispensan a los enfermos y a sus familias
en la fase terminal (Rovaletti, 2002; Jiménez, 2005; Morin, 2007).

La medicina tradicional se ha centrado principalmente en eliminar la enfermedad, en
curar, evitando de todas las formas posibles la llegada de la muerte. En la actualidad, la
medicina tiene el poder de controlar el momento de la muerte y la enorme responsabilidad
de decidir cudndo prolongar o acortar la vida.

Se ha generado asi una concepcién en el imaginario social de la practica de la medicina
y, por lo tanto, la muerte es vivida muchas veces como un fracaso médico. Inclusive
podemos observar como la tendencia social ha evolucionado hacia la medicalizacién de la
muerte, suavizando su impacto mediante su ocurrencia mas silenciosa, con bajo nivel de
conciencia (Gémez Sancho, 2006).
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Asimismo, los pacientes poseen hoy en dia la capacidad y los recursos legales para
limitar los tratamientos y decidir el momento de frenar los esfuerzos terapéuticos.

A pesar de que el péndulo pasé del poder médico y de la medicina paternalista a la
autonomia y el poder del paciente, hoy se aboga por una toma de decisiones compartida
en la que el paciente, su familia y el médico trabajan en colaboracién y no de manera
unilateral. Tanto el modelo de la autonomia como el de la toma de decisiones compartida
presentan retos y enfatizan la buena comunicacion, algo que no siempre se da, en especial
en el contexto de «fracaso médico».

El proceso de morirse ha sido estudiado y se han observado temores comunes a todas las
personas: abandono, aislamiento, incertidumbre, dolor, y siempre se ha enfatizado la crucial
importancia de una buena comunicacién con el paciente, que debe estar caracterizada por
una escucha cuidadosa y atenta, abierta y honesta (Kubler-Ross, 1993).

Los aspectos comunicacionales serdn la base sobre la que se pueda construir el proceso
de lograr una muerte digna.

;Qué podemos considerar como una muerte digna?
;Qué es morir con dignidad?

De acuerdo con la tradicién judeo-cristiana, el derecho a morir con dignidad es
parte constitutiva del derecho a la vida. Sabemos que esta tradicion rechaza recurrir a la
eutanasia y al suicidio asistido. Ello implica que el significado que se atribuye al concepto
morir con dignidad se distingue radicalmente del propuesto por los defensores de la
eutanasia. En efecto, lo que aqui se entiende por derecho a una muerte digna es el derecho
a vivir (humanamente) la propia muerte. Esta afirmacion lleva implicita la idea que ante la
inevitabilidad de la muerte cabria un cierto ejercicio de nuestra libertad.

«La espiritualidad no puede ser ensenada,
tan solo puede ser descubierta.»

K. Singh (2000), quien ha estudiado el proceso de morir como acto espiritual, ha
descrito aportes interesantes, que quienes trabajamos en la clinica podemos constatar.

El abordaje paliativo con pacientes en situacién de fin de vida nos exige la introduccién
de la dimension espiritual; es una necesidad que se impone en este tiempo vital y que los
profesionales de la salud tenemos que manejar para desarrollar las habilidades necesarias
(Jiménez, 2005).

La guia espiritual que disené el grupo de trabajo sobre espiritualidad de la Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos (sEcPAL) —sistematizando multiples investigaciones—
desarrolla una serie de necesidades a las que se enfrenta el paciente. Seleccionamos y
comentamos aquellas que nos parecen mds relevantes (Benito, Barbero, & Payds, 2011).
En el siguiente cuadro se muestran las necesidades de los pacientes y las posibles acciones
a realizar por el equipo tratante y la familia.



Necesidades espirituales en la proximidad de la muerte

Necesidad de ser
reconocido como persona

La enfermedad genera
gran deterioro y
multiples pérdidas,
vitalidad, kilos, confianza
en si mismo.

El sentirse mirados y
que se les devuelva una
imagen humanizada y
cercana es un aspecto
valorado por los
pacientes.

