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INTRODUCCIÓN 

RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL 
INFORME DE ACTIVIDADES PROFESIONALES 

Psicología de la Salud 

J.A.G. 

La Historia de la Psicologla de la Salud de los últimos tiempos es el reflejo de los 

avances teóricos de la Psicologla y la propia Medicina en el siglo XX, y al mismo tiempo 

es el producto de la rápida incorporación de una nueva forma de pensamiento en salud, 

que considera la dimensión psicosocial en . el proceso de salud-enfermedad en los 

niveles conceptual, metodológico y organizativo de los cuidados a la salud de la 

población siendo por ello el resultado.· natural del propio desarrollo del modelo 

biomédico, con sus propias limitacion~s. actuales, como el fracaso de los sistemas 

sanitarios por una concepción restrictiva y descontextualizada de la salud Y,de la 

posibilidad que se abre cada vez más' de comprender cómo las variables sociales· y 

comporta mentales median los problemas de salud (Grau,, 1998); 

Las relaciones entre la psicologla y la medicina han evolúcionado ha.sta un punto, en el 

que el manejo interdisciplinario no es solamente deseable. sirio n~~sario. Atrás han 

quedado los tiempos en que el eje principal de conexión se .establecla, a partir de las 

llamadas enfermedades psicosomáticas. 

En los paises donde la psicologla cuenta con un mayor grado de desarrollo, el origen 

de la Psicologla de la Salud se puede ubicar a finales de la década de los sesenta y 

más ampliamente en los setenta, este avance se vio ·influido fuertemente por el 

desarrollo de la medicina conductual, la retroalimentación biológica, la 

psiconeuroinmunologla, la epidemiologla psicosocial, del propio desarrollo de las 

investigaciones y de los servicios a personas con enfermedades crónicas no 

transmisibles ( Rodrlguez, Rojas y Grau, 1998). 

,,,Er,.c 0 0N l Ji.J.!.¡J \.1 Facultad de Psicologla. U.N.A.M. 
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J.A.G. 

En México, en 1986 se establece el primer programa de formación a nivel de po_stgrado, 

enmarcado en el modelo de _ las residencias médicas, el programa acádémico 

universitario es a nivel de m~estría en la facultad de Psicología. de: la -u: N.A.M. -y se 

emplean los campos clínicos de las instituciones del sector salud para' el desa~rrollo- del 

programa, lo que les permite a los psicólogos en formación participar ell -diferentes 

escenarios de los tres niveles de atención. 

Medicina Conductual 

La Medicina Conductual se perfila hoy como uno de los desarrollos más recientes y 

fructíferos de la Psicología Clínica. 

Conceptualmente, la Medicina Conductual es un amplio_ campo de integración de 

conocimientos que provienen de diferentes disciplinas, de las que cabe destacar las 

biomédicas como la anatomía, fisiología, endocrinología, epidemiología, neurología y 

psiquiatria por una parte y las psicosociales como del aprendizaje, terapia y 

modificación de conducta, psicología comunitaria, _sociología, antropología· etc. Dichos 

conocimientos se dirigen a la promoción y mantenimiento _de la salud y a la prevención, 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad. La característica 

fundamental de la Medicina Conductual es el conjunto integrado de conocimientos 

biopsicosociales relacionados a los trastornos psicológicos que conlleva la enfermedad 

física (Godoy, 1998; en Caballo, 1998). 

Al constituir la Medicina Conductual un área de integración, ias contribuciones de las 

diferentes disciplinas que la nutren han sido muy div_ersas: Por lo que a la psicología 

respecta, esas contribuciones han sido principalmente la metodología del estudio 

experimental del sujeto único, poco utilizada en medicina, las estrategias y técnicas 

propias de la evaluación conductual, las técnicas de terapia y modificación de conducta 

y por último, la evidencia bien constatada de la estrecha relación existente entre 

determinadas conductas y la morbilidad, como por ejemplo- la ingesta excesiva de 

TESIS CON 
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J.A.G. 

alimentos con la obesidad, el patrón de conducta tipo A con el riesgo de trastorno 

coronario, etc. 

La Medicina Conductual surge con fuerza, potenciada y promovida por una gran 

diversidad de factores además de los ya señalados como: 

El hecho de que los investigadores biomédicos y conductuales, _operando 

independientemente, hayan sido incapaces de explicar satisfactoriamente por 

qué determinadas personas enferman y otras no. 

El hecho de que el principal desafio que tiene actualmente la medicina esté 

relacionado con la evaluación y el tratamiento de las enfe~edad.,;s crónica;;, 

influidas en su génesis y mantenimiento por factores co~dÚctu~les y el .estilo 

de vida. · ·· 

La madurez alcanzada por las ciencias sociales y.;:bhd_¿~t~~-les,~sl como Íos 
,-_.,-,, 

avances de la epidemiologfa conductuál. "·-: ,~--

La presencia de efectos securi_d~rio'~ d¡;bido ~ los tratamientos médicos y 

quirúrgicos. ·.. __ :• _ __ ··.. _ 
El crecimiento del interés por la prevención de la enfe'rmedad, la salud pública 

y la salud conductual en gran parte por el elevado costo• del . tratamiento 

médico de la enfermedad. 

El renacimiento y rápido crecimiento de la psicologla médica: 

La necesidad de formalizar la estrecha colaboracié>n-:---i:i~tr~ medicina y 

psicologla (disciplinas tradicionalmente distanciadas) que responda con 

realismo a las necesidades y objetivos de ambas. 

La atmósfera cientlfica actual con relación en los procesos de salud y 

enfermedad, caracterizada por la aceptación general de un modelo 

multifactorial de la enfermedad y por eso de soluciones interdisciplinarias al 

tratamiento y prevención de la misma (Reig, 1985; en Caballo, 1998). 

TESIS CON 
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J.A.G. 

Modelos Conceptuales en Medicina Conductual 

Como ya se ha mencionado la caracteristica básica de la Medicina Conductual es la 

consideración de la salud y la enfermedad, especialmente la crónica, como estados 

multideterminados por un amplio abanico de variables,: entre las qÚe deben incluirse las 

de tipo somático o biofísicas (genéticas,. anató..;,iciis, fisiol6gi~~~. bioquimicas, 

endócrinas, inmunológicas, etc.) las de tipo psid,/ógit;O •o comp6rtamenia1f1s (estilos 

cognitivos, emociones, habilidades o recursos, conducti;Ís de íi~sg6: etc.) .. y. las externas 

o ambientales, especialmente soclodemográficas y psicosociales (st~tus soci~I, raza, 

sexo, eventos vitales criticas, soporte social, etc.). 

La evidencia constatada de que estos tipos de v~riábl~~ ~~ii rE!1"e~~~tE!s; eÍ grado de su 

participación será diferente en cadá ui:>6 d~ pro6e~o; tia~{¿¡~() e) E!nt~r~e~~d. ·.••·. 
!',::-::.::::, 

Esta diferente contribución~~ él d~teiTni~~r; ~n'/úiu~C> .·· t~rrnin'o,. el ¡ipo. de· tr~tamiento 
más adecuado al pr~b1~rriá'."60~6re¡~;{~·~~ ~~6t~~1bi:;'~j~~ ~~b~á~ de participar ~n .el 
mismo. ·· · · •'.•'}; ..•. 

Todo lo anterior supone una ampiiaCiÓn de lo~. trádicionales modelos coneeptuales 

:~::~:s :: ';p:n~t'ts~~!~;. b~~a~~;rti¡~~2!ªsf ~~~~?ii;::o c~~:=~c=:~~:;:;:o: 
fases: 

1. En un primer. momento la consideración de la participación en su génesis de 

factores psicológicos, siendo concebidos muchos trastornos de naturaleza 

psicosomática. 

2. La inclusión, entre los factores de la enfermedad de los relacionados con el 

ambiente social, de forma que ésta es concebida como algo de naturaleza 

biopsicosocial o sociopsicosomática (Carbales, 1984; citado por Godoy, 1998, en 

Caballo, 1998). 
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J.A.G. 

En resumen, la Medicina Conductual supone la incorporación definitiva de la 

importancia que tienen los factores. psicológicos en la generación y mantenimiento de 
" - ' .- .. ., 

algunas enfermedades, algo que la. medicina viene intuyendo desde HlpÓcrates 

(Shapiro, 1987; citado por Godoy, 1998; en Caballo, 1998). Galeno e~timatí~ ~qÚe un 

60% de los pacientes presentaban sfnt~m~s de tipo emocional, más qu~ ff~lco ·ésha~lro, 
1987; citado por Godoy, 1998; e~ C~ballo, 1998), pero que no habf.~"sido. co~siderado 
seriamente hasta hoy. 

La Medicina Conductual se aplica funda~~l1talment~ entre~ escenarios: 

1. Instituciones_ de enseñ~~z~ s~'perior,·· ;~~H~~nd~ fu~cio'nes 'de docencia e 

investigación 

2. Centros asistenciales, clfllicas, hospitales e institJtos de salud. de los tres 

niveles de ~tenC:ión, C:o~J~ridonesd~ pl<Íne~~ión, s~..ViC:io'e investigación 

3. Práctica privada enfocada a la at_enéión individuai y de pequeños grupos. 

TESIS CON 
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CAPITULO 1 

HOSPITAL DE LA MUJER S.S.A 

1. CONTEXTO DE SERVICIO 

Hospital de. la Mujer 

J.A.G. 

El Hospital de la Mujer llamado en un principio el Hospital de Nuestra Señora de. los 

desamparados o de la Epifanfa. fue fundada por el doctor Pedro López en el año de 

1528 para alojar a las mujeres desamparadas y enfermas y a las madres solteras que 

eran arrojadas, embarazadas, de sus casas. En él se instaló también una casa de cuna 

para niños huérfanos. En el siglo XIX. se alojaron ahl a las prostitutas aquejadas por 

enfermedades venéreas. Esta institución sufrió una gran variedad de contratiempos y 

desgracias, pero siguió adelante a pesar de todo y en la actualidad es un hospital de 

segundo nivel de especialidades gineco-obstétricas. 

1 . 1 . Caracterfsticas de la sede 

Ubicación, nivel de atención y servicios de la sede 

El Hospital de la mujer se encuentra ubicadOen la calle.·prolongación Salvador Dfaz 

Mirón No. 374, Colonia Santo Tomás, dei~g·á~ióií Mi~llel fiidalgo, eñ México,D.F:, es 

una construcción que cuenta con una pl~litafb;,;j,:y ~~atro pÍ~os, ofrece at~nción d~ 
•' .· ,_, . .:-.: .. '.:'. '':'.· . "·· ; 

segundo nivel ya que es un hospital de especialidades en ginecologfa y obstetricia y 

brinda a la población los siguientes servié~os: ' ; 

a) Urgencias. En esta área se atiende a las mujeres que asisten al hospital por alguna 

complicación o urgencia gineco:obstétrica,, o. porqúe su trabajo de parto se ha 

desencadenado. 

Las pacientes para ser atendidas en el hospital llegan al servicio de urgencias, aquf se 

lleva a cabo una. valoración de la paciente para -que de acuerdo a su situación sea 
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J.A.G. 

atendida en consulta externa a través de una cita, o sea atendida de inmediato para 

posteriormente pasar al servicio de hospitalización. 

b) Consulta externa cuenta con 15 consultorios y brinda los siguientes servicios: 

Clínica de Climaterio 

Cirug ia general 

Gineco-obstetricia 

Medicina Interna 

Estomatologia 

Genética 

Esterilidad 

Dietologia 

Oncologia 

Psicologia de la Salud 

Medicina Conductual 

Clínica de Displasias 

Embarazo de Alto Riesgo 

Clínica de Tumor de Ovario 

Clínica de Amenorrea 

Departamento de Gineco-urologia 

Control prenatal 

Las diez primeras causas de morbilidad en Consulta Externa son: 

1. Embarazo normal 6. Tumores uterinos benignos 

2. Embarazo de Alto Riesgo 7. Trasto!Tlosde 1.a -estática pélvica 

3. Neoplasia lntraepitelial Cervical 

4. Esterilidad 

5. Alteraciones menstru-ales ---

8. Tumores de ovario 

9. ,Tumores malignos de mama. 

10.Amenoriea. 

c) Hospitalización. En ; esta área se alojan ·a las pacientes que necesitan manejo 

médico _o que r~qUiE:Jren estar en Observación para Ja resolución de SU patoJogJa, el 

hospital ofrece .las sigui~nte,s áieas esp~clficas de hospitalización dependiendo de la 

problemática que se ní-áneja y se describen a continuación: 

• Unidad de t~r~pia irÍt~rÍ~i~a. donde las principales causas de morbilidad son: 

1. Preeclampsia severa' 6. Cardiopatia y embarazo 

2. Eclampsia ': ·• 7. Tromboembolia pulmonar 

3. Cho~~e hipÓ~olémico 8. Complicaciones por histerectomia total 

4. Sepsis abdominal 

5. Trombosis venosa profunda y 9. Choque anafiláctico 

embarazo 

TESIS CON 
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J.A.G. 

