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Duelo en pacientes con diagnoéstico de diabetes

mellitus y servicios de salud culturalmente
competentes: propuestas de
abordaje desde la psicologia

Erika Lépez Lopez'
Resumen

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cro-
nica que representa un reto para el paciente,
su familia y el sistema de salud. A pesar de las
acciones llevadas a cabo, no se ha podido con-
trarrestar esta epidemia. En este documento
se propone integrar fundamentos desde una
perspectiva psicoldgica y tanatoldgica para
abordar al paciente con DM y preparar a los
Servicios de Salud desde la competencia cul-
tural con el fin de capacitar al personal de
salud con herramientas y promover ambien-
tes respetuosos, de servicio y de atencién
hacia los pacientes.

Introduccion

La DM es un trastorno metabdlico que afecta
tanto a 6rganos como a tejidos, se caracteriza
por un aumento de los niveles de glucosa en la
sangre y se clasifica en DM tipo 1, DM tipo 2y
diabetes gestacional (ADA, 2011; IEC,2009).
De acuerdo con el Atlas de la Diabetes de la
Federacién Internacional de Diabetes, en 2015
habia 415 millones de adultos con DM y se
espera que en 2040 sean 642 millones (FIC,
2015).

En México, informacién de la Direccion Gene-
ral de Epidemiologia se la Secretaria de Salud
registré 29 058 casos de pacientes con DM
(DGE, 2015). De acuerdo al reporte mensual
de agosto de 2016, en Hidalgo se reportaron 7
221 casos, de los cuales el 39.1% corresponden

s

a la Secretaria de Salud de Hidalgo, 37.4% al
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), 17.4%
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y
el 4.8 % al IMSS-Prospera, el resto se diluye en
otras instituciones (DGE, 2016). Esto quiere
decir que existen 2.5 personas con DM por
cada mil habitantes en Hidalgo’. Lo anterior,
permite visualizar el panorama general de
esta enfermedad y permite comprender el
siguiente reto para el paciente, su familia y el
sistema de salud: el tratamiento.

El tratamiento del paciente con DM es un
fenémeno que tiene diversas implicaciones
psicolégicas, sociales, clinicas y econémicas.
Afortunadamente, si se interviene de manera
oportuna, la evolucién natural de la DM
puede modificarse y prevenir serias complica-
ciones que podrian ser fatales. Por ello, el abor-
daje del profesional en psicologia implica
conocer la dindmica de la enfermedad, su
tratamiento, la rehabilitacién psicosocial y la
prevencion de complicaciones. La educacién
para la salud en las personas con DM o educa-
ciéon en DM ha adquirido enorme relevancia
hasta el punto en que se le considera un factor
clave del tratamiento (OMS, 2000). La adhe-
rencia terapéutica es el fenémeno en el que el
paciente adquiere conductas asertivas para
iniciar el tratamiento: continda con el trata-
miento prescrito, cumple con las indicaciones
respecto a las dosis, el ejercicio y el régimen

1 Licenciada en Psicologia por la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, Maestra en Ciencias de la Salud por el Instituto Nacional
de Salud Publica y actualmente es doctorante en Estudios de Poblacion por el Colegio de México.
2 Cifras de INEGI reportan que en 2015 vivian 2,858,359 habitantes en Hidalgo.
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alimenticio; acude a las consultas programa-
das y adopta los nuevos estilos de vida que le
permitan lograr las metas clinicas. La adhe-
rencia terapéutica se considera efectiva cuan-
do el paciente comprende la importancia de
un adecuado control glucémico, qué necesita
hacer para conseguirlo e identifica cuéles son
las estrategias adecuadas para resolver los
problemas que sele presenten.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
propone la educacién en DM como elemento
fundamental en el tratamiento y la tinica solu-
cion eficaz para el control de la enfermedad y
la prevencién de sus complicaciones (OMS,
1991). Sin embargo, dentro de los servicios de
salud, ¢Quiénes son los responsables de lle-
varlo a cabo? ¢El area de medicina, enferme-
ria, trabajo social o de psicologia? ¢(Quiénes
son los que se forman para empoderar al
paciente frente a una enfermedad? {Los pro-
fesionales de la salud comprenden los proce-
sos psicolégicos y mecanismos de defensa
cuando se presenta un diagnéstico como DM?
¢Quiénes son los profesionales que son for-
mados para comprender las dindmicas fami-
liares frente a una pérdida? (Quiénes son los
que estudian los procesos cognoscitivos y
culturales implicados en el apego al trata-
miento de una enfermedad crénica?