Mirarlos, para que se
sientan reconocidos.
Llamarlos por el nombre.
Recibir visitas periodicas
de los médicos de sala

es fundamental (aunque
no haya terapéuticas
alentadoras).

Necesidad de volver a
leer su vida

Esta necesidad es como
cerrar el ciclo vital de
manera armoniosa y
serena.

Acompanarlos a
recordar, repasar su vida.
Escucharlos y alentarlos
en ese proceso.

Hay diferentes
propuestas de
intervencion en este
tramo. La terapia de la
dignidad (Chochinov,
2007) es un valioso
instrumento para
concretar esta necesidad.
Muchas veces, las
vivencias dolorosas

o traumaticas que ha
sufrido dificultan esta
posibilidad; en esos
casos, se recomienda una
intervencion técnica y
especializada.

Necesidad de encontrar
sentido a la existencia 'y
al devenir: la bisqueda
de sentido

La busqueda de sentido
es un cuestionamiento
inherente al ser humano.
La conciencia de la
mortalidad despierta la
necesidad de encontrar
significado y proposito
a la existencia, coloca

a la persona frente a

lo esencial. Siguiendo

a Maslow, seria la
ultima necesidad de
autorrealizacion.

Acompanarlo ante la
inquietud de repensar
su vida, de darle otra
lectura; ayudarlo a
recodificar el o los
sentidos de su proceso
vital.
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Necesidad de liberarse
de la culpabilidad, de

A lo largo de nuestra
vida, vamos sumando

Un paciente interpreta
que su enfermedad fue

perdonarse momentos con los que una forma de pagar por
no nos sentimos del los multiples enganos a
todo conformes. Ante la [ su esposa. «;Por qué a
enfermedad y la cercania [ mi?»
del desenlace, estos Se genera asi la
aspectos surgen con gran | necesidad de buscar
fuerza. perdon. La escucha
sincera sin castigo lo
ayudara a alivianar la
carga.
Necesidad de Muchos investigadores La tarea de quienes

reconciliacion, de sentirse

perdonado

han reparado en este
aspecto que va unido

a la necesidad anterior:
sentir que luego de
aceptar la culpa viene
la reconciliacion con
uno mismo y el perdén
a quien hizo dano, si

es posible concretarlo.
q...] solo pudiendo
reconciliarse, se puede
decir adids» (Benito,
Barbero, & Payés, 2011).

trabajamos en el area es,
segin Barbero, «sanar
la relacién profunda
consigo mismo, con los
otros y/o con Dios».

Necesidad de establecer
su vida mas alla de si
MASINO

Thieffrey (1992) ha
descrito dos formas

de concretar esta
necesidad: a través de la
trascendencia (ética y
religiosa) y a través de
la busqueda del sentido.
Esta es una forma de
darle continuidad a la
vida.

Escucharlo abierta y
empaticamente, sin
prejuicios ni ofreciendo
soluciones a sus dilemas
existenciales. En ese
momento, solo necesita
ser escuchado.




Necesidad de
continuidad, de un mas
alld

HEsta necesidad, tiene
una fuerte herencia

del cristianismo,

del concepto de
resurreccion. Al
intensificarse la relacion
del paciente con su
historia, el futuro queda
inconcluso, y siente la
necesidad de que otros
le den continuidad a

un proyecto que no
concluyo: una obra, una
empresa, etc.

Ayudarlo a identificar si
algin proyecto quedé
inconcluso y si desea
hablar con alguien para
darle continuidad.

Necesidad de auténtica
esperanza, no de
tlusiones falsas

La situacion de crisis
existencial que enfrenta
el paciente genera una
nueva relacion con el
tiempo.

Ante el pasado, la
necesidad de volver

a leer su vida. Con el
futuro, expresando
angustia por lo
desconocido, pero
con apertura ante la
trascendencia. Y con
el presente, le exige
vivir el aqui y ahora

y redimensionar los
valores.