• Terapia intremedia, que atiende los mismos problemas que la terapia 

intensiva sólo que en esta, la gravedad ha disminuido 

• Sala de ginecologia 

• Sala de trofoblasto 

• Sala de tumor de ovario 

• Sala de esterilidad 

• Sala de oncologla. Los padecimientos que más se atienden dentro de este 

servicio, son: 

1. Cáncerervicouterino 4. Ca de endometrio 

2. Ca de mama 5. Ca de vulva y 

3. Ca de ovario 6. Embarazo molar persistente. 

• Alojamiento conjunto, donde.· permanecen las pacientes con sus recién 

nacidos y que_ no tuvieron complicaciones en el puerperio. 
- .... 

·-·- . . -

• Puer?eriocomplicado: Este-servicio se divide en seis cubículos, en el primero 

de ellos s'e localizan pacientes infectadas con cóndilomatosis, micosis, sífilis y 

VIH, en' el segundo y tercer cubíc~lo pacie~tes : con diagnósticos de 

endom'etritis _y absceso de pared, en el cUai:!o!, q!Jinto y sexto cubículos se 

encuentran las pacientes con - comp'ricaC::iones del posparto como: 

corioamnioitis, fórceps, desgarros, pos_legrados y pos óbitos. 

• Embarazo de alto riesgo, en este servicio las principales causas de morbilidad 

son: 

o Placenta previa 

o Diabetes gestacional 

o Amenaza de parto pretérmino 

o Preeclampsia 

'T'fl:SIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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neonatos sanos o que se encuentran en observación pero que no han 
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presentado alteraciones significativas o que están en espera de que sus 

madres se recuperen de alguna complicación; En la segunda área, están los 

niños que necesitan de cuidados especiales, ya que presentaron dificultades 

durante el nacimiento o posterior a este o que nacieron antes de lo esperado; 

Y por último se encuentra el cunero patológico, donde se alojan a recién 

nacidos con alteraciones congénitas o con estado delicado de salud y que 

requieren de cuidados especiales asl como de aparatos para conservar su 

vida 

d) Genética, pediatrla, medicina preventiva, cllnica de lactancia, endocrinologla, entre 

otros. 

e) Quirófano y unidad tocoqui~úrgica. En estas áreas se llevan a cabo los 

procedimientos quirúrgicos gineco-obstétricos. 

Servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento: patologla, laboratorio de análisis 

cllnicos, anatomia, radiologla, unidad de irradiación eXterna, ultrasonido. 

Servicios administrativos : recursos humanos, contabilidad, caja, control de pacientes, 

archivo cllnico, oficinas administrativas, la dirección, ofi~in~ de jef<'ltunrcle 'enfermeria, 
- • ·, ',' -v •• -- : ... '._.·· • ._-, • -

oficina de jefatura de ginecologia, estadlstica,.jefatura de la división de enseñanza, 

oficina de enseñanza de enfermerla, departamento de psicologla de la salud. 

Servicios generales: intendencia, transportes, mantenimiento, lavanderia y roperia, 

compras y almacén 

Otros: Farmacia, bibliohemeroteca, fotografla. 

TES1S CON 
1 

1 FALLA DE omGEN 

9 
Facultad de Psicología. U.N.A.M. 



J.A.G. 

1.2. Ubicación de la residente de Medicina Conductual en la sede 

Lineas de autoridad y supervisora In situ. 

La residente de primer año de Medicina Conductual se encontró adscrita al 

departamento de psicología de la salÚd del Hospital de la Mujer (se anexa al final, la 

estructura orgánica funcional del hospit8°1). El departamento de Psicología de la Salud 

éra dependiente de la subdirección medica;y de la división de enseñanza, la línea de 

autoridad era la siguiente: La Jefa inmediata era la jefa del departamento de Psicologla 

de la Salud, posteriormente el jefe de enseñanza y el Director. La jefa del 

Departamento de Psicologla de la Salud también cumplía con el cargo de supervisora 

in situ. 

El departamento de Psicología de la _Salud contó con tres psicólogas adscritas, una 

residente de Medicina Conductual de segundo año y tres residentes_ de Medicina 

Conductual de primer año, cuyo objetivo era proporcionar atención de calidad con una 

visión holística, a través de la unión de esfuerzos que permitieran ofrecer un servicio 

integral y eficiente; sus objetivos específicos fueron intensificar las acciones del· 

departamento integrando actividades de asistencia, docencia e investigación que 

incidieran en el mejor diagnóstico y tratamiento de los factores emocionales 

favoreciendo el desarrollo de la salud mental del personal y usuarios del Hospital de la 

Mujer. 

Asistencia 

Establecer programas de atención y fomento a la salud mental, 

Brindar atención psicológica de consulta externa a la población que lo solicitara, 

Proporcionar atención psicológica a las solicitudes de interconsulta hospitalaria para 

el manejo integral de la paciente, 

Otorgar apoyo psicológico en situaciones de riesgo de alteraciones emocionales, 

Realizar evaluaciones psicológicas al médico que iniciara su especialidad en gineco

obstetricia. 

TESIS CON 
FALLA DE OHIGEN 

Facultad de Psicologla. U.N.A.M. 
10 



J.A.G. 

Docencia 

Capacitación del personal médico y paramédico que lo solicite sobre temas 

relacionados con la salud mental, 

Participación en las sesiones cllnicas con temas psicosociales. 

1 nvestigación 

Elaboración y ejecución de proyectos de investigación con mira a la posible 

publicación de artfculos 

Acciones 

Organizar a los integrantes del departamen.t~ dentro de· un marco común para 

elaborar y aplicar programas preventivos y de fomento a la salud mental, 

Vincular capacitación, atención para la salud e. investigación en situaciones 

relacionadas con la salud mental del trabajador de la institución y población asistida, 

Desarrollar en el personal del área médica y paramédica, habilidades para intervenir 

en procesos de salud-enfermedad acorde· a· l~s ~~c~'sidades psicosociales de la 

población atendida por medio de seminarios, cursos, talleres y conferencias, 

Formación de grupos de apoyo de atención multidisciplinaria abarcando niveles de 

prevención primaria y secundaria en programas· de ·salud a pacientes diabéticas, 

hipertensas, oncofógicas, de embarazo de alto· riesgo y estimulación temprana en 

recién nacidos prematuros, 

Orientación, asesorfa y psicoterapia para la prevención, diagnóstico y tratamiento de 

conflictos emocionales, personales y familiares; asf ~orno intervención e~ crisis, 

El Programa Operativo de la Universidad Na~ional;;;_~tó,:;6ma ·~e México pl~~teó para la 
(",.'1·;!:-:. 

subsede fas siguientes objetivos: . . .·· e .. - •. . : . _ ; <_ : 

Ef alumno será capaz de formar grupos de apoyo para coadyuvar en el 

tratamiento de pacientes con los siguientes problemas: 

o Diabetes mellitus 

o Hipertensión arterial sistémica 

o Climaterio 

o Embarazo de alto riesgo 

TE s IS e o N-----¡ Facultad de Psicología. U.N.A.M. 
11 

FALLA DE OHIGEN 



Cardiópatas 

Nefrópatas 

Con cesárea iterativa 

o Esterilidad 
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Desarrollar programas de intervención en pacientes con alguno de los 

siguientes problemas médicos: 

o Diabetes 

o Hipertensión 

o Climaterio 

o Embarazo de alto riesgo 

o Esterilidad 

o Cáncer (de cuello uterino, de ovario o de mama) tratable en este hospital 

o Abortos recurrentes 

o Candidatas a histerectomla en edad reproductiva 

o Terapia sexual con orientación cognitivo-conductual 

- Desarrollar estrategias de intervención que ayuden a resolver problemas psicológicos 

de los pacientes, generados por su problema orgánico.· -· 

- Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas o 

complicaciones médicas. 

- Favorecer en los pacientes la adherencia a la terapéutica médica. 

- Entrenar a los pacientes en técnicas de marieJo de' ansiedad, depresión, estrés y 

habilidades de afrontamiento. 

Actividades y objetivos por servicio intra y extra hospitalarios. 

Objetivo general: 

Desarrollar en el alumno las corrip~tenciéls nElcesarias en el ejercicio psicológico 

profesional con orientación cogriitivo-conductual, para detectar, evaluar y 

solucionar problemas en pacientes con problemas gineco-obstétricos mediante la 

aplicación de las técnicas, métodos y procedimientos derivados de la Medicina 

Conductual. 
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Objetivos Cognoscitivos con relación al servicio: 

Entrenar a los residentes en el trabajo multidisciplinario en escenarios 

cllnicos. 

Entrenar a los residentes en las habilidades terapéuticas necesarias para el 

manejo .de pacientes con problemas gineco-obstétricos. 
. - .-~ 

Entrenar a los residentes en la evaluación conductual y el diagnóstico. 

Entrenar a los residentes en el manejo de las diferentes técnicas cognitivo 

conductuales. 

Entrenar a· los residentes en la elaboración, aplica.ción y e:aluación de 

progrartlas de interve.nción orientados al ·. tratámiento de · problemas 

psicológicos derivados• del problema médico. 

·-, --., 

Destrezas a desarrollar en el servicio: 

Desarrollar habilidades para la ent_revista cllnica .. en pacientes gineco-

obstétricas. 

Desarrollar habilidades para la evaluación concl~ctu~fYe1 di~~nóstico 
Desarrollar habilidades para la elaboración apiic;~ció'si:_y ~valuaciÓn de 

distintos programas de intervención orientadC>s a la' pre~el"lc:ión; !~atamiento o 

rehabilitación en pacientes girieco~obstét~ié:ás·; · ··'' · • •., •. ~:~ 
Practicar intervenciones que favore~i:"án la ~dh~~e~ci~ .·a , i~ :terapéutié:a 

médica. 
; ·-~c.'- - . ', '. .' <., '·~ •'. 

Practicar el manejo de técnicas: de. asertividad;:.solué:Íón7cie·. problemas, 

habilidades sociales, m~nejo de c()nUng~~Cia5;'-atrónTamie.ríto y autoé:ontrol 

con el fin de disminuir los; niveles-~e.~s~rés •• ~nsl~dad y depresiÓ~ ~n las 

pacientes con problema~ 9ineco-obstétri~'ós~ •• 
Desarrollar habilidades para la evaluación de las estrategias de intervención 

desarrolladas. 
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Actividades a desarrollar por el residente 

Entrevistar a pacientes con problemas gineco-obstétricos 

Realizar la evaluación· conductual de las· pacientes aplicando instrumentos 

que detecten: ansiedad, depresión, estrés psicológico, miedos y temores. 

Planear las metas de su intervención con cada paciente consid_erando_ el 

tiempo de estancia intrahospitalaria de la misma. 

Desarrollar programas de intervención Individuales y/o ·grupales en los 

siguientes problemas médicos: diabetes, hipertensión, climaterio,· embar_azo 

de alto riesgo, esterilidad, cáncer, abortos recurrentes, ·candidatas a 

histerectomfa en edad reproductiva y terapia sexual. 

Practicar las siguientes técnicas específicas para el tratamiento de las 

pacientes: relajación, manejo de contingencias, entrenamiento en 

asertividad, entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento en 

detención del pensamiento, entrenamiento en solución de problemas, 

entrenamiento en autocontrol, entrenamiento en el manejo de la depresión. 

Canalizar los casos que no sean de su competencia. 

Realizar el seguimiento de las distintas pacientes. 

Registrar la información en los formatos establecidos. 

Evaluar el impacto del tratamiento.· 

Con base en el programa del departamento de Psicologla de.la Salud del Hospital de la 

Mujer y con el programa.o.perativo de la'Universidad Nacional Autónoma de Méxicci, el 

área de rotación de la. residente 'd~ Medicina Condi.i~tual de primer año, se ubicó 

principalmente en el servicio .de .c:Onsulta externa y hÓspitalización además de promover 

apoyo en el área donde se le requiriera 

1. 3. Recursos humanos 

El Hospital de la Mujer contaba con 36 médicos de base, 55 enfermeras, 52 residentes 

de la especialidad de Ginecología y Obstetricia y 6 residentes de 3º y 4º año 
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procedentes del l.S.S.S.T.E. y de Salubridad que se encontraban en su rotación, 32 

estudiantes de enfermerla, 19 Internos de Pregrado (en la·· carrera de medicina) 

rotando cada bimestre, 60 pasantes de medicina de 5º y 6º ano por trimestre. 

El personal de intendencia, camilleros y otros no fue cuantificado. 

2. ACTIVIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS 

2.1. Programas especificas desarrollados 

Al iniciar la residencia. en Medicina Conductual el grupo de residentes .detaron que el 

departamento de ps.ic61ogla de la salud estaba recién conformado y como tal no se 

contaban con antecedentes establecidos sobre la organización de trabajo que pudieran 

continuarse o ITlej~r~-rse, e;to nos expuso a un campo,fértil para establecer lineas de 

trabajo y el d~sa;r61I~ d~ ~~opuestas de intervención: 

Por otra parte, el Departa'.~~nto de,~sif:16tLdilaSal~d carecla de I~ exp~riencia de 

organización del trabajo en conjunto con nuévos elemen!Os a su disposición; mi~rna que 

se fue desarrollando a la par del inicio de la residencia. 

Durante este ano se desarrolló un taller titulado "Una intervención b~~fe;p~r~ el manejo 

del estrés en mujeres hospitalizadas del hospital de la mujer" realizado en un grupo de 

31 pacientes femeninas hospitalizadas en la sala de alto riesgo y en·· puerperio 

complicado y se anexa al final de este documento. 