Evidentemente, existe un sesgo por la forma-
cién psicoldgica; sin embargo, proponer que
el profesional de la salud mental esté empode-
rado para actuar en este ambito, es debido a
que durante su formaciéon adquiere herra-
mientas que le permiten comprender las dina-
micas intersubjetivas que tienen alcances en la
clinica y que impactan en materia de salud
publica. La evidencia de los beneficios de pro-
gramas educativos en DM permite observar
que la educaciéon no mejora tinicamente la
calidad de vida, los conocimientos y la toma
de decisiones, sino que ademas reduce el
costo sanitario y social de la enfermedad
(Puente y cols., 1999; DGE, 1994).

La educacién en DM es un proceso social que

se alimenta de teorias y métodos que ofrecen
las ciencias médicas, psicosociales y pedagdgi-
cas (OMS, 1991).7 Su fin es que la poblacién
adopte y mantenga practicas, estilos de vida
saludables y propicie cambios socioculturales
(Salleras, 2005). Una vez que el paciente cuen-
ta con los conocimientos y destrezas necesa-
rias, puede afrontar asertivamente exigencias
del tratamiento, asi como promover en él las
motivaciones y los sentimientos de seguridad
y responsabilidad para cuidar diariamente de
su control, sin afectar su autoestima y bienes-
tar general (Garcia y Sudrez, 2007).

En la Secretaria de Salud de México, los gru-
pos de ayuda mutua (GAM) han sido una
estrategia que ha permitido brindar informa-
cién sobre estaa enfermedad a quienes asis-
ten. Dicha estrategia forma parte del Progra-
ma de Salud del Adulto y el Anciano del Cen-
tro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y
Control de Enfermedades (CENAVECE). Esta
tiene el objetivo de estimular a los integrantes
a adoptar estilos de vida saludables, ya que la
educacion, la actividad fisica y la alimentaciéon
del paciente son elementos clave e indispen-
sables del tratamiento (SSA, 1998).

Un objetivo fundamental de los GAM es crear
redes de apoyo social y empoderar a personas
con DM en el autocuidado, asi como facilitar y
promover su capacitacion. La propuesta ini-
cial contempl6 su incorporacion en unidades
de atencién del Sistema Nacional de Salud, en
centros de trabajo, escuelas y otras organiza-
ciones de la sociedad civil (SSA, 2010). Actual-
mente los GAM se han formado principal-
mente en las unidades de salud del primer
nivel de atencion (Lara y cols., 2004). Las sesio-
nes educativas permiten el intercambio de
experiencias en un clima de confianza, pero
con informacién sencilla y muy concreta que
guian a los integrantes (SSA, 2011). Para com-
plementar las sesiones, un profesional de la
salud capacitado esta en constante supervi-
sion (SSA,1998).

A pesar de los esfuerzos en Hidalgo, el control
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de la DM no ha sido suficiente (L6pez y cols.,
2012). Estudios llevados a cabo en Hidalgo
(Carrillo y cols.,) muestran dos abordajes que
se han quedado excluidos al momento de
intervenir en esta poblacién. El primero justi-
fica que no basta el nivel de conocimientos,
sino que existen otras aristas que se asocian al
control glucémico; por ejemplo, la aceptacion
de la enfermedad; en este punto, diversos
enfoques tanatolégicos han hecho aporte
sobre las fases de duelo por las que atraviesa
un paciente con DM. El segundo es la dimen-
sioén social y cultural, la cual en una entidad
como Hidalgo es de suma importancia, ya que
los usuarios provienen de diferentes contex-
tos pero las guias de practica clinica para aten-
derlos estan estandarizadas, esto genera que
el personal de salud tenga la idea que esta
tratando con sujetos estandarizados. Este sera
el dltimo apartado del presente documento.