Reconocer en el
paciente aquellas frases
que denotan esperanza,
identificando las que
son realistas para
sostenerlas y trabajar
aquellas que revisten
falsas ilusiones para,
junto con el paciente,
ir transformandolas en
metas realistas.
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;Qué lugar ocupa la esperanza?

Kubler-Ross (1993) plantea que la esperanza persiste en las distintas fases y se va
modificando en funcién de la situacion del paciente. En esta etapa de la vida —donde los
tiempos toman otra dimension
en actos muy concretos y, muchas veces, a corto plazo.

la esperanza no es una ilusion del futuro, sino que se pone

Manifestaciones de esperanza que se escuchan frecuentemente son:

«Que la anatomia muestre que el tumor estd encapsulado.»
«Que pueda ir caminando al casamiento del hijo»
«Que el dia de la madre no esté con tanto dolor.»

«Que cuando me “tenga que ir”, no sea en medio del sufrimiento.»

Como equipo de salud, podemos trabajar la esperanza junto con el paciente, en una
temporalidad del presente. Arranz llama a esta accién «ensanchar la esperanza». Se van
marcando objetivos operativos muy préximos, que satisfagan lo que en ese momento el
paciente pueda vivir como auténtica calidad de vida (Arranz, Barbero, Barreto, & Bayés,
2005). Los conflictos se presentan cuando el paciente, el equipo y la familia acompanante
estan visualizando tiempos distintos de esperanza, por lo que los objetivos planteados son
distintos y no se adectdan a su situacién clinica y existencial. Como equipo debemos estar
atentos a estas diferencias, para contextualizar y conciliar las diferentes visiones.

El proceso que precede a la muerte: el morir

Este es el tiempo del cierre vital; si la muerte es el momento de la interrupcién de la
vida, el morir es el proceso que lleva hacia ella. La guia espiritual de la secpaL (2017), antes
citada, sintetiza de forma clara las caracteristicas de este proceso. Conocerlo nos permite
situarnos en los requerimientos y necesidades de un individuo que se prepara para morir.

Es un proceso caracterizado por el deterioro progresivo y por la pérdida. Se dan
pérdidas sucesivas en todos los dmbitos; el fisico, con pérdida de capacidades y de
autonomia, con el consecuente aumento de dependencia y fragilidad. Se desarrollan
multiples sintomas, intensos y cambiantes. El cognitivo, con cambios en los sistemas de
valores, creencias, expectativas y una marcada disminucion de las alternativas o elecciones
posibles. El emocional, impactado por cambios y pérdidas, y determinado por las amenazas
e incertidumbres existenciales. El social, con sus cambios en los roles y relaciones. Y el
espiritual, donde posiblemente se esté viviendo una crisis de sentido.

Ademas del deterioro, son caracteristicas de este proceso la dependencia a los demds
y al entorno, la percepcion de la proximidad de la muerte, la notable incertidumbre con
sus preguntas recurrentes: «;qué ocurrira?, ;voy a sufrir?, y la percepcion de amenaza a la
integridad del yo (sufrimiento).

Es un proceso donde la vivencia estd centrada en la persona del enfermo y no en la
enfermedad, que pierde el protagonismo.

Quienes acompanan al paciente en este momento, podrdn ver que es un tiempo
centrado en:



* La introspeccion.

* La reflexion sobre el sentido de la vida.

* Preguntas sobre la posibilidad de un mas alld.

* El balance de lo vivido.

¢ La puesta en orden de sus asuntos.

* La posibilidad de despedirse de sus afectos.

* Lasuperacion del miedo y aceptacion de su situacion.

Esun proceso con un arduo trabajo interior, que es realizado con mds o menos conciencia.
El moribundo necesita quitarle la fuerza vincular al afuera para poder morirse (repliegue
narcisista). Es frecuente ver la angustia, inquietud y preocupacién de los familiares ante
esta actitud. «Ya no nos habla, solo lo necesario»; «<no quiere ver a los hijos». Estos planteos,
en procesos normales, funcionan como indicadores de que el cierre se acerca.