2.2. Actividades Profesionales Diarias 

• Un dla a la semana la residente de primer ano atendió consulta externa con un 

horario de 8 a 11 de la manana. Las pacientes fueron referidas por los médicos o 

fueron derivadas en las consultas de psicologia de hospitalización. Los problemas 

psicológicos más frecuentes fueron: Estilos de afrontamiento inadecuados, 

depresión, problemas conyugales, duelo, ansiedad. Donde la intervención 
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psicológica consistió en la realización ·de la entrevista cognitivo-conductual, 

evaluación y diagnóstico psicológico ·del - padecimiento presentado y la 

implementación de.técnicas como él entrenamiento en habilidades sociales, manejo 

de contingencias, '.desensibilización ··si~temática, psicoeducación con respecto al 

padecimiento presentado, entrenamiento en control psicofisiológico a través de 

técnicas de relajación, para el manejo d~ansiedad, estrés, dolor, miedo; ma~~jo de 

duelo e intervención en crisis. C~n respecto a ésta última fueron realizadas 'c~n 
pacientes referidas de los servicios contiguos y se atendieron de manera inmediata 

a mujeres que recibieron un diagnóstico médico desfavorable. 

• Durante el mes de marzo de 2001 al mes de septiembre del mismo año se design6 a 

la residente al servicio de alojamiento conjunto, embara~o d~;alto ri~~g~ ~,pÜ~Íperio 
complicado en el área de hospitalización y del mes de octubre d~2dó1 a febreró.de 

2002 fue designada al área de hospitalización de la s~la d~ o~c~16~ra~ la ~ala de 

tumor de ovario, la sala de esterilidad, la sala de trofoblasto,ja s~I# cié' gin~col0gla y 

la unidad de cuidados intensivos. Las pacientes fueron derivada~· por el personal 

médico, de enfermería, por parte de trabajo social o l~s propias p~denteS solicitaban 

el servicio. 

• Durante el primer periodo se observaron .. como . problemas psicológicos más 

frecuentes: miedo a procedimientos quirúrgicos, .dolor por procedimientos invasivos 

y por complicaciones, duelo por aborto o producto óbito, ansiedad, desadaptación al 

medio hospitalario, ideas irracionales ante procedimientos médicos, estrés· ante la 

estancia hospitalaria prolongada, no adherencia al tratamiento, estilos de 

afrontamiento desadaptativos, inhabilidad para solucionar problemas y tomar 

decisiones con respecto a situaciones familiares y algo muy frecuentemente 

observado fue la inhabilidad por parte de muchas pacientes para establecer 

comunicación con el médico y por lo tanto desinformación con respecto a su 

padecimiento y la estrategia de tratamiento que desencadenaba en problemas 

importantes para adherirse al tratamiento como el manejo de ideas irracionales o 
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estilos de afrontamientos inadecuados que incidlan en el estado emocional de la 

paciente (ansiedad, tristeza, miedo) y en un.a conducta desadaptativa. 

• Durante el segundo periodo,· los problemas psicológicos observados fueron los 

siguientes: dolor por procedimientos·· qÜirúrgicos, estilos de afrontamiento 

desadaptativos, duelo por la pérdida· de la salud, el no cumplimiento terapéutico, 

desadaptación al medio hospitalario, miedo, ansiedad, temor a la muerte, inhabilidad 

para solucionar problemas o tomar decisiones. 

• En la sala de oncologla se observaron los siguientes problemas especificos: Impacto 

emocional ante la confirmación del diagnóstico de cáncer, duelo: por la pérdida de la 

salud o por la pérdida de la vida por parte.la p~dente en fase terminal y por parte de 

su familia, ansiedad ante la modificaCión de las actividades cotidianas y organización 

de la vida de la paciente, manejo de autoimagen y ~utoconcepto en pacientes 

mastectomizadas, ansiedad, miedo y preocupación ante los trata;,;-ie~tos .médicos 

(quimioterapia, cirugla, inyecciones, canalizaciones) y de di~g~ó~tic~ (bi~psia), 
dolor, rechazo a la exploración cHnica, búsqueda de apoyo 'sobi~i inade~uada, 
faltante o insuficiente, Inhabilidad para la comunicación y obtención de ÍnforÍTiación, 

estilos de afrontamiento desadptativos, inhabilidad para solu~i'ón ;de p;oblemas 

familiares o para la organización de situaciones personales, vómit~ a~·ticipatorio, 
procesamiento de información no adecuado al recibir la explicación por parte de los 

médicos, mitos, creencias y pensamientos irracionales con respecto a la enfermedad 

del cáncer. 

• Con respecto a los problemas psicológicos experimentados por las pacientes en el 

área de hospitalización, se implementó para el abordaje de la problemática la 

entrevista cognitivo conductual que ayudó a focalizar la problemática, se· llevó a 

cabo la evaluación de la conducta observada y se emitió un diagnóstico, 

posteriormente se implementó psicoeducación del padecimiento presentado y se 

intervino con técnicas cognitivo conductuales especificas para cada caso como el 

entrenamiento en control psicofisiológico a través de técnicas de relajación, para el 
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manejo de ansiedad, estrés, dolor, miedo, cuando la pacientes. serla intervenida 

quirúrgicamente o cuando su estancia hospitalaria era prolongada.o la .enfermedad 

presentada causara dolor por ejemplo en las pacientes con cáncer; o dolor.posterior 

a un procedimiento quirúrgico (cesárea). Se llevó a cabo el entrenamiento para .la 

solución de conflictos en pacientes con problemáticas personales y que: debían 

tomar decisiones inmediatas dentro del hospital para la organización de slJ est¡;¡rici~ 
hospitalaria o de su hogar, se llevó a cabo la desensibilización sistemática· par_a 

pacientes con miedo a procedimientos quirúrgicos por ejemplo; se intervino con 

manejo de contingencias para manejar a pacientes adolescentes y en general con 

todas las pacientes aplicando reforzamiento positivo para incentivar sus logros; se 

entrenó a pacientes en alto al pensamiento, se abordaron las creencias irracionales 

con respecto a la enfermedad con Terapia Racional Emotiva. También .. se intervino 

para el manejo de duelo en aquellas pacientes que sufrieron la pérdida de_un. hijo o 

por aborto. 

• Se intervino con familiares de las pacientes atendidas para establecer, mejorar y 

fortalecer las redes de apoyo de la paciente y facilitar el trabajo en su recuperación. 

En muchas ocasiones el familiar de la paciente pidió apoyo.de manera directa o fue 

referida por el servicio de trabajo social. 

• Se atendieron pacientes en el servicio de urgencias por medio de interconsultas, las 

situaciones más frecuentes para solicitar atención fueron ante reacción emocional 

intensa por parte de la paciente (crisis), o que la paciente presentara sintomas 

flsicos no confirmados con un diagnóstico médico. 

• En dos ocasiones fue necesario entrar con la paciente al quirófano para brindar 

apoyo psicológico. El primer caso fue con una paciente de 21 años de edad, con un 

diagnóstico de disgerminoma fase IV (tumor de ovario) el tumor de 7 kilos de peso 

que debería ser extraído con cirugía, la paciente pidió que se le ._apoyara 

psicológicamente dentro del quirófano y el segundo caso una paciente de 14 años 

embarazada por violación y que se apoyó hasta la quirófano durante la cesárea. 
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• También se ofreció atención en crisis a pacientes que así fo requirieron ya fuera que 

el médico lo solicitara o que se obseivara a la paci~nte de ,;.;anera direéta . 
. ,. _.,. : ·. -_ ... ·· . ' . - . 

- ' .'.-·-·,,:• - .••, •e ,,- ,: -

• El área de atención a las adol~sé~rite';; realizaba de má~era escrita la interconsulta 

cuando la paciente SEl encont~aba hospitalizada;'. ésta contenfa; los datos de la 

paciente a .consultar, . su i>élc:IEl~i;;;¡Elntb ~;el ~titivo'por Ell ~~al se. solicitaba la 
interconsulta. ··- . - .. ·•''· ..... _, · '·;.·.; .. -.- ___ :_:· 

• Dentro de ~ste corit~~o,t~mbiénse solicit¿ronint~rconsulta: a- los especialistas, en 

el caso de .muj~r;;~ con depresión en etap~ de clim~terio si~ tratamiento de 

reemplazo' hormon~I para su valoración. 

• Se _realizó una nota psicológica para cada paciente atendido con el formato SOAP 

que significa: subjetivo (S) lo que el paciente expresa verbalmente en cuanto a cómo 

se siente, que ha pensado o hecho, objetivo (O) lo que el terapeuta observa_ bajo 

criterios diagnósticos, Análisis (A) la integración de lo observado y el_ reporte del 

paciente, que podrla traducirse como un diagnóstico y plan de tratamiento (P) 

donde se plantea el tratamiento o acción a seguir con el paciente. 

• Con cada paciente se emitió un diagnóstico psiquiátrico basado eri el CIE 10 y én el 

DSM-IV requerido por la institución para fines estadísticos. 

• Diariamente -se registró en u_na hoja de diario a los pacientes yistos. en consulta 

externa y en hospitalización y cada día 25 se realizó un vaci_ado de datos de los 

pacientes atendidos en este período en una hoja especial (SISpA)_ para su captura 

por el departa~ento dEl é~tadfstica. 

• Se asistió a las sesiones generales del hospital una vez por semana los viernes de 

12 a 13 hrs. 
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• Diariamente se registró en una libreta la hora de entrada y la hora de salida del 

hospital. 

2.2.1. Estadistica de pacientes atendidos 

En total en el primer año de residencia se atendieron a 341 pacientes. Se llevaron a 

cabo 639 consultas; el 66% sólo de primera vez y. el> 34% restante de sesiones 

subsecuentes. 

Durante el primer periodo comprendido entre Marzo de 2001 y Septiembre del mismo 

año se atendieron a 221 pacientes. Se llevaron a cabo 448 consultas de las cuales 145 

fueron solamente de primera vez . y 303 se dieron de manera subsecuente. La media 

de edad de las pacientes fue de 28 años donde la edad mlnima fue de 13 años y la 

máxima de 75 años, todas las pacientes atendidas en este periodo fueron del sexo 

femenino. 

A continuación se presenta una gráfica por edad: 
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Durante el segundo periodo del mes de Octubre de 2001 al mes de Febrero de 2002, 

se atendieron a 120 pacientes. Se llevaron a cabo 191 consuÍtas'de.las_cuales .. 80 

fueron únicamente de primera vez y las 111 restantes fueron _consultas subsecuentes, 

donde la edad promedio fue de _42 años con una edad mínima de_ pacientes de 9 años y 

una edad máxima de 74 corno se muestra a continuación: 
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2.2.2. Competencias profesionales alcanzadas con el desarrollo de las actividades 

profesionales 

Del programa especifico 

Se asume que se adquirieron habilidades para llevar a cabo la evaluación cognitivo 

conductual de las ¡,a'~ientes trata~as, 
.. , ' -.-· . 

Se adqUirió.fa, h'a~illdad para desarrollar un programa de. intervención en el 

tratamiento de pacientes ginecC>~obstétricas,< detectando sus necesidades 

especifica'~ derivadas del padecimiento y de la estancia_hospitalaria. 

Se entrenó a las p'acientes en técnicas de afrontamiento al estrés y psicoeducación, 

con el objetivo de q~e rnoCÍificar~n ~us niveles de an~i~d~d dentro del ámbito 

hospitalario. 

Se evaluó el impacto del -tratamiento-· aplicado estableciendo los Umites de la 

intervención. 

De las actividades diarias 

Se evaluéÍydiagnosticó probfemática relevante en el área de la- salud 

Se seleccionaron 'las técnicas y procedimientos para la intervención profesional 

fundamentando estas elecciones en el modelo cognitivo conductual 

Se integraron Jos fundamentos teóricos de las técnicas y procedimientos que se 

emplean en la práctica profesional 

Se llevó a cabo el manejo, evaluación y aplicación de las estrategias del trabajo 

multidisciplinario 

TEST~ rnr.; 1 
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Se favoreció en los pacientes la adherencia terapéutica. 

Se desarrollar.on· habilidades· para la·· entrevista clinica con pacientes gineco

obstétricas 

Se desarrollaron habilidades ~n el manejo de técnicas de _solÚciónde problemas, 

autocorÍtrol, h~bilidades sociales, man~jo ·de contingenciad y ~fro~tél.;rií~nto con la 

finalidad de disminuir los niveles de estrés, ansiedad y depresión 

Se desarrolló la habilidad de comunicación requerida de manera multidisciplinaria 

para obtener la información necesaria y suficiente para el tratamiento de cada caso 

abordado, donde se tomaron en cuenta las opiniones y observaciones del personal 

médico, de enfermeria y de trabajo social. 

Se obtuvieron habilidades especificas para el manejo personal dentro de .. una 

institución, es decir el manejo de papeleo, el seguimiento de las lineas de autoridad, 

el seguimiento de lineamientos establecidos en el interior de la sede sobre los 

derechos y obligaciones explicitas e implicitas necesarias para una buena 

convivencia social y sobre todo el necesario desarrollo de habilidades sociales que 

permitieron establecer relaciones profesionales para la conveniencia positiva· para el 

buen desempeño laboral y la facilitación del trabajo para que el paciente obtuviera 

los mayores beneficios. 