El contexto sociocultural del paciente en el
proceso salud-enfermedad

Uno de los estudios que muestra el impacto
sociocultural es A 'beautiful death': Mortality,
death, and holidays in a Mexican municipality
(Wilches y cols., 2012), el cual fue un disefio
cuantitativo y cualitativo que expuso como la
muerte se presenta durante dias festivos. La
muerte bonita se relaciona con la expectativa de
una buena muerte y la naturaleza muy especial
de la muerte durante unas vacaciones, debido
a la participacion de las entidades religiosas,
como Dios, la Virgen Maria, y/ 0 un santo, en
el momento de la muerte. Los resultados
muestran los efectos importantes de las vaca-
ciones, la cultura y las creencias religiosas en
los patrones de mortalidad dentro de un con-
texto mexicano, y ha contribuido a una mejor
comprension de las relaciones entre la morta-
lidad, la naturaleza de la muerte, y los dias
festivos.

El paciente con DM introyecta elementos
psicoldgicos del proceso salud-enfermedad-
atencion-muerte, esto le permite al personal
de salud identificar cuales son las representa-

o

ciones sociales que el paciente tiene sobre su
enfermedad. La familia, como la primera insti-
tucién social y en la que el individuo se desa-
rrolla, genera un espacio particular donde
transmite las pautas y creencias de la cultura
dominante (Moxley y cols., 2004). De acuerdo
con Jodelet, estas representaciones sociales se
entienden como “saberes del sentido comun
que orientan la accién, la comunicacién y la
comprension del entorno social, material o
ideal” (Jodelet, 1993), lo cual es determinante
paralograr la aceptacion de la enfermedad, ya
que la mayoria de las veces la representacion
social dela DM en los profesionales dela salud
y el paciente se presentan como opuestas. En
este sentido, comprender las creencias, siste-
mas de pensamiento y practicas cotidianas
que los pacientes llevan a cabo en pro de res-
taurar su condicién de salud, puede ser de
gran utilidad paralos profesionales dela salud
(Torresy cols., 2005).

Abordaje tanatolégico del paciente con DM

Una vez que el médico da el diagndstico de
DM, el paciente entra en un proceso de duelo,
perdié elimaginario de la salud, su concepto de
estilo de vida, su autoconcepto y su autoimagen.
Esta experiencia es tinica y determinante para
muchos de los pacientes, pues la manera en
que es transmitida la noticia, influye en la
respuesta del paciente.

En sufamoso libro Sobre la muerte y los moribun-
dos, Elizabeth Kibler Ross (1969) describe las
cinco fases que identificé frente a una pérdida,
en las cuales el profesional de la salud puede
intervenir estratégicamente y promover el
apego al tratamiento de manera efectiva. Estas
fases son las siguientes:

1. Negacién. Es un mecanismo de defen-
sa que también ha sido descrito por el
ambito psicoanalista. Esta etapa fue
definida comolaimposibilidad de acep-
tar y reconocer como real el diagndstico
de DM y se consideran justificaciones
racionales como errores médicos, de
laboratorio o algunos relacionados con
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el paciente con DM. Con frecuencia, el
paciente con DM emite enunciaciones
como Me siento bien, debe haber un error
en el diagnéstico, consultaré otros médicos.

Ira. En esta etapa el paciente experi-
menta emociones como rabia y coraje
por haber perdido la salud, reconocer
que esta enfermedad no tiene cura y el
tratamiento es cronico. Asimismo, expe-
rimenta envidia, resentimiento y hosti-
lidad hacia individuos que lo rodean y
que representan salud o vitalidad, asi
que estos sentimientos los proyecta
hacia personal sanitario, familiares,
amistades, divinidades en quienes cree
(Dios, Santos, etc.) o elementos simbdli-
cos (castigos divinos). También puede
dirigirse estaira hacia simismo y tiende
a culparse por haber provocado la
enfermedad.