En resumen, podriamos decir que procurar una buena muerte o ayudar al paciente
a morir dignamente es utilizar todas las alternativas a nuestro alcance para conservar la
dignidad de la persona, sin excesos que produzcan dano y sin desplazar o desechar los
valores del individuo. Esto implica informar —de manera veraz, oportuna, adecuada y
suficiente— sobre su situacion y acompanar a la persona de manera tal que sea ella quien
pondere el «costo» y el riesgo de las acciones terapéuticas en todos los sentidos.

También proporcionar, en todo momento, las mejores condiciones fisicas, psicoldgicas,
sociales y espirituales que conserven para él la dignidad que lo distingue como ser
humano. Es entonces importante facilitar que el paciente pueda estar acompanado por su
familia o seres queridos, en un ambiente suficientemente privado (segtin las posibilidades
del entorno), y con tiempo real para despedirse, con una comunicacién centrada en la
informacién y la anticipacion —en todo momento— de las acciones que se van a realizar.
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CAPITULO 20

El impacto psicosocial de la muerte de un
nifio: comunicacion con el nifio, su familia
y el equipo

Maria de los Angeles Dallo

El objetivo de este articulo es comprender la importancia de
desarrollar habilidades y destrezas para poder comunicarse sensible y
eficazmente ante la proximidad de la muerte de un nino. Reconocer
quiénes son los interlocutores (nino, familia, el propio equipo) y
como comunicarse especificamente con cada uno de ellos; entender la
necesidad de promover buenas pricticas de comunicacion con el fin
de evitar procesos psicopatoldgicos en torno a esta temadtica.

Introduccion

La proximidad de la muerte de un nino enfrenta a la familia, al equipo de salud vy,
claramente, al nifio mismo a un acontecimiento de los mas dificiles de atravesar en la vida
y de manejar adecuadamente por parte de los profesionales que atienden a ese nino y a esa
familia.

De lo dicho se desprende el primer punto para tener en cuenta por parte del equipo
de salud: el paciente —en estos casos— es siempre el nino y su familia. Otro punto bdsico
es que deben ser atendidos por un equipo interdisciplinario para poder abordar todas
las situaciones médicas, psicoldgicas, espirituales y sociales que se presentan ante la
eventualidad de la muerte de un nino.

Idealmente, lo mejor seria que sean vistos por un equipo de cuidados paliativos
pediatricos. Estos cuidados constituyen una estrategia de atencion integral y se extienden
desde el diagndstico de la enfermedad hasta el momento de la muerte; se atiende a ninos
con enfermedades que amenazan o limitan sus vidas. Si bien estos nifos pueden vivir anos,
la muerte ocurrira en forma precoz.

Al ser probablemente la situacion mds dramdtica que un nino y su familia deban
enfrentar, el profesional de la salud deberd proceder con todo el humanismo del que sea
capaz. Su desempeno hard la diferencia y es aqui donde se vera la formacién humanista que
todo médico debe tener. Dentro de esta formacion, un pilar fundamental es el manejo de
la comunicacion con el nino, su familia, los distintos integrantes del equipo y también con
otros equipos que puedan intervenir. Hasta tal punto es importante este tema que autores
como Levetown (2008) afirman que la comunicacién es el procedimiento mas usado en
medicina.
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Comunicacién intra- e interequipo

El primer paso para tener en cuenta por parte del equipo tratante es acordar quién o
quiénes seran los interlocutores del nino y su familia. Esto es: decidir en forma conjunta
qué integrantes comunicaran el diagnostico, las ventajas y limitaciones del tratamiento,
sus avances o retrocesos y el estado del nino. También, llegado el momento, comunicaran
la toma de decisiones sobre la limitacion del esfuerzo terapéutico, es decir, hasta cuando
seguir con un tratamiento o interrumpirlo porque no es de beneficio para el nino y qué
medidas se llevaran a cabo y cudles no, ante la inminencia del fallecimiento.