2.2.3. Evaluación de las actividades Profesionales 

Se considera de gran valor el desarrollo de las actividades profesionales mencionadas, 

ya que permitieron a la residente poner en práctica la teorla enseñada en las aulas 

para desarrollarla en el campo hospitalario. Este escenario brindó una rica combinación 

de elementos donde los conocimientos puedieron enriquecerse con el desarrollo de 

habilidades que permitieron hacer eficaz la técnica y aplicar los recursos aprendidos sin 

perder de vista el objetivo de apoyar al paciente bajo una óptica cognitivo conductual. 
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2.3. Actividades académicas dentro de la sede 

Durante las asesorlas académicas llevadas a cabo una vez por semana de manera 

regular a lo largo de un año, se abordaron temas sobre aspectos médicos y manejo 

cognitivo co~ductual ele las pacientes, discusión de casos cllnicos, procedimientos 

diagnósticos; de tratamiento y evaluación. 

Las asesorlas con la supervisora -in situ se llevaron_ª. _cabo du.rante · 1os primeros 

siete meses una vez por semana, posteriorment~'se susp'eindier~~ por razones que 

se desconocen. 
• • ,,,_,- -' ~O •. e - • ,--

- - ·--

- .. 
Se asistió de manera regular (Viérn~~ '.é!e 1~:()0·a 1:}:00.'_hrs:) a las sesiones 

generales del hospital, donde_ s~ tra!~rari'diJe'~os te.más ijié~i·c:c;s qÚe apoyaron en 

la comprensión de la lógica de la enfermedad y su:;;'repercLÍslonespsicCÍIÓgicas. 
,:-·'.·--.<"": .·;·>:\.:·::'.~_, .. , ... __ , ';.' .. ~. , - . 

Se impartieron para los reside~te~ ele ~e~i~illa Con~uctu~I denfro de la ~ede, tres 

clases de una hora, sobre á'spectos gi~ecolÓgicÓs por parte del jefe de la división 

de ginecología. 

2.3.1. Evaluación de las actividades académicas 

Se considera que durante el primer año de residencia, el aprendizaje de temas 

especializados en el área de la ginecobstetricia fueron de fundamental importancia 

para establecer el vinculo entre la medicina y la psicologia, de tal manera se valoró de 

buena calidad la información obtenida con respecto a temas especializados ya que 

facilitaron la realización de los objetivos especlficos de la residencia en medicina 

conductual, desde lo manejado de manera formal como lo fue el apoyo de la asesora 

académica y los médicos que contribuyeron al enriquecimiento en conocimientos 

médicos, hasta lo observado cllnicamente en las pacientes. 

TESIS CON~ 
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2.4. Asistencia a eventos académicos 

• Ponencia "Técnicas:Cognitivo-conductuales y Retroalimentación biológica en 

el tratamiento de.1 dolor a'gud() p8r venopunción en niilos con cáncer" en el 1 er 

Congreso Nacional de Psico-On~logfa/ efectuado el .29 de Agost~ de 2001. 

• Asistencia a la,;se¡i(>~'.du~ica, .~C~iclad~s'. ,d~ '';nf~rmerra di pacré~te~ de 

mastectomra· ll~~ada a cab6 el d[a 25 dé Abril~~ ~Cl01.,~n ~1.H~spÍtal de la 

mujer. 

• Asistencia a la cionfere~cia "La sex~~lid~d ci;'1a~~jél"en ~I nLevo mil~nio" el 

3 de Mayo de 2001, llevada a cabo el'l ~I Hos~ifai' cié'1~ Mtje~: . . . . 

• Asistencia a la conferencia"~ex~~lid~cl ~.J~~~~;~(t··¡i ~:¡~e Octubre de 2001 

en el Hospital de la Mujer .. 

• Asistencia al taller de "lnforma.ción''tse~sibÍlizadÓll enla.aÍe~ción integral e 

irrupción legal del embarazo. a niujer~~ v·r~ti~~s d~· ~1.C>1en~Ía-sexLa1" réalizado 

los dias 21, 22 y 23 de N6viembre de'20§1 en.el Hospi!al dela M~jer. 
-~:'.•7.":~-:' __ -.-~~ ,.":-~'.:~.·::.--'-'' -c·--.o_ -

2.4. 1. Competencias profesional~s alc~nia<la~ con ·91 de~~;r~llo de ~stas actividades 
· .. ·.-.,··- . ·'.;/-\'.'? <-:.:--~. ·.::_<.· ·. . 

Se considera de gran importancia-Ja ()P.º·~~·nidad·~~ .asistir a eventos que enriquezcan 

el cúmulo de conocimiento y é1 interca'mbio dé experiencias en las diferentes áreas, ya 

que el aprendizaje facilita ~I entendlÍ!lienté/ ~n la búsqueda de estrategias para la 

aplicación de Ja medicina. c~ndu'ctuai y la irítervénción se plantea como más eficaz. 

Por lo que se considera Ja experiencia como asistente as[ como de ponente en los 

eventos académicos de esta· . naturaleza como enriquecedores, dejando una 

experiencia de importantes dimensiones para el desarrollo profesional. 
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3. EVALUACIÓN 

3.1. De la subsede 

Se considera que el Hospital de la. Mujer, fue un campo lleno de oportunidades de 

aprendizaje, dada la oportunidad de cubrir casi en su totalidad las áreas de 

hospitalización. En estas áreas ,se proporcionaron una variedad importante de 

problemáticas en las pacientes que ;fueron abordadas y tratadas. otorgando la 

oprtunidad para el aprendizaje yp~rala práctica profesional. 

3.2. Del programa operativo ·· • 

Es de gran importancia .el'esta.bl_~~imiento y lá organización de actividadesdentro de un 

área cllnica, ya qué esta. establece parámetros a seguir dentro 'de un escenario con 

caracterlsticas esp~61fi~~5/' 
·,.·· .:.·. ,.-: ' . . 

' - . . 

El programa operativd e~tablecido para tr~bajar en el Hospitalde la M~je~ propuso 

actividades que buscaron f~cilitar el desarrollo de las corrÍpet~ncias 'profesionales 

establecidas· y lograron en su mayorla los objetivos propuestos. 

3.2.1. Análisis del cumplimiento del Programa Op~r~tivo 

Se establece que se cumplió en su mayorla lo establecido en el Programa Operativo. 

ya que se puso en práctica la teorla aplicada a las necesidades del paciente con una 

orientación cognitivo conductual y donde la residente interactuó en el escenario cllnico 

de una manera interdisciplinaria cubriendo los objetivos del programa. 

3.3. De los programas especificas desarrollados en la subsede 

Se hace la observación que las caracterlsticas de las pacientes y sus complicaciones 

dentro de un escenario cllnico como lo es el hospital de la Mujer, son un punto 
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importante para poder establecer criterios de intervención y limites muy especificos. 
. . 

Con respecto a esto la Intervención debió ser muy delimitada, breve y debió tener los . .. . 

controles adecuados que permitirlan incidir en la población de la manera más efectiva 

posible tomandóen cuenta todas sus caracteristicas. 

3.4. De las actividades profesionales realizadas 

Se valora que las actividades profesionales realizadas fueron muy enriquecedoras para 

la adquisición d~ competencias profesionales,·aunqu~ h~bier~ sido deseable una mayor 

libertad para llevara a cabo planes de trabajo C:on pacientes oncológicas y con 

pacientes quirúrgicas. 

. .~ .· '·., ,'' , . 

3.5. De las competencias profEisio~~·l~s"alcan~ad~s 
: : ~ ,·, : :. ·-.~· . :: '.. ¡"- ~. . : \ < ~ • 

Se valora que se logró un buen niv~I ~;;·Jornpet.;ncias profesionales, se considera que 

fueron adquiridas; puestas en piáctié:a y:mejoradas de manera continua a lo largo de 
. . 

este primer año gracias a todos los elementos puestos a disposición tanto de parte de la 

Universidad como de la sede. 

3.6. Del sistema de supervisión 

3.6. 1. De la supervisora in situ 

El sistema de supervisión in situ se torna de gran importancia, ya que deberla 

proporcionar una guia que coordine y regule el .desenvolvimiento del estudiante dentro 

del escenario hospitalario caracterizado como un campo nuevo y desconocido, sin 

embargo seria deseable que la persona a cargo fuera del área C:ognitivo-conductual o 

que tuviera un grado de maestria para que el residente.tuviera .un punto de apoyo y 

supervisión dentro de la institución que contribuyera a los lineamientos planteados por 

la Universidad y a su completo desarrollo en las competencias profesionales. 

TESIS CON 
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3.6.2. De la supervisora académica 

La supervisora académica brin~ó apoyo dentro de la institución, ayudó a resolver 

problemas inmediatos y por su formación médica proporcionó conocimientos de gran 

valor en esta área quefaciUtar()n el ent~ndimiento de la patologla y por consiguiente 

su impacto psicológic;o Y, as,I '.mej~rar ~I clesempeno académico y profesionaL 

Se valora que ;su pa'rticipació~-f~e:'d:, ~ran importancia gracias a sus conocimientos y 

orientación siem~r~ bien' ~rci~C:,rcionada. 

4. SUGERENCIA~ ~ CONCLUSIONES 

"· .. · .- .. , :·,.:;. .· . 

La Medicina Concluctual supone la incorporación definitiva de la importancia que tienen 

los factores psldológicos en la generación y mantenimiento de. la -enfermedad 

aportado cono~il'Tlientos y resultados objetivos en el proceso sá'lud-enfermedad: 

y ha 

Es asl como el residente de Medicina Conductual al ser insertado en el ámbito 

hospitalario obtiene una gama de situaciones enriquecedoras para su desarrollo 

profesional ya que pone en práctica los conocimientos académicos y tiene la 

oportunidad de observar cómo el aspecto psicológico puede influir en la enfermedad 

que se presenta en cada individuo ya sea como generadora de ésta o como un impulso 

hacia la salud con conductas que favorezcan a su propia recuperación. 

El haber realizado la residencia en el Hospital de la mujer donde los padecimientos 

gineco-obstétricos son la causa de atención en este escenario proporcionó la 

experiencia enriquecedora de trabajar con mujeres ya que la residente pudo poner en 

práctica sus conocimientos y generar habilidades en la prevención, diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación con técnicas cognitivo-conductuales y que permitieran 

facilitar a las pacientes su recuperación y la mejora de su calidad de vida y bajo el 

trabajo interdisciplinario. Sobre este aspecto especifico, cabe senalar que la residente 
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aprendió que la interacción con el personal médico, de enfermerla y de t.rabajo social es 

de suma importancia,· para IS ate'nción a la paciente ya . que . supone . el trabajo 

interdisciplinario neée'sario·para·obtener la mejorfa de la paciente bajo la colaboración 

de todo el persona Id~ salud de manera cálida, integral y hUmaniZ:ada. 

Por otra parte_ el Hos~¡;·~lc!E! la mujer ofreció un campo lleno de oportunidades para la 

realización .d~Ltr¡;;baJ~ p~i~ológico ya que los participantes de _la residencia eran 

solicitados précticarnente ~n Íodo el hospital y podfa ob'seníarsé la necesidad del 

trabajo psicológico y sobre todo que ·los resultados de ·estas. intervenciones eran 

evidentes y s~iicitadas por el personal de la salud. 

Sin embargo, y dadas las restricciones estn.icturales del sistema de salud, asf como 

presupuesta les donde no se facilita el desarrollo de la Medicina Conductual, el Hospital 

de la mujer no cuenta con espacios ffsicos adecuados para la intervención psicológica, 

ni para recibir supervisión. El residente· de Medicina Conductual no cuenta con el 

servicio de biblioteca, ni fotocopiado. _Por esta situación el factor espacio determinó en 

varios aspectos la improvisación de ellos, como la atención de pacientes en áreas 

inadecuadas, la realización de aspectos académicos en áreas no determinadas para 

ello, y sobre todo la imposibilidad de la formación de grupos ya que no había espacio 

suficiente y adecuado para recibir a un grupo de mujeres de manera contim.ia. De ·esta 

forma la sugerencia a tales observaciones sobre el espacio faltante sería el convenir 

directamente con la sede el compartir espacios ya designados ·para .sU_utilización con 

los residentes de Medicina Conductual en la formación de-grupos.,> y plantear las 
- : ... , 

necesidades del residente sobre la utilización de los recursos de la biblioteca. 

Por otra parte cabe señalar que la sede hizo lo posible porque los residentes pudieran 

colocar sus cosas en un archivo seguro, bajo llave. 

Con respecto al trabajo realizado con grupos como el mencionado al final del trabajo, se 

hace la observación de que la paciente embarazada hospitalizada necesita de cuidados 

especificas, especialmente la de embarazo de alto riesgo o puerperio complicado, de 
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alll la dificultad de mantener un grupo y llevar intervenciones prolongadas en tiempo o 

con varias sesiones como tratamiento,· por lo que.· se haee. la sugerencia de una 

intervención grupal concreta y de tiempo limitado o propÓner la intervención individual, 

ya que los horarios de comida, los horarios.de. ní~C!iCa"mentos; el tiempo de visita y los 

estudios programados y el hecho de. ser desembarazadas de un momento a otro, 

pueden distraer a la paciente de la inte...Venció~ • p~ic~lógÍca o desintegrar el grupo ya 

propuesto. 