Negociacion o pacto. Durante esta
etapa se desarrollan mecanismos psico-
l6gicos para afrontar la culpa a través
de acuerdos para alcanzar las metas
clinicas con personas cercanas como
familiares o personal de salud. Asimis-
mo, quienes tienen un sistema de
creencias espiritual y religioso, los
acuerdos los hacen con las divinidades
de caracter superior, como Dios, Jests o
seres de otras religiones. Las conductas
autodestructivas se muestran latentes y
emerge una actitud de apego al trata-
miento, ya que la esperanza genera en
el individuo el desarrollo de mecanis-
mos simbolicos sobre el aplazamiento
de sumuerte.

Depresion. Sin duda, esta etapa es de
mayor vulnerabilidad, ya que los meca-
nismos inmunolégicos juegan un papel
muy importante sobre el control glucé-
mico. Emergen sentimientos de vacio,
pierde el sentido a la vida y tiene ideas
de la inminente muerte y tienden a ser

herméticos. Es muy importante vigilar
esta fase, ya que con frecuencia, el
paciente abandona el tratamiento y no
acude alas citas médicas.

5. Aceptacién. En esta tltima etapa existe
un reconocimiento de la enfermedad,
su tratamiento, la prevenciéon de las
complicaciones y un desenvolvimiento
asertivo con quienes lo rodean. Asume
una actitud responsable frente a si
mismo y emergen nuevos significados
alasituacién que se vive. Esimportante
sefialar que no es una resignacién ante
la enfermedad o alcanzar un estado de
felicidad, sino un proceso cognoscitivo
de adoptar la enfermedad como una
extension de si mismo yno unimpedi-
mento para tener vitalidad y sentido a
su vida. Justo en esta etapa, el logro de
la adherencia terapéutica ocurre de
manera exitosa.

Este proceso de duelo no es lineal y puede
haber interacciones entre las fases o retroce-
sos. Cada paciente lo enfrenta con sus propias
herramientas, algunos de ellos solicitan el
apoyo de expertos de la salud mental con la
finalidad de lograr la aceptacion. De tal mane-
ra que puedan sentirse libres de expresar sus
emociones y contar con un acompanamiento
profesional. Justo en este momento, los Servi-
cios de Salud toman un papel importante, ya
que uno de los deberes del Estado es proteger
la salud de la poblacién. Pero, (qué capacidad
tienen para abordar estos fenémenos comple-
jos que viven miles de ciudadanos a quienes
se les diagnostica alguna enfermedad créni-
ca? {Qué herramientas tienen para atender e
identificar a las diferentes fases en las que se
encuentra cada uno de los pacientes? {Cuen-
tan con las herramientas adecuadas para
transmitir el diagndstico a una persona anal-
fabeta y a una con educacién a nivel superior?
Justo hace unos anos, surge la propuesta de
competencia cultural en los Servicios de
Salud.
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Servicios de salud culturalmente competen-
tes

Si consideramos que las instituciones de salud
tienen su propia “cultura” de politicas, proce-
dimientos, programas y procesos, e incorpo-
ran ciertos valores, creencias, suposiciones y
costumbres; el modelo de Competencia Cul-
tural se propone como una estrategia para
abortar aindividuos no estandarizados a quie-
nes los cruza un tiempo y espacios tinicos.
Este modelo tiene cinco principios esenciales
(Grossman, 1994; Kleiman y Benson, 2006):