Acordar quien comunicara estos aspectos es muy importante, porque la informacion
debe ser dada por el mismo profesional o profesionales debido a que, al ser una situacién de
mucha angustia, estrés y confusion para la familia es necesario tener un referente en quien
confiar. Esto ayudara a poner orden en la informacién que reciben. Cuando son varios los
profesionales que interactian con la familia, hay versiones a veces encontradas sobre la
situacion y se produce una vivencia de caos que se suma al caos psiquico y emocional que
estan padeciendo.

Por otro lado, para el médico es aconsejable no ir solo a reunirse con la familia, sino
acompanado por un colega del equipo interdisciplinario. Si bien no hay un limite exacto de
cudntos integrantes del equipo pueden estar presentes, hay que tener cuidado de no invadir
a la familia. La razén de ir acompanado radica en que resulta protector para el médico
compartir esa instancia con un companero, dada la gran carga de angustia que puede haber
en dichas reuniones. Entre dos se apoyardn mutuamente en la contencién de esa familia y,
luego de concluida la reunién, podran compartir sentimientos, emociones y visiones acerca
de ella. Dichas instancias son fundamentales para que el equipo también pueda elaborar
psiquicamente lo que estd atravesando. Compartir estas vivencias con los companeros del
equipo aliviana la carga emocional en juego y permite pensar en conjunto cémo seguir
acompanando al nifio y a la familia.

Con relacién a la comunicacion entre los distintos equipos, se debe considerar que al
intervenir varios profesionales se aumenta el riesgo de problemas en la comunicacién entre
ellos y también con la familia. Para minimizar este riesgo, se aconseja tener reuniones con los
diferentes equipos o profesionales que asisten al nino para, de esta forma, estar al tanto de
la opinién de todos. Esto permitird acordar un objetivo en comun que, ante la proximidad
de la muerte, deberia ser mantener al nifio sin dolor, con los sintomas controlados y lo mas
confortable posible. Desde la esfera psicolégica y emocional, el nifo deberia haber podido
realizar el tipo de elaboracién psiquica de su situacién que su edad y su estado cognitivo le
permitan y estar siempre acompanado de sus seres queridos.

Comunicacion con la familia y el nifio

Algo a recordar siempre es que el equipo programard y planificard las entrevistas con la
familia. Se pensard de antemano el objetivo de la reunion, los pasos a seguir y como dar la
informacion. No es respetuoso tener ciertas conversaciones en la sala o en el pasillo, de pie
y frente a otras personas ajenas a la situacion.

Un esquema muy util para este cometido es el de los seis pasos de Buckman para dar
malas noticias.



El primer paso es pensar en el encuadre: como deciamos anteriormente, planificar el
objetivo de la entrevista y como llevarla a cabo, asi como el lugar y el momento. También
es importante preguntar a la familia quiénes desean estar presentes. A veces, los padres
desean ser acompanados por los abuelos, tios, o por alguien que les sirva de sostén afectivo.

El segundo paso es preguntar qué saben o qué entienden acerca del estado de su hijo,
escuchar lo que la familia ha entendido hasta ahora. Cabe destacar que, si se trata de una
primera entrevista, lo recomendable es citar solo a la familia para indagar qué piensan acerca
de que el nifo sepa lo que estd sucediendo, para evaluar luego como proseguir. En cuanto
a este punto es importante comprender que el nifo tiene derecho a saber y decidir qué
tratamientos o intervenciones se realizaran, de acuerdo al principio de autonomia progresiva.
Esto implica que el nifio va adquiriendo mayor autonomia a medida que crece y avanza en
su capacidad de entendimiento y discernimiento. Es deseable estar alineados con la familia
con relacion a respetar ese derecho (Iniciativa Derechos de Infancia, Adolescencia y Salud
en Uruguay - Msp - INAU - Udelar - sup, 2012). La familia, a veces, desea ocultarle al nino
lo que estd sucediendo en su afdn de proteccién. Se les debera explicar que mantenerlo por
fuera en la llamada conspiracion del silencio, lejos de protegerlo, lo deja sin herramientas
para procesar algo que, llegado el momento, es inevitable enfrentar (Ruiz M. , 2007).