Con respecto a otros grupos de mujeres en hospitalización como las que se encuentran 

el el piso de alojamiento conjunto, dondé :é1 ~..;,barazo ya está resuelto; se trabajó con 

situaciones individuales y especificas, es decir el padecimiento o situación presentado 

en esta área no corresponde a una patología de grupo, sin embargo en otras áreas 

como en oncología, las pacientes acuden continuamente a sus terapias oncológicas y 

con cierta frecuencia son diagnosticadas otras pacientes que ingresan para ser tratadas 

en el hospital, aquí es de suma Importancia pensar en una untervención grupal de 

manera ambulatoria, como la que se propuso por nuestra parte. 

Se considera que el plan operativo planteado por la U.N.A.M. estuvo bien diseñado y se 

sugiere sea explicado de manera más clara para las autoridades del Hospital ya que los 

residentes fueron objeto de incongruencias en su ·supervisión Interna, también se 

sugiere que la U.N.A.M. diseñe los lineamientos bajo los cÜales los alumnos ingresarán 

a las sedes ya que facilitarla en gran medida su estanC:ia./ 

La intervención del tutor académico y de la supe.i'.vi~ora académica fueron piezas clave 
' - -- . ··- . 

en la orientación teórica y práctica para.eldesarroll.c:Í.de.las·habilidades necesarias y 
.''. -·,-.·- .. ; ,, 

planteadas para las competencias profesionales que se valora fueron de gran calidad y 

que se adquirieron a lo largo de la residencia, en la práctica con las pacientes durante 

las intervenciones realizadas. 
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Cabe mencionar la valiosa participación de asesores externos, que con su gran 

experiencia y conocimientos ayudaron de manera importante para concretar el trabajo 

realizado. 

Por último se alienta a loG que conformamos este proyecto de maestrla a luchar por los 

escenarios hospitalarios logrados y a conquistar nuevos orizontes ya que el mayor logro 

es la satisfacción de los resultados obtenidos con el paciente y donde se observa con 

orgullo el impacto de nuestra intervención perfeccionada dentro de estos escenarios. 

31 
Facultad de Psicología. U.N.A.M. 



J.A.G. 

CAPITULO 11 

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPÁN 

"DR. SALVADOR GONZÁLEZ HERREJÓN-DAIMLER CHRYSLER" 

1. CONTEXTO DE SERVICIO 

A raiz del terremoto de 1985, se afectó una gran parte de la población capitalina y entre 

sus principa-les secuelas, estuvo la notable disminución de camas hospital, resultando 

afectada particularmente la Secretaria de Salud. El Plan Nacional de Salud completa la 

centralización de la atención médica en las grandes cuidades e implementa sistemas 

regionales de salud que pretende optimizar los recursos con los que cuenta y extender 

la cobertura a poblaciones desprotegidas. Por tales motivos es construido el Hospital 

General de Atizapán "Dr. Salvador González Herrejón-Daimler Chrysler", dentro del 

programa de construcción de la Secretaria de Salud, financiado con recursos del Fondo 

Nacional de la Reconstrucción y con el esfuerzo del pueblo mexicano, se entrega para 

beneficio de la población de Atizapán de Zaragoza, Estado de México. 

El 27 de Abril de 1987 fue inaugurado por el Presidente constitucional de la República 

Miguel de la Madrid Hurtado, develando una placa, otorgando un reconocimiento a 

Chrysler de México, a la Cruz Roja Danesa, al Ente Nazionale ldrocarbum de Italia y al 

gobierno de los Países Bajos que con su generoso donativo colaboraron en la 

construcción de este hospital y manifestaron su solidaridad mediante la donación de 

equipos médicos instalados en el hospital. 

1. 1. Caracterfsticas de la sede 

Ubicación, nivel de atención y servicios de la sede. 

TESIS CON 
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El Hospital General de Atizapán se encuentra ubicado entre la avenida Montesol y 

Avenida Adolfo López Matees _sin· número, situado en el municipio de Atizapán de 

Zaragoza en el Estado de México. 
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La población beneficiada por este. hospital asciende a 800 mil habitantes de los 

municipios de Atlzapán, Nicolás Romero, . Isidro Fabela, Aculco, Chapa de Mota, 

Timilpan, Julotepec; Sonaniquilpan; Polalitlán y Villa del Carbón 

- . - . 
Este hospital es considerado de segundo nivel de atención médica, es el responsible 

de las actividades dirigidas al restablecimiento d_e la salud aiendiendo daños 

frecuentes y de mediana complejidad. · S~ obj;tf\I~ ~s brindar atención .·médica 

preventiva, curativa y de rehabilitación· a la,.pobl.aci¿;n .de su· área, · participar en la 

formación de recursos humanos para la salud y la· cobertura de los programas de 

investigación básica, cllnica y socio-médica del Sector Salud y cuenta · con los 

siguientes servicios: 

a) Urgencias, que se encarga de proporcionar atención inmediata tanto médica como 

de enfermerla; cuenta con las áreas de exploración, curación, control de 

enfermerla, el área de observación de adultos y de observación pediátrica. 

b) Labor y expulsión 

c) Recuperación 

d) Quirófano 

e) Terapia intensiva 

TESIS CON 
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f) Consulta externa. Ofrece en 15 consultorios los servicios de: 

Pediatría 

Cirugla General 

Medicina Interna 

Cirugla Máxilo facial 

Odontologla 

Preconsulta 

Planificación Familiar 

Gineco-obstetricia 

Oftalmologla 

Control del niño sano 

Cllnica del adolescente 

Otorrinolaringologla 

Psiquiatrla 

Psicologia de la Salud (donde se inserta 

Medicina Conductual) 

Urologla 
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g) Hospitalización, donde se alojan a los pacientes que requieren de tratamiento 

médico u observación y,se divide en las siguientes áreas según las patologfas a 

tratar: 

Cirugla General 

Pediatrla 

Neonatologla 

Ginecologla y obstetricia 

Medicina Interna, esta última brinda cuidados integrales a pacientes con 

patologlas crónico degenerativas que no ameritan cirugla y los diagnósticos 

médicos más frecuentes son: 

Diabetes Mellitus 

Absceso hepático amibiano y 

Cirrosis hepática alcoholico-nutricional. 

h) Medicina preventiva 

i) Trabajo social 

j) Dietologla 

k) Centralde equipos YEl~t~rilización (CEYE) 

Servicios auxiliares y de diagnóstico: laboratorio clinico, radiologla, ultrasonido, banco 

de sangre y anatomopatologla que se encarga de realizar biopsia, necropsia, citologla, 

archivo y fotografla macro y microscópica 

Servicios administrativos: informes, archivo cllnico, sistemas', informática, estadlstica, 

registros médicos, la dirección, la subdirección médica, la subdirección administrativa, la 

jefatura de recursos materiales, la división del programa de garantfa de la calidad, la 

división de atención médica, la jefatura de división de enseñanza e investigación, la 

jefatura recursos humanos, caja general, contabilidad, la jefatura de servicios generales 

y la zona secretaria!. 

Servicios generales: lavanderfa, almacén general, control de asistencia, servicios 

generales, mantenimiento 
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Otros: cubículo de damas voluntarias, biblioteca, el auditorio, comedor. 

Proceso de atención 

Para que un paciente sea atendido en este hospital, se requiere que .el paciente sea 

canalizado de su centro de salud o DIF, con una indicación por escrito de que su 

padecimiento debe ser tratado por un especialista, cumpliendo este requisito se le 

ofrece una cita para la consulta externa donde será atendido. 

Al ingresar el paciente por el servicio de urgencias, se le brinda el servicio y 

posteriormente se le traslada a su institución en caso de ser derechohabiente o de ser 

necesario pasa al piso de hospitalización si éste no cuenta con seguridad social o bien 

es dado de alta si su padecimiento no requiere de internamiento y si es 

derechohabiente se le sugiere acudir a su institución o si no cuenta con esto de ser 

necesario se cita a la consulta externa del hospital. 

1.2. Ubicación de la residente de Medicina Conductual en la sede 

Lineas de autoridad y supervisora in situ. 

El servicio de Psicología de la Salud estuvo adscrito al servicio de MediCina Interna del 

hospital. La residente de Medicina Conductual de segundo arló formó parte del equipo 

del servicio de Psicologla de la Salud y por igual se en.cÓ~tré> 
0

adscritél al se~icio de 

Medicina Interna. 

El servicio de psicologla estuvo conformado de una psicóloga adscrita que fungió como 

supervisora in situ, de una residente de Medicina Conductual de segundo año y una 

residente de Medicina Conductual de primer año. ·Por tal situación la línea de autoridad 

se cumplió de la siguiente manera, la supervisora in situ fue la responsable directa de 

las residentes de Medicina Conductual, la jefa de éstas fue la jefa de la división de 

medicina interna y por último la jefa de división de enseñanza e investigación del 

hospital (al final se anexa la estructura orgánica funcional). 
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La residente de Medicina Conductual atendfa a la población en hospitalización del 

servicio de Medicina lnterná y 'realizaban interconsÚltas para el seivicio de cirugfa 

genera, urgencias, 'gineco~obstétricia y trabajo ~ocial,' estas,·· interconsultas eran 

atendidas en hospitalización o en la consulta externa. 

1. 3. Recursos humanos . ' ' 

El Hospital General de Atizapán contaba , c~_n .7f3 m'édic6s éspecialistas, 4 médicos 

generales, 12 médicos en labores adrnini~trativ~;/;:13(). Él~fermi3ras generales, 16 

enfermeras especialistas, 56 auxiliares d~ :\inf~dne~~s;'.' .17 enfermeras en la 

administración y enseñanza, 16 profesionales' qÚÍrnicos, trabajadoras sociales, 

biólogos, nutriólogas, psicólogas e ingenieros en-bioméclica, 57 personal técnico, 201 

personal administrativo, en archivo clfnico y en c.onservación y mantenimiento. 

También con 42 residentes en las diferentes especialidades en donde se encuentran 

incluidas las residentes de Medicina Conductual y 45 médicos internos de pregrado. 

2. ACTIVIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS 

Las actividades'prof~sionale,s ,desarrolladas tuvieron corno base lo establecido en el 

Programa Opemitiv¡;-de ia Universidad Nacional Autónoma de México para esta sede y 

establece como objeti~os que la alumna será capaz de: 

a) Desarrollar programas de intervención individuales o grupales con los siguientes 

problemas: 

Diabetes mellitus tipo 2 

Candidatos a amputaciones o cirugla ortopédica (prótesis) 

Insuficiencia renal crónica 

Pacientes quirúrgicos, para disminuir dolor y estrés 

Adolescentes como población de alto riesgo 

Niños que sufren de maltrato 
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b) Desarrollar estrategias de intervención que ayuden a resolver problemas 

psicológicos de los pacientes, generados por su problema orgánico 

c) Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo 1de'~ida p~ia prevenir problemas 

y/o complicaciones médicas - ___ , -

d) Favorecer en los pacientes diabéticos la adherencíél a la terapéutica médica 

e) Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo de est;Éls, man~j~-d~ depresión y 

habilidades de afrontamiento. 

Plantea para actividades y objetivos por servicio intra y extrahospitalarios el Objetivo 

general: Desarrollar en las alumnas las competencias necesarias_ en -el ejercicio 

psicológico profesional con orientación cognitivo- conductual para detectar, evaluar y 

solucionar problemas mediante la aplicación de las técnicas, métodos y procedimientos 

derivados de la Medicina Conductual. 

Como objetivos cognoscitivos en relación al servicio: 

a) Entrenar a las residentes en el trabajo multidisciplinario en escenarios clfnicos. 

b) Entrenar a las residentes en las habilidades terapéuticas necesarias para el manejo 

de pacientes con problemas crónicos. 

c) Entrenar a los residentes en la evaluación conductual y el diagnóstico. 

d) Entrenar a las residentes en el manejo de las_-diferentés _ técnica_s_ cognitivo

conductuales. 

e) Entrenar a las residentes en la elaboración, aplicación y evaluación de programas de 

intervención orientados al tratamiento de problemas psicológicos derivados del 

problema médico. 

Y las destrezas a desarrollar en el servicio: 

a) Desarrollar habilidades para la entrevista clfnica en distintos pacientes 

b) Desarrollar habilidades para la evaluación conductual y el diagnóstico 

c) Desarrollar habilidades para la elaboración, aplicación y evaluación de distintos 

programas de intervención orientados a la prevención, tratamiento o rehabilitación. 

d) Practicar intervenciones que favorezcan la adherencia a la terapéutica médica 
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e) Practicar elmanejo de técnicas de asertividad, solución de problem_as, habilidades 

sociales, . manejó • ele ' eontingenci~s. afrontamiento y 'autocontroi . con el. fin.·· de 

disminuir los ni~elesd~ est~ésOansiedad y depresión en pacientes hospitalizados y 

de consulta externá 

f) Desarrollar .. habil.Ídades .. para· la evaluación·. de las estrátegias de .. lnteniención 

desarrolladas/ 
- ··-

2.1. 

Durante ~I perío~odo~~~~ndid~~ntr~elmesde marzo .de Z0~2y;febrer~ de2003, la 

residente de segÚnclb ~ño fue.a~~ignadaa ·.llevara c~b~ 1aJ,~1~rélbié>~ psicológica· de 

pacientes C:andídatós. al . programa de diáii~is. peritoneal intenliite~te, po~: tal .situación 

con apoyo del tutor y las súpervisoras académicas se tomó hideCisiórí de próporier un 

protocolo• p~ra. ¡t~1 ··finalidad'.•tit~lél:do··F'¡og~a;na d~·!i1nt~í'.le~cíÓ~ ·p~1c61ógica para 

pacientes. con insÚfidenC:ia r~nal . crÓ~ica sed¿ridaria a nefropatfa di~béÚC:a para su 

ingreso al programa de dialisis perit()neal i~te~it~~te·>rnismC> que ~e adJÚntÓ al final de 

este trabajo. 