1. Valorar la diversidad. Significa reconocer el
relativismo cultural, aceptar y respetar las
diferencias entre y dentro de las culturas. Es
comun suponer que determinado grupo com-
parte entre quienes la integran elementos
raciales, lingiiisticos y religiosos, pero esto
puede no ser cierto o el individuo los niega.
Por ejemplo, la desindianizacién que sufrieron
los mayas, quienes se divorciaron parcialmen-
te de los significados de la indianidad, entre
ellas algunas practicas y costumbres indige-
nas (Lizama y Loret, 2010). La propuesta de
este principio, ocurre cuando un grupo com-
parte experiencias histéricas y geogréficas,
pero sus individuos pueden compartir tinica-
mente su apariencia, idioma o creencias espi-
rituales. El peligro emerge cuando supone-
mos un actuar intrinseco por pertenecer a
determinados grupos y emitir conclusiones
equivocadas. La etnicidad, la educacién, la
localidad y el estatus socioeconémico en el
paciente con DM pueden influir determinan-
temente en la aceptacién de la enfermedad.
Por ejemplo, el consumo de ciertos menjurjes
que la medicina tradicional mexicana pro-
mueve, o la demanda excesiva de los produc-
tos milagro versus la confianza en la medicina
alopata. En este apartado podemos observar
que aunque existan dos pacientes con las mis-
mas caracteristicas, es posible que estén en
fases del duelo diferentes, lo cual implica un
abordaje especifico para cada uno.

2. Conducir una autoevaluacién cultural.
Cada organizacién tiene caracteristicas cultu-

rales que define su conducir. Una propuesta
de este modelo es realizar periddicamente
entrevistas que permitan comprender tanto al
personal de salud como a los pacientes con
DM, sus necesidades psicoldgicas y sociales;
de tal manera que el personal de la salud tras-
mita su mensaje de manera efectiva. Esta
autoevaluacién es un proceso continuo hacia
la competencia cultural. Lo ideal es el aborda-
je cualitativo para no perder detalles del dis-
curso de los sujetos; o si se prefiere, desde la
metodologia cuantitativa. Una herramienta
atil es el Instrumento para medir etapas de
duelo en diabéticos (IMEDD), que como su
nombre lo dice, es un cuestionario especifica-
mente disenado para medir las etapas de
duelo en sujetos con DM (Rodriguez y cols.,
2015).

3. Comprender la dinamica de las diferen-
cias. Existen factores que afectan las dindmi-
cas culturales, como pueden ser experiencias
histéricas. Por ejemplo, personas que han
sufrido discriminacion y trato injusto en insti-
tuciones de salud, presentan desconfianza
respecto a acudir ala consulta porque el médico
los regafia, o porque el medicamento que dan en el
sector piiblico es de mala calidad. Todas las expe-
riencias pueden ser ignoradas por la cultura
dominante, minimizarlas, no comprenderlas
o pasarlas desapercibidas.

En este apartado, también es coman que las
diferencias intergeneracionales (ya sea del
personal de salud o del paciente) tengan un
rolimportante. Asimismo, el género, pues aun
cuando la DM se presenta en ambos géneros,
la prevalencia es mas elevada en mujeres (aun-
que pudiera estar sesgada debido al subregis-
tro en la poblaciéon masculina), el rol que ha
asumido la mujer sobre el cuidado de su
enfermedad favorece la disposicion de adop-
tar estilos de vida saludables, de acudir con
mayor frecuencia a sus citas médicas o a los
GAM (Cruz y cols., 2014). Asimismo, en este
apartado, Kiibler Ross propone identificar
qué manifestaciones le permiten liberarse con
mayor facilidad; es decir, una persona que se
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encuentra en la fase de ira puede resultarle
mas facil expresar sus emociones segin su
edad y su género.

4. Institucionalizar el conocimiento cultural.
El conocimiento sobre las fases de duelo y del
bagaje cultural deberia estar integrado a las
intervenciones de salud. Por ello, es necesario
que las intervenciones respondan a la diversi-
dad cultural y que incluyan materiales didéc-
ticos sensibles a la comunidad. En este senti-
do, el equipo de salud debe ser capacitado
para abordar e identificar las fases en las que
se encuentra el paciente con DM, esto con el
fin de lograr un adecuado manejo y acepta-
cién del diagnéstico, asi como el manejo de
sus emociones y de conductas de alto riesgo,
ademas de identificar las dificultades en el
apego al tratamiento; de tal manera que logre
el empoderamiento del paciente (Puente y
cols., 1999). Estas unidades de salud presentan
adecuaciones, segiin la cultura de la pobla-
cion, en sus disenos y espacios fisi-
co/arquitecténicos, en su mobiliario y mensa-
jes orientadores (en lenguas o idiomas especi-
ficos si son requeridos por las caracteristicas
en la regién). Ademas, en los procedimientos
de atencién se promueve una muy certera
comunicacién entre los usuarios y el personal
para conocer sus expectativas respecto a la
calidad del servicio en los procesos de aten-
cién (SSA, 2010).