Puede suceder que los padres no quieran que su hijo sepa sobre el pronéstico de su
enfermedad. De ser ese el caso, el equipo entendera que es una primera reaccion esperable
y que necesitan tiempo para poder primero aceptar ellos la situacién. Pasar por encima de
esa decision de los padres pone en peligro la alianza terapéutica, tan necesaria para poder
ayudarlos. De todas formas, se les explicara que el equipo no le va a mentir al nino y que,
en caso de que el nino pregunte, volveran a evaluar la mejor forma de hablar con él. Pero
incluso si no pregunta, puede deberse a que no se siente habilitado por el adulto, por lo
que se debera hablar con el nifio de todas formas.

El tercer paso es indagar qué desean saber. La respuesta a esta pregunta nos da la
informacién de hasta qué punto pueden escuchar y tolerar psiquicamente lo que estd
sucediendo.

Como cuarto paso se comparte la informacién que el equipo dispone, verificando
qué entendid la familia acerca de la informacién compartida. En este momento, hay que
extremar cuidados en como se habla del estado del nino y de la proximidad de la muerte;
se recomienda especialmente usar un tono de voz calido, respetar y sostener los silencios.
Es de utilidad empezar a hablar sobre la situacién del nino utilizando frases como: «me
temo que los resultados de las pruebas no son los que deseariamos...» 0 «nos gustaria poder
decirles otra cosa, pero...»

Estas frases preparan a las personas a escuchar noticias no alentadoras ya que avisan
desde el principio que se hablara de una situacién que no estd evolucionando positivamente.
Ademis, se transmite el mensaje de que el equipo lamenta la situacion, lo que favorece la
comunicacion empatica.

El quinto paso se relaciona con responder a las reacciones de la familia y respetarlas,
evitando modificarlas. Hay que prescindir de frases como «sé lo que estan sintiendo», ya
que los padres sienten que solo ellos lo saben y muchas veces provoca enojo. Tampoco es
de ayuda decirles qué deberian sentir o cémo deberian actuar, evitando frases como «usted
debe ser fuerte» o «<no diga esto, no se ponga asi...». Por el contrario, el equipo debe sostener
la expresion libre de las emociones y sentimientos, y si eso no ocurre, dar la seguridad de
que la familia y el nino pueden expresar lo que sientan en una instancia tan dura.
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Por dltimo, en el sexto paso se cierra la entrevista y se pautan los pasos a seguir, cudles
seran los planes a futuro. Es importante destacar que siempre hay pasos a seguir a futuro y
que la expresién «no hay nada para hacer» no deberia decirse nunca. En particular, con un
nino préximo a morir hay mucho por hacer: comunicarse e indagar preferencias en cuanto
a los tratamientos a seguir o no, donde desearian que el nino estuviera en su etapa final,
controlar sintomas, tomar decisiones, entre otras cosas. También importa trabajar con los
hermanos del nino, recordando que saber lo que sucede y poder ver a su hermano favorece
la elaboracién del duelo que van a vivir indefectiblemente. Al nino que fallece le permite
sentirse acompanado y no obligado a vivir una experiencia tan Gnica en soledad.