2.2. Actividades profesionales diarias 

• Dos días a la semana la residente de segundo años atendió la consulta externa en 

un horario de 8 a 13 horas. Los pacientes fueron referidos por los médicos· o fueron 

derivados en las consultas de hospitalización. Los problemas psicológicos mas 

frecuentes encontrados: falta de adherencia al tratamiento, estilos de afrontamiento 

inadecuados, duelo, inhabilidad en las relaciones sociales y de pareja y .ansiedad. 

Donde la intervención psicológica consistió en: 

- Entrevista cognitivo conductual 

- Evaluación 

- Diagnóstico 

- Psicoeducación con respecto al padecimiento presentado. 
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- Promoción de la modificación conductual que estimuló la adherencia al 

tratamiento médico y a estilos de vida saludables. 

- Aplicación de las técnicas cognitivo conductuales. 

- Valoración de pacientes con Insuficiencia Renal Crónica para determinar su 

ingreso al Programa de Diálisis peritoneal int~rmitente implementando la Entrevista 

Motivacional 

• Es importante subrayar que en este segundo ano de: residencia se tuvo la 

oportunidad de trabajar con la Entrevista Motivacional,' r:nisma que no se habla 

empleado anteriormente en el primer ano de residencia y que se consideró una 

herramienta de gran ayuda para la intervención psicológica planteada con los 

pacientes con enfermedades crónico-degenerativas de manera especifica con los 

pacientes con nefropatla diabética, dado el impacto de la enfermedad en el 

paciente. 

• La residente de segundo ano estuvo adscrita al servicio de Medicina Interna en 

hospitalización, donde durante un ano rotó por mes en la sección de mujeres y en 

la sección para varones. 

• Se pasó visita todos los dlas por la manana, en conjunto con los médicos, en el 

área de Medicina Interna, en donde se detectó la, conducta o sintomatologla que 

tuviera que ser tratada por Medicina Conductual. 

• Los problemas psicológicos más frecuentemente observados en hospitalización 

fueron: la falta de adherencia al tratamiento médico que implicaban complicaciones 

de la enfermedad por ejemplo retinopatia e insuficiencia renal ante el 

incumplimiento terapéutico en el cuidado de la diabetes mellitus; desadaptación al 

medio hospitalario; ideas irracionales ante su padecimiento y tratamiento por 

ejemplo creer que aplicarse la insulina los dejará ciegos, o que no pasará nada si 

no toman una vez el medicamento para controlar la hipertensión arterial o la 

glucosa; Inhabilidad para solucionar problemas inmediatos o tomar decisiones en el 

aspecto familiar y médico; estilos de afrontamiento desadaptativos; estilos de vida 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1--..,--,.--,,...,-------- 40 
Facultad de Psicología. U.N.A.M. 



J.A.G. 

inadecuados con repercusión negativa en la salud, como por ejemplo beber alcohol 

en exceso, no llevar una dieta adecuada en el caso de pacientes con nefropatia, 

diabetes, hipertensión etc.; falta de habilidades para una búsqueda de información 

adecuada sobre su padecimiento y tratamiento que tiene como resultados le 

desinformación o la información inadecuada; el duelo por parte de los familiares del 

paciente y del propio paciente grave; crisis ante la noticia de un padecimiento 

crónico o de un tratamiento invasivo, por ejemplo la crisis por parte del paciente 

ante un diagnóstico de VIH o ante la noticia de la necesidad de un tratamiento con 

diálisis peritoneal; dolor ante procedimiento quirúrgico como la colocación de catéter 

de Tenckoff para diálisis peritoneal; miedo, ansiedad, temor a la muerte. 

• Con respecto a los problemas psicológicos experimentados por los pacientes en el 

área de hospitalización, éstos se abordaron implementando las técnicas cognitivo

conductuales, como la psicoeducación con respecto al padecimiento presentado 

por el paciente, entrenamiento en control psicofisiológico con técnicas de relajación 

para el manejo del dolor, ansiedad, estrés, miedo, angustia y la reestructuración 

cognoscitiva; solución de conflictos, toma de decisiones, manejo de contingencias, 

desensibilización sistemática, intervención breve, manejo del duelo, Entrevista 

Motivacional. 

La residente de segundo año fue la encargada de llevar a cabo la valoración de 

enfermos con insuficiencia renal crónica como candidatos al programa de diálisis 

peritoneal intermitente y se desarrolló un Protocolo como una propuesta de valoración, 

mismo que fue referido con anterioridad. 

• Otro factor que resalta y que conforma un problema para la salud es el bajo nivel 

socioeconómico de la mayorla de los pacientes del hospital general, ya que la falta 

de recursos en todas sus dimensiones conforma a un paciente sin posibilidades 

económicas, cognitivas, sociales etc. y muchos de ellos incapaces por sí mismos de 

promover su propio bienestar y es la Medicina Conductual donde entra para 
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promover en ellos la salud y el bienestar con la intervención adecuada, en el aspecto 

cognitivo coñductual. 

,•T ., '.' 

• Se intervino con fámilj¡ires,de pac;ientes ·atendidos para establecer o __ mejorar y 

fortalecer la,s redes de' ápóyo y facilitar el trabajo en su recuperación. · 

• Se plantearon metas de intervención para cada paciente considerando su tiempo de 

estancia hospitalaria. 

• lnterconsultas: Se atendieron pacientes en el servicio de urgencias y cirugla general 

por medio de interconsultas, las problemáticas psicológicas más frecuentes 

observados en el área de urgencias fueron que el paciente o la paciente presentara 

sintomatologia pero que no fuera cotejada por un diagnóstico médico o que el 

paciente presentara dolor intenso sin ceder al medicamento. 

En el área de cirugla general en hospitalización fueron ansiedad y miedo ante 

procedimientos quirúrgicos, dolor en herida quirúrgica, falta de adaptación a la situación 

de enfermedad, desadaptación a la estancia hospitalaria, 'estilo de afrontamiento 

desadaptativo ante la situación de enfermedad. _ 

• También se ofreció atención en crisis a pacientes que asl lo requirieron ya fuera que 

el médico lo solicitara o que se observara al paciente alterado . 

• 

. ' ·.- ··-.· ,.•· ,· 

Se llevó a cabo la canalización al lnsiituto-de ;siquiatrla a cuatro pacientes, tres del 

servicio de hospitalización de cir~gl~-'g~nera(para su valoración y tratamiento, ya 

que presentaban conduc_tas desadaptativas y una paciente del -servicio de 

hospitalización de _medicina interna por intento de suicidio para su tratamiento en la 

institución, ya que la paciente presentaba la idea de volver a intentar un suicidio. 
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• Se realizó una nota psicológica para cada paciente atendido tanto en la consulta 

externa ·como en el servicio de hospitalización y fue realizada para paciente 

derechohabiente y para el familiar en caso de haber recibido el servicio, siguiendo el 

formato SOAP que significa: subjetivo (S) lo que el paciente expresa verbalmente en 

cuanto a cómo se siente, que ha pensado o hecho, objetivo (O) lo que el terapeuta 

observa bajo criterios diagnósticos, Análisis (A) la integración de lo observado y el 

reporte del paciente, que podrla traducirse como un diagnóstico y plan .de 

tratamiento (P) donde se plantea el tratamiento o acción a seguir con el paciente . 

. . · 
• Con cada paciente se emitió un diagnóstico psiquiátrico basado en el CIE 10 y en el 

DSM-IV requerido parafines estadlsticos por la institución~ 

-· ···- .,. . ' ·- -' . .. ·, .·''.~~: .. (-.:~-~ - . , .... ;_ .· . -.. 

• Cada fin de mes, ~e~~fregó el vaci~dode l~s paci~nte~·~t~~clid~s a la sup~rvisora 
in situ, a I~ Jefa el~ la di~isión 'ci;;( Me,cliciria l~t~rri;;; a la Jefa de la División de - . ·- -- - ' ,_ - . - - -~- -,- ..:: ' ... , - _. --"-' . .:::; . --· ·-

Enser'lanza e Investigación y a la supervisora académica. 

• Se asistió a las sesiones generales del hospital.1Sna vez por semana los martes a las 

8:30 hrs, con ternas ITlédiC:os; 'se a~i~tié> :c'J~iTiari~r~ i;regular a las sesiones cie caso 

una vez por semana; donde'parti.(;ipaban résidentes adscritos y estudiantes del área 

de medicina interna y cirugla general. 

• Diariamente se registraron en dos libretas la hora de entrada y la hora de salida del 

hospital. 
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2.2.1. Estadistica de pacientes atendidos 

Durante este periodo se atendieron a 300 pacientes de los cuales el 65.66% correspondió 

a pacientes y el 34.34% correspondió a la atención de _los familiares. Se 'ofrecieron 635 

sesiones psicológicas de las cuales el 23.30% fue dedicado a, ios: familia re~ de lo.s 

enfermos. El 59.3% del total de las consultas se otorgaron a pacientes' que se atendieron 

una sola vez, el 18% de las consultas a pacientes que se átendieron;do~ Íl~ces e~ el año, 

7.3% de consultas a pacientes que se atendieron 4 veces y el rest,o más de cinco veces 

en el año como se muestra a continuación: 
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SESIONES 

Con respecto a la edad, la media fue de 40 años con un mlnimo de edad de 7 años y un 

máximo de 95 años como se muestra en la siauiente aráfica donde se observa su 

frecuencia: 
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El 70.7% de esta población fue de sexo femenino y·e1 29.3% de sexo masculino como lo 

muestra la siguiente gráfica: 

masculino 

11 ' 

' 
femenino 

En cuanto a la ocupación de la población. el 48.3% de la población atendida se 

dedicaba a su hogar. el 31.7% estaba empleado, el 12.3% estaba desempleado, el 

5.7% era estudiante y el 2% campesino como se muestra: 

campesino 

hogar 

Con respecto a su escolaridad el 53% cursó la primaria, el 19% la secundaria, el 

7.3% era analfabeta, el 7% tenla estudios de licenciatura, el 6.7% contaba con la 
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preparatoria, el 3.7% con carrera técnica y el 3.3 era alfabeta como lo muestra la 

siguiente gráfica: 

- . . . . t~/ d-_-_·:.'_ 

·-- "':~ 

De los pacientes ya mencionados, el 75.3% se atendieron en el piso de medicina 

interna, el 11 % en la consulta externa, el 6.3% en cirugla general, el 4% en 

urgencias, el 2% se atendió en la consulta externa para co.ntinuar su tratamiento 

iniciado en el piso de medicina interna durante su internamiento, y el 1.3% se 

intervino en crisis y se muestra su gráfica: 

Intervención en crisis 
Continua Tx en Cons 
Consulta Externa 
Ur encias 
Cirugia General 
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Con respecto a su estado civil el 51% de esta población estaba casado(a), el 26.7 

era soltero(a), el 9% era viudo(a), el 7% vivla en unión libre y el 6.3% estaba 

divorciado(a): 

soltero( a) 
viudo( a) 

Con respecto a los diagnósticos médicos más frecuentes encontrados en la población 

atendida, el 9.97% correspondió a insuficiencia renal crónica, el 9.75% fue para Diabetes 

Mellitus tipo 2, el 5.76% para Sindrome anémico, el 3.32% al diagnóstico de VIH y con un 

2,21% por igual correspondió a los diagnósticos de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto, 

Infección de túnel de catéter y dolor. En la siguiente gráfica se muestran estos resultados 

explicados por su frecuencia: 
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Atención a pacientes con insuficiencia renal crónica 

Durante el periodo de marzo de 2002 a febrero de 2003, fueron referidos para su 

valoración e intervención psicológica 40 pacientes candidatos al programa de 

diálisis peritoneal intermitente, con los cuales se trabajó con entrevista motivacional 

que permite conocer el grado de disposición al cambio de conductas especificas y 

permite estimular Ja motivación al cambio de conductas que no están establecidas 

en el estilo de vida del paciente. El objetivo de este programa de intervención 

psicológica fue la adherencia al tratamiento requerido y se trabajó con las siguientes 

conductas: alimentación, restricción de liquidas, toma adecuada y puntual de 

medicamentos, higiene, aceptación del tratamiento con diálisis (colocación de 

catéter blando) y asistencia puntual a citas. 

De los 40 pacientes candidatos a diálisis a 14 de ellos se valoró como aptos para 

ingresar al programa ya que de.·. acuerdo a la entrevista motivacional se 

diagnosticaron como dispuestos al cambio de conductas requeridas, de Jos cuales 4 

de ellos han fallecido, dos abandonaron el ·tratamiento Y' uno d~· eJÍ~; optó.por 

ingresar al IMSS dada su situación económica. 

De los pacientes restantes se diagnóstico como en fasé de .precontemplación o 

contemplación a 20 pacientes, es decir que los pade~tés 'aú'n río habían 

reconocido que tenlan un problema de salud importante o.que loreci'o.nocían'pero 

estuvieron muy inseguros para tomar una decisión como.la de ser• . .tratados:con 
' ' ·-

diálisis o que no promovieron sus propios recursos para·. sostene·r .. un.· tratamiento 

con diálisis; cuatro pacientes decidieron que ingresarían al. IMSS para su 

tratamiento y poder remediar el aspecto económico. 