5. Adaptarse ala diversidad. Los valores, con-
ductas, actitudes, practicas, politicas y estruc-
turas que hacen posible la comunicaciéon
transcultural, conducen a una institucion
culturalmente competente. Cuando se reco-
nocen, respetan y valoran todas las culturas y
seintegran esos valores en el sistema, las orga-
nizaciones culturalmente competentes pue-
den cumplir con las necesidades de grupos
diversos. En este apartado, un estudio llevado
a cabo por Brugada y colaboradores, muestra
una intervencién culturalmente competente
con un paciente paquistani con DM, quien
utilizaba calzado inapropiado, y tenia creen-
cias y practicas musulmanas, y quien a través

de esta cotidianidad presenté una lesiéon ulce-
rosa grado I (escala de Wagner) localizada en
el dorso del pie izquierdo. Uno de los factores
de riesgo que originé la dlcera, fue que el
paciente manifestd orar sin proteccion sobre
sus pies por prolongadas horas, lo cual el equi-
po médico desconocia, y sin una entrevista
profunda, no se hubiera identificado. A partir
de esto, se deriv6 a podologia para el disefio
de una ortesis de descarga de la zona afecta
(Brugaday cols., 2013).

Consideraciones finales

La propuesta de integrar fundamentos de la
psicologia y tanatologia para abordar al
paciente con DM y preparar los Servicios de
Salud desde la competencia cultural permite
promover ambientes respetuosos, de servicio
y de atencién a los pacientes y el personal de
salud (DGPLADES, 2014; Suh, 2014). Inicial-
mente es un llamado a las necesidades no
satisfechas del paciente con DM, visualizar la
propuesta tedrica de Kiibler-Ross y operacio-
nalizarla en politicas ptblicas. La psicologia
no solo debe impactar en la clinica, sino posi-
cionarse en las esferas de los tomadores de
decisiones y proponer acciones locales con
impacto global.

Por lo tanto, en este hueco del conocimiento y
de la practica cotidiana, la formacion del pro-
fesional en psicologia debe incluir estas herra-
mientas y estar capacitado para intervenir. Si
bien, no todas las estructuras curriculares
incluyen la tanatologia como una asignatura,
es posible incorporar seminarios o talleres, de
tal manera que adquiera este tipo de habilida-
des.

Asimismo, se hace una critica al paradigma
biologicista de los Servicios de Salud, pues a
pesar que desde 1948 la OMS asever6 que la
salud incluye elementos fisicos, mentales y
sociales, la inclusién de elementos psicol6gi-
cos y sociales en los Servicios de Salud no han
logrado afrontar las necesidades del paciente
y su familia desde el contexto cultural. Por ello,
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la propuesta de abordaje culturalmente com-
petente lleva una tendencia participativa que
condensa una multitud de corrientes de pen-
samiento y accién. Destaca el propdsito de
promover y fortalecer la participacién de los
diversos grupos sociales en la autogestion de
sus necesidades e intereses de corto, mediano
y largo plazo. Esta propuesta se puede lograr
conjuntamente con el médico o la enfermera,
pues la salud es un bien preciado que no se
valora hasta que se pierde. Desafortunada-
mente, las condiciones actuales impiden que
exista una cultura hacia la salud; pero la pro-
puesta de intervencién tanatoldgica puede
orientar el curso de vida del paciente con DM,
y aunado a ello, un equipo de salud sensible a
las necesidades socioculturales del paciente,
puede crear una sinergia y lograr la adheren-
cia terapéutica.
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