En cuanto al nifio y sus hermanos

En primer lugar, cabe destacar que diferentes investigaciones prueban que el involucrar
al nino acerca de su estado de salud promueve mayor adhesién al tratamiento. Una de las
mds impactantes es la de Bluebond-Langner (Levetown, 2008) sobre ninos enfermos en
etapa terminal. En ella se indica que ninos de tres anos sabian acerca de su diagndstico y su
prondstico sin que ningun adulto les hubiera dicho nada jamas. La negativa de los adultos a
hablar con el nino llevaba a que este se sintiera abandonado. A su vez, los ninos «protegen»
a sus padres «que no saben» a costa de un alto costo emocional. Los nifios usaran cualquier
informacién que tengan para dar un sentido a lo que estdn viviendo. En vistas a esto,
los adultos deberian acompanarlo en esa busqueda de sentido, ddndole la oportunidad de
expresar lo que siente y prefiere, y ayudarlo a entender lo que sucede.

La comunicacién cambiard de acuerdo con la edad, el estadio del desarrollo cognitivo
del niflo o el grado de capacidad cognitiva que su enfermedad le permita. No es lo mismo
un nino de cuatro anos que uno de once.

El concepto de muerte se logra alrededor de los nueve anos; esto se debe a que
las nociones de irreversibilidad y universalidad se adquieren a partir de los siete. La
irreversibilidad y universalidad aluden a que la muerte es un evento que no es reversible;
todos moriremos algin dia. Hasta ese entonces, la muerte es para el nino algo reversible y
temporal, un fenémeno del cual se puede volver.

El pensamiento de un nifio de entre dos y siete anos es de tipo concreto, magico
y egocentrista. A esa edad se encuentra en la etapa preoperacional, de acuerdo con la
teoria del desarrollo cognitivo de Jean Piaget. Esto es importante a la hora de hablar de la
muerte, ya sea de la propia o al hablar con los hermanos del nino. Hay que utilizar términos
concretos y, sobre todo, dejar bien en claro que la persona fallecida no va a volver. Entre
los siete y doce anos es la etapa de las operaciones concretas, en que se empieza a usar la
légica para arribar a conclusiones, siempre que las premisas sean concretas y no abstractas.
Y a partir de los doce anos, en la etapa de las operaciones formales, la capacidad es similar
a la del adulto y se comienza a usar la l6gica para llegar a conclusiones en forma abstracta:

g| eselinicio del razonamiento hipotético-deductivo.
% A los hermanos no se les debe decir que su hermano «se durmié» o que simplemente
(5] . - -
ol se fue» ya que, si los hermanos son pequenos, al tener pensamiento concreto pueden
8| sentir miedo de dormirse y que les pase algo. También pueden sentir mucha culpa por lo
3 ue le esta pasando al hermano si ellos en algiin momento previo desearon danarlo durante
e}
g| susjuegoso peleas tipicas. Esto se debe al pensamiento magico que implica que lo que el
S| nino desea o piensa se puede volver realidad: el nifio entonces siente que fueron sus deseos
q
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destructivos los que provocaron la enfermedad y muerte del hermano, lo que genera mucha
culpa.

Saber esto es de utilidad para los integrantes del equipo de salud, ya que muchas veces
los padres preguntan cémo tratar el tema con los hermanos. Estos lineamientos son de
ayuda mds alld de que, en esos momentos, es necesario contar con apoyo psicoldgico para
el paciente y su familia.

Con relacién al nino que esta padeciendo la enfermedad y enfrentando su propia muerte,
seguramente ¢l tenga claro lo que estd sucediendo, al contrario de lo que generalmente
opinan los adultos. Es fundamental darle la oportunidad de poder expresar lo que piensa
y siente para evitar que sufra en soledad y agobiado por sus sentimientos. Lo importante
es que el nino sepa que puede confiar en que el equipo le dice la verdad e, idealmente, que
haya una persona que interactie con ¢l y sea su referente.

Debemos dejarle claro que puede hacer cualquier pregunta que tenga, y la verdad le
sera dicha. Por supuesto que nos referimos a la verdad tolerable: esto es, observar bien
hasta dénde el nifio desea saber y puede enfrentar. Siempre se lo debe proteger en estas
conversaciones habilitando la esperanza cuando eso sea posible, o acompandndolo y
recibiendo su enojo, tristeza y frustracién cuando ya no es posible la esperanza de seguir
con vida.