Y finalmente 2 pacientes se encontraban en proceso de valoración e intervención 

en la consulta externa. 
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Los pacientes candidatos al programa contaban con las siguientes características: 

La media de edad fue de 40 años, con un mlnimo de 16 a un máximo de 73 años 

como lo muestra la siguiente gráfica: 

EDAD 

Sld. Dev = 18,31 

Mean = 44,5 

N = 40,00 

15.0 25 o 35.0 45 o 55,0 65,0 75.0 

20.0 30 o 40.0 so.o 60.0 70.0 

EDAD 

El 70% de estos pacientes fue de sexo femenino y el 30% restante de sexo 

masculino. El 65% se dedicaba a su hogar. el 20% estaba empleado, el 12.5% 

estaba desempleado. 

estudiante 

·- -... --·· -
~•\-- '·<•i 

em leado ·~·· 
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El 90% de las intervenciones psicológicas con ellos se llevaron a cabo en el servicio 

de hospitalización de medicina interna y el 10% restante en la consulta externa 

como se muestra a continuación: 

El estado civil para el 40% de estos pacientes fue casado, y para el 22.5% soltero y 

de igual proporción para viudo: 

unión libre 
divorciado(a) 

viudo( a) 
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2.2.2. Competencias profesionales alcanzadas con el desarrollo de las actividades 

De las actividades profesionales 

Se desarrolló un programa de Intervención para pacientes con Insuficiencia 

renal crónica candidatos al programa de diálisis peritoneal intermitente para su 

tratamiento 

Se desarrolló la habilidad de f!!ntrévistar a pacientes 

Se desarrollar habilidades para . la evaluación conductual y el diagnóstico con la 

aplicación de instrumentos psicológico~ 

Se practicaron intervenciones•qui;fJ:Xreci~ro~·la adherencia a la terapéutica médica 

Se desarrollaron habilidades para· lá evaÍ·u~ciÓ~ : dé las· estrategias de intervención 

desarrolladas. 

De las actividades diarias 

Se desarrololaron habilidades ~ara 1a·entre~i-st~-~llnic~e~·di~tint~s·p~ci~ntes 

Se desarrollaron habilidades para I~ eva1~Í;3ció~ co~d~6tual y diagnósti.co 

. - .- - . . ~ 

Se realizó la evaluación conductual de. los pacientes apli~~ndo instrumentos para . -· . . . 

detectar: ansiedad, depresión, estrés psicológico, miedos y tern~res. 

Se practicaron intervenciones que favorecieron la adherencia a la terapéutica médica 

Se practicó el manejo de técnicas de asertividad, solución de problemas, habilidades 

sociales, manejo de contingencias, afrontamiento, autocontrol y técnicas de relajación 

con el fin de disminuir los niveles de estrés, ansiedad y depresión en los pacientes 

hospitalizados y de consulta externa 
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Se desarrollaron estrategias de, intervención que ayudaron a resolver problemas 

psicológicos d.e IC?s PC1é:ie~tes, generados por su problema orgánico. 

Se ofrecieron alternaÜvas aciucativas·· de cambio de estilo de vida para prevenir o 

apoyar problemas y/o 6dni°pí\~C:i~~i:is rnédicas. 

. .··· .. ' ,: <.··.·· 
Se plantearo'n m'eítas· ele. lrÍÍerverÍción con cada paciente considerando el tiempo de 

estancia i~tr~hos~ií;i1~'ri~·,de1 fui;~º· 

Con la práctic.,; ,· cíe ·iictivlclades. profesionales se desarrolló la habilidad en el trabajo 

multidisciplinario e~ el esi:en~rio cllnico. 

2.2.3. Evaluación de las actividades profesionales 

Se considera que las actividades profesionales llevadas a cabo dentro del hospital 

contribuyeron a desarrollar las habilidades requeridas para la residente de primer año a 

través de la práctica psicológica que fue supervisada y retroalimantada constantemente 

dentro de la supervisión académica y la tutorla académica por lo que su ejecución fue 

mejorada y superada a lo largo de este período. 

2.3. Actividades académicas dentro de la sede 

La supervisión académica proporcionó .. la revisicjn de padecimientos médicos más 

frecuentes en el área de medicina interna que fueron de .vital, importancia para poder 

proporcional al paciente el tratamiento ad~cucido en el aspeéto psi~~IÓg~co y la .revisión. 

de casos clínicos en el área de la psicología que brindaron a '1~ residente apoyo y 

retroalimentación para la práctica profesional d~ntro de. la institució~'.: Otra actividad 

que proporcionó información relevante en el aspecto médico fue dad~ por los temas 
' . •' '> , ... 

expuestos en las sesiones generales llevadas a cabo una vez a la semaná durante una 

hora. 
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2.3. 1. Evaluación de las actividades académicas 

Se valora que las actividades académicas proporcionaror información relevante para la 

práctica profesional~ ya qu~· ~~te.conocimiento fue de granay~da y relevancia para el 

mejor desempel'\o de lap~~cti;; psicológica dentro de la institución. 

2.4. Asistencia a eventos académicos 

Asistencia al taller "Manejo dediáli~is0 peritoneal~ realizado el 24de abril de 2002 en el 

Hospital General de Atizapán. 

• Ponente con el tema "Una intervenció~ brevi para ~lnianejo d~I estrés en mujeres 

hospitalizadas del hospital de la mujer<~r~~entado 43n.)a ocÍava reu~ión de 

instrumentación en retroalimentaciém l:>i~'i69[¡;/;~l~b.fa~~ éÍ 12·d~ j¿lio de 2002, en 

el auditorio de posgrado de la Facultad de ~!1H\~9-r~: u~~,:;,t :: 

• Asistencia a la octava reunión de. instr~~ii,ri¡~:6¡~,:¡ ~~:;¡et;t;;iíi~ent~~iÓrÍ biológica, 

celebrada el 12 de julio de 2002, e~ el ~LJditrirÍ~;CÍi~d~~~adb i::t~Ja,Fac¿ltad.de 
·< "<"·~'" .. <)"º· Psicologla, UNAM. 

·.- .· ; --:~· -. :··< ..-: -'.- - --_. . -·--~-\--~\-:J.· .. :-:·_-.·~-.'.::_·~.-:_-:·,' ' . -'. -
2.4.1. Competencias profesionales alcanzadas éon 01.'désarrollo 'de estas''actividades 

/~; --. 

Para la residente de segundo al'\o d~' M~dicin,a "6~nductda1', - ha sido de gran 

importancia la sistencia á 'eventoscacadémicos, yá ;. que' :1e ,. han,_ proporcionado 

experiencias e información importante p-ara enriquecer su desempeflo profesional . 

3. EVALUACIÓN. 

3.3. De la subsede 

Se considera que el Hospital General de Atizapán brindó a la residente de segundo al'\o 

de Medicina Conductual la oportunidad de aprender el manejo del paciente con 

enfermedades crónico degenerativas a través del abordaje cognitivo conductual, 
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permitiendo el desarrollo de las competencias profesionales establecidas en el programa 

operativo de la UNAM. 

3.2. Del programa operativo 

El plan operativo establ~¿iÓ Íos lineamiE!ntos de trabajo enla estancia cUnica y permitió la 

organización •. iiide¿~~;:¡~ ciE! acti~id~des. ¿c:Í~ '61 . objetivo .dE! . ~l~nzar las'.' competencias 
,·· ,-_·. •"'•'" , •• ,,,' .. , , •• ,, ·-\·.· •.. '· .•• -., • e•''.,. ,, .. ,, ·• 

profesionales requeridas} tornandoasr el camino para conseguir esta meta.. . 
- '.'";;'.~ ·.' ':;'>"':' '. -7' • ~ ·_o ,._ - '- -- • 

.. -~ ,, 

3.2. 1 .. Análisis del cumplimiento del P~ograma O~erativo 

Se establece que se cumplió en sú máyorla lo estableC:ido en el Programa Operativo; ya 

que se cumplieron las acti~idade~ ~st~
0

blE!~idi'is y ~~ pÚsc:Í en prácti~ la teoría: aplicada a 

las necesidades del paciente éon una ;orierita¿ióri cognitivo conductual y donde la 

residente interactUó en el es6en~rio cÚni¿o de una mane~a· interdisciplimuia cubriendo los 

objetivos del programa. 

3.3. De los programas especificas desarrollados en la subsede 

Se considera que el programa desarrollado para esta sede cubrió una ·de las necesidades 

del área de medicina interna, ya que la intervenciól"! psicÓlógfc¡;¡ es de suma importancia 

para evaluar e intervenir con los pacientes con insufiéien,¿ia ·renal' crónica, candidatos al 

programa . de diálisis peritoneal intermitente . ya.·' q'ue ef t;a'tamiento consiste en la 

modificación de conductas especificas del estilo de ~ida. y el. m'antenimiento de estas 

conductas a lo largo del tratamiento para promover que éste beneficie al paciente y 

mejore su calidad de vida. 

3.4. De las actividades profesionales realizadas 

Se valora que las actividades profesionales realizada~ fueron muy enriquecedoras para la 

adquisición de competencias profesionales y brindaron el espacio para el desarrollo de 

habilidades necesarias para el cumplimiento de los objetivos del plan opérativo planteado 

por la UNAM. 
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3.5. De las competencias profesionales alcanzadas 

Se valora que se logró un. buen .l'livel de: competencias profesionales; se considera. que 

fueron adquiridas, puestas enpráctica y mejoradas de manera contfnua a lo largo de este 

primer año gracias a todos · 1os elementos púestos a disposición tanto de parte de la 

Universidad co~o de la s~d~. 

3.6. Del siste~a de supervisión 

3.6.1. De I~ ~upervi~ora ln ;itu 

El sistema de supervisión in situ ofreció gran apoyo al desarrollo de actividades dentro de 

la institución, especialmente en elaspecto éldrninistrativo ytél~mtó' en iodos Íos aspectos 

que la residente cumpliera con los objetiv~s pl~nteado~ p~r el prog~ama opE!rativo. 

3.6.2. De la supervisora académica 

La supervisora académica brindó gran apoyo e interés dentro de la institución, ayudando 

a resolver problemas inmediatos en el aspecto profesional y personal, proporcionando en 

todo momento la participación profesional requerida con atención y calidez apoyando a la 

residente de segundo año de Medicina Conductual en su desempeño académico y 

profesional dentro de la institución. 

Dentro de la asesoría se revisaron temas médicos como Diabetes Mellitus, Presión 

Arterial y su medición con baumanómetro. La supervisora llevó a cabo la lectura y 

revisión del protocolo presentado para los pacientes con insuficiencia renal crónica y una 

vez por semana se llevaban a cabo revisiones de casos cllnicos, donde se analizaba la 

situación y se discutla el abordaje psicológico bajo técnicas cognitivo-conductuales. 

4. SUGERENCIAS Y CONCLUSIONES 

El servicio de Medicina Interna del Hospital General de Atizapán es un escenario perfecto, 

ya que ofrece una gama de posibilidades de aprendizaje dentro de los padecimientos 

crónico degenerativos donde se plantean los objetivos de la Medicina Conductual. Aqui 

se encuentran pacientes con enfermedades como la diabetes mellitus, enfermedad 
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pulmoral obstructiva crónica (EPOC), insuficiencia renal crónica, insuficiencia cardiaca, 

insuficiencia hepática por mencionar algunas de ellas· y por otra parte enfermedades 

inducidas por Ja propia conducta del paciente tales como la insufiCiencia hepática debida a 

una conducta incontrolada de beber alcohol o :un dar'\o: renal debido a una conducta 

inadecuada de afrontamiento por intento: suicida con. ·medicamentos, en fin un lugar 

perfecto para observar cómo Ja conducta del se~ huma~o Jnside en su enfermedad y cómo 

ésta misma puede insidir en su rec~péra¿ión :o ma~tenimlento de un estado óptimo. 

Dentro de Ja sede Ja residen!~.· ·contó ··c~n la participación del personal médico, de 

enfermerla y de trabajo soci~I, aunque se sugiere una de las labores del psicólogo a 

realizar sea de sensibilización hadá un sector de Jos profesionales de la salud, ya que aún 

se observa la problemática del ·personal para trabajar de manera interdisciplinaria, en 

general el personal que aqul colabora entiende la importancia del abordaje psicológico en 

pacientes con enfermedades crónico degenerativas. También se reconoce que el apoyo 

brindado a la residente de segundo ar'\o por parte de la jefa del servicio así como la· 

supervisora in situ, fue muy importante para el desarrollo de las actividades en esta área, 

ya que el trabajo con pacientes con enfermedades crónico degenerativas no es fácil. ya 

que existe el enfrentamiento constante con conductas arraigadas y en muchos·de los 

casos muy destructivas pero donde el propio paciente encuentra beneficios que de alguna 

manera refuerzan estas conductas inadecuadas, la dificultad del trabajo con· estos 

pacientes también radica en que los cambios observados son lentos y. es impoitanfé .la 

constancia del paciente y del trabajo psicológico, en donde cualquier avance por p~quer'\o 
. . . . 

que sea es digno de reconocimiento y puede no ser obvio a la vista de los demás. 

En la experiencia personal fue gratificante saber que nuestro trabajo apunta a uno.de los 

puntos más difíciles del ser humano ~~~ ~s ~I ás'~~6td;'cle las cogniciones reflejado en 
- ~' -·~.:o,,- -.-.-;-' -- '':'«"··' ... : ·-. _,__ , - ,- .- . - '· ·: -'' : ... ,;,·; -: • 

conducta y que alli donde pareiee'.;que\rió :se:: puede ha·cer nada, logramos mover al 

paciente hacia zonas antes ~o C::~nd~idas para él o ella, incluso logramos con nuestro 

trabajo, que bajo miradas incrédulas de médicos, enfermeras, trabajadoras sociales y el 

propio paciente se lleve~ a camhio cambios importantes como sacados de la magia. 

Puedo subrayar de manera personal mi dificultad para incorporarme en el tratamiento de 

pacientes con enfermedades crónico degenerativas, ya que durante la experiencia anterior 
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en el Hospital de la Mujer, en su mayorla, el trastorno psicológico relacionado a la 

enfermedad, se resolvla con el nacimiento del bebé y los resultados podlan observarse en 

un tiempo relativamente rápido, sin e.mbargo el trabajo con pacientes con padecimientos 

crónicos incorpora un esfuerzo extra· por parte del psicólogo dada la patologla médica de 

base y donde intervienen situaciones diferentes. 

El Hospital General de Atizapán brindó como sede un espacio donde se lograron los 

objetivos propuestos bajo el Pro'9r'ama Operativo de.la U.N.A.M., aunque se ot:ís'ervÓque 

aun no hay espacios adecuados' ;p~r~ los residentes de Medicina Conductual\•a que no 

existen espacios para que los objetos person~les pérmanezcan seg~ros y no se cuenta 

con desayunos ya que estos sólo se otorgan a los res'idelltes' y e~tudiani~s qÚe cumplan 

con guardias. Se sugiere en este punto que la Univeraid~d· pued~· p~ct1r esp~cios para 
'' . . . -. ~ '.' . 

los objetos personales y espacios adecuados para la atención de los pacientes y· sus 

familiares en el área de hospitalización ya que éstos son atendidos en asientos del. pasillo 

de manera no privada. 

Se considera que el programa operativo propuesto por la U.N.A.M. fue adecuado ya que 

se observa actualizado a las necesidades del hospital y congruente con las ·situaciones 

que ésta exigió a la residente, por otra parte, las autoridades se mostraron conocedoras 

de este plan y en todo momento se mostraron respetuosas de .las situaciones que la 

Universidad planteaba, esto facilitó enormemente la situación de aprendizaje cde la 

residente de segundo ano y permitió que su desarrollo estuviera centrado ·en los 

elementos que el hospital ofrecla y que sus conocimientos fueran aplicados bajo la valiosa 

supervisión del tutor académico, de la supervisora académica y profesora de la U.N.A.M. 

que en todo momento brindaron supervición teórica, metodológica y práctica apoyando a 

la residente para desarrollar las habilidades 

profesionales establecidas y alcanzadas. 

necesarias para las competencias 

A continuación se presentan en el anexo por orden de mención, la información y trabajos 

desarrollados durante esta experiencia profesional. 
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" Una intervención breve para el manejo del estrés en mujeres hospitalizadas del 

hospital de la mujer" 

Fundamentación teórica 

Existen múltiples aspectos psicoafectivos y comportamentales que se pueden asociar a un 

embarazo de alto riesgo (Flores, 1998). En el caso del embarazo normal, se ha observado 

que las mayores frecuencias de percepción de peligro se dan en relación con la salud y 

normalidad del niño, la condición del recién nacido en el momento del parto , los efectos 

de la anestesia, la contracepción después del parto, la pérdida del atractivo flsico y los 

problemas financieros derivados de la atención médica (Light y Fenster, 1974 citados en 

Flores, 1998). 

En el embarazo de alto riesgo se incrementa el estrés que experimenta la madre gestante 

porque esta condición implica una mayor exigencia en términos de servicios de salud 

especializados, porque implica mayores demandas para ella misma pues incrementa su 

responsabilidad por el bienestar fetal, porque implica procedimientos médicos 

especializados que se practican con mayor frecuencia que en el embarazo normal (Ej. 

Mayor monitoreo fetal), porque puede implicar hozpitalización, porque puede implicar un 

eventual desembarazo antes de término, a través de cirugia (que implica anestesia, 

malestar, etc.) y los peligros que conlleva a la salud de la madre y del hijo. Esto se ha 

confirmado en investigaciones como la de Goulet, Palomeo y Harel (1996, citado en 

Flores, 1998) quienes encontraron la existencia de estresores propios del embarazo y de 

estresores asociados al alto riesgo; El trabajo de Esquinca (1989) quien ,encontró una 

mayor frecuencia y severidad de depresión en pacientes de ,em,barazo ci,11/~lto';~iesgo 
comparadas con pacientes con embarazos de evolución normal; a"sicorl{6 en"ét"fral.>ajo "de 

Florez (1997) sobre estresores en pacientes con preeclampsiá i.en·;~1S~úa1'~se;o'bse.rvó la 

presencia de eventos estresantes propios del embarazo norrn~l:~-·otr~~ ~~clu~ivos del 

alto riesgo (Flores, 1998). 

La exposición a situaciones psicológicamente estresantes que causan'ansiedad pueden 

resultar en un cambio importante a nivel fisiológico. El mecanismo de la excitación 
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emocional es la repetición de la "respuesta de emergencia" o la reacción para la "lucha o 

huida". 

, . - - -

La tolerancia general al estrés de una persona está determinada por factores. fisiológicos. 

Independientemente de que la . tensión 'se . experiment~ de ma11era en1ocional: siempre 

existen con~~~u¡;~~ias fisiolóQicas. 
'. ··-._ ·: .'· . . _. _::.. ' ,;~' 

El estrÉls es simplem~nte una influeri~i~:'no\;;,; ;influ~rl.~iáni;;g~!i~a;".e:n,~i;solamente se 

convierte en ello cuando el cuerpo ha "pró'(;es¡,;do'~;fel ac:o:ntécimi~~to (Terrass, 1994). 

Lazarus (Lazarus, 1966; Lazar~s y Foikman, 1984: '~it~~o ~o'; SnÍith; 19S2) ha propuesto 

que: el estrés es un proceso trans~cci~nal qL~ i~clu;yé rib só16 ia activación, sino 

también los estlmulos externos, los fecursos d~
1 

~fr~ntamiento y la valoración 

cognoscitiva. Algunas de las acciones . más corrientes ante un estimulo o un 

acontecimiento estresante pueden ser: tensión, rigidez muscular, sudoración, estado de 

hiperalerta, alteración del ritmo respiratorio, aumento del latido cardiaco (Terrass, 1994). 

Una situación estresante produce una reacción en cadena especifica en el 

organismo. El propósito fundamental de esa reacción es compensar la tensión, de 

forma que el organismo recupere su equilibrio normal (homeostasis) lo antes posible. El 

equilibrio sólo se logra si éste se adapta posteriormente a ios requerimientos de la 

situación. Este proceso de equilibrio se conoce como "sindrome general de adaptación". 

(Terrass, 1994). 

Cannon (1929: citado por Wall y Melzack, 1989) determinó la reacción "pelea o 

huida"(fight or flight). En ésta ocurre la dominancia simpática adrenérgica, con la ·. ,. -. •,'; .. 
inhibición vagal, preparando al organismo con incrementos masivos de energía necesaria 

para una respuesta de emergencia (citado por Wall y M~lzack, 1989). 

El problema enel hombre actual radica en el mantenimiento del mismo tipo de respuesta 

de emergencia o de. estrés pero ante situaciones o estlmulos que no requieren, 

realmente, ni ~cir sl.l cúálidad ni p~r su intensidad, ese nivel de respuesta. El hombre de 
, •• , • _. ·: __ _! '": 

hoy no reacciona 'c'on·estrés sólo ante auténticas situaciones de peligro flsico, de igual 

modo al que .10· harla el hombre primitivo, sino que lo hace ante una gran variedad de 

estresores, principalmente de tipo social, psicológico o emocional percibidos por el 
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individuo como amenazantes. La reacción actual del individuo ante una situación de 

estrés tiene lugar básicamente a nivel cognoscitivo y fisiológico y no tanto a nivel de 

expresión fls.ica o de conducta m.anifiesta (Carrobles y Godoy, 1991}. 

La relajación es la contraparte fisiológica de la respuesta de estrés .. Se caracteriza por un 

decremento en .·el consumo.de oxigeno, de la presión sangulnea,,de las tás~s cardiacas y 

respiratoria y· una estabilización del flujo sangulneo muscular (Hoffmari' y Benson, 1982 

citados porStuart, Friedman y Benson, 1999}. . •. · / .?·'' ' 
Las terapias de relajación incluyen procedimientos como: •la ·r~lajación muscular 

progresiva, que se enfoca en la reducción del tono ~G~i:~iar.e'ri los•gfopo,s musculares 

principales. Cada uno de los 15 grupos musculares ~·ay6r~s;'~(,~/tens~'dos y después 

relajados en una secuencia repetitiva; Ja respiración diafrag·~éti'ca·;\¡~ ~iíseña a ejercitar 

control voluntario sobre la respiración, centrándose por la ~i~' ~·a· 1~· n'~rii'rflás que por Ja 

boca; predominancia diafragmática más que por el tÓraX:: '. Pára Ley (1989} el 

entrenamiento en respiración constituye la promesa de ser u.:iki .. iécnica. importante en Ja 
,- . '~ -- . . .... 

terapia conductual y considera que la respiración podrlá sú)ambién el puente entre 

psicología y fisiologla. Por lo que considera que el respir~r es el ~a'iazón de la materia; el 

entrenamiento autogénico que requiere imaginar ·ambientes .muy serenos y evocar 

sensaciones corporales de comodidad utilizándose las siguientes técnicas, para enfocarse 

en estos procedimientos: sensaciones de calor en las extremidades, regulación cardiaca, 

centrarse en la respiración, sensaciones de tibieza en el abdomen superior y sensaciones 

de frío en la frente. 

Otra práctica común para inducir relajació.n .es la imaginación visual guiada, que consiste 

en sugerir al paciente que fije su mente en (o deje aparecer} una imagen visual especifica. 

Obviamente, el paciente debe evaluarse cuidadosamente de antemano para sugerir la 

imagen correcta (una que sea relajante •. placentera y distractora} (Domlnguez, 1996}; La 

Retroalimentación Biológica (RAB}, es una técnica terapéutica que requiere el uso de 

instrumentos electrónico~ de alta precisión para medir, procesar e indicar Ja actividad 

inmediata de varios procesos corporales de los que la persona nonmalmente no se 

percata, de tal manera de que el paciente tenga la oportunidad de cambiar y de 

desarrollar un control benéfico sobre dichos procesos (Carrobles y Godoy, 1987}; además 
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de pennitir el control voluntario de funciones corporales dependientes del sistema nervioso 

autónomo, la importancia .de la RAB para la psicologla cllnica experimental y de la salud 

radica en la posibilidad que ofrece para estudiar los procesos que contribuyen a la 

producción de la experiencia emocional (Aguilar, 1991). La utilización de la RAB es útil 

para el manejo del estrés. porque los equipos de la RAB proporcionan infonnación 

inmediata sobre las condiciones biológicas del individuo y al indicar la actividad inmediata 

de varios procesos corporales como la temperatura periférica, la sudoración, la tensión o 

relajación de los músculos etc. ayuda a detenninar objetivamente que tan tensos o 

relajados están los músculos, que tan frias o calientes están las manos, que tanta 

sudoración está presente y que tan rápido está latiendo el corazón coadyuvando de 

manera importante al favorecer la adqúisición y desarrollo de habilidades de 

autorregulación emocional (Domlnguez, 1993). 

Todos estos procedimientos pueden inducir relajación cuando se aplican apropiadamente. 

La eficacia del tratamiento no fannacológico está bien establecida. En este contexto, las 

intervenciones no fannacológicas pueden emplearse como un apoyo a la terapia 

fannacológica de aquellas pacientes con algún padecimiento. Las ventajas de este 

abordaje terapéutico son la reducción de los efectos adversos fannacológicos y de los 

costos (Friedman, Stuart y Benson, 1993). De acuerdo con Schneid~f (1987) quien hizo 

una revisión de la literatura del costo/beneficio de las aplicaciones de rnedicina conductual 

principalmente entrenamiento de relajación asistido por retroaHm.e~t~ci~rf biológica, en el 

tratamiento de enfennedades flsicas (hipertensión, dolor de cabe:i!:a"iensicmal, migraña, 
, , ',. .. "~ . 

etc.) y el dolor, tomando en consideración: reducciones de visitas·~, m,édico y/o reducción 

en el uso de medicamentos, decrementos en los costos del cuidado Í!Jédico a pacientes. 

reducción en dlas de permanencia en el hospital y de reh~spit~liz~~ión, r~ducdión de 

mortalidad y aumento de calidad de vida. Encontró que las aplicaciones de la medicina 

conductual tienen un costo beneficio en todas las dimensiones revisadas. 

Con los antecedentes antes descritos se justifica emplear las técnicas cognitivo

conductuales para ayudar a la paciente hospitalizada a manejar el estrés provocado por 

diversas situaciones personales. Con base en esto se evaluó el impacto de las técnicas