Si el nino pregunta si se va a morir en las etapas en las que este desenlace no es cercano
en el tiempo, una respuesta puede ser: «estamos haciendo todo lo posible para que eso no
ocurra». Seguramente, cuando la muerte es algo mds cercano y el nino ha sido acompanado
durante el proceso, poder expresar lo que siente lo liberard de la angustia y le permitira
plantear sus deseos y necesidades para esa etapa. Estos deseos pueden incluir el despedirse
de sus allegados. En este caso, el equipo debera habilitar las visitas y despedidas si el nino
se encuentra internado. Poder tener instancias para ver a su familia y amigos, y despedirse,
favorece una buena resolucion del duelo a transitar a futuro para todos los involucrados.

Estrategias para involucrar al nifio (Lask segun Levetown, 2008)

1. Hablar «con» el nino y no hablarle «a él».

2. Hablar en un ambiente privado.

3. Preguntarle al nino si desea estar acompanado o no en la charla.

4. Empezar la charla con un tema que no sea amenazante.

5. Ejercer la escucha activa.

6. Observar el lenguaje corporal y el tono de voz.

7. Usar dibujos, juegos u otras herramientas creativas de comunicacion.
8. Intentar que el nino pueda expresar miedos o preocupaciones
refiriéndose a él mismo o a un tercero (por ejemplo, un juguete o un
peluche): «;cémo se siente tu osito?» «;tiene miedo?»

9. Preguntarle al nino qué haria si pudiera elegir tres deseos.

La idea de utilizar estas estrategias es empezar a acercarse al nifo y saber qué esta
sintiendo y pensando, para luego intervenir calmando miedos cuando eso sea posible y
ayudarlo a diferenciar fantasia de realidad. Si su miedo esta bien fundado, se le dird que va
a estar siempre acompanado para, de alguna forma, reducir el impacto de dicha emocion.
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Se ha descrito hasta aqui la comunicacion a ser utilizada en el caso de un nifio con una
enfermedad progresiva y en la que el equipo ha podido transitar un proceso. También
existen muertes inesperadas y tragicas. En ese caso, se suma la falta de tiempo previo para
trabajar con la familia, pero se mantiene lo dicho con relacién a cémo comunicar la muerte
a la familia y a los ninos. Seguramente habra que apoyar mucho a la familia en el duelo, que
de por si es complicado por las circunstancias de la muerte.

Ejercicios

a. Control de lectura (marque verdadero o falso en las siguientes
afirmaciones)

* Es necesario que la familia tenga un referente en el equipo.

* Se deben planificar las entrevistas con la familia y el nino.

* En la entrevista con la familia, el primer paso es que el equipo comparta la
informacion sobre la situacion del nino.

* Se deben aceptar las reacciones emocionales de los padres y del nino.

* Decir a los padres: «<sé lo que estdn sintiendo» es una actitud empatica.

* Los ninos pequenos pueden sentirse culpables debido a su tipo de pensamiento.

* Las despedidas entre hermanos promueven una mejor elaboracion del duelo.

b. Pensar cémo manejaria la comunicacién con la familia y el nifio en el si-
guiente caso:

Rodrigo es un nino de siete anos con un tumor intracraneal que no estd respondiendo
a los tratamientos. Ha estado varios meses en tratamiento y con internaciones prolongadas,
y el dltimo mes ha empeorado francamente. LL.os médicos opinan que estd comenzando la
etapa terminal de la enfermedad y tendrdn una entrevista con los padres para comunicarles
esa noticia. Rodrigo tiene una hermana de cinco anos y un hermano de once.

¢. Recurso audiovisual

Seguir el enlace y pensar de qué manera podria ser utilizado el cuento £/ pajaro del
alma para apoyar al nifo y a sus hermanos de acuerdo con lo planteado en el presente

articulo: https://youtu.be/dxhJ8ZulpXI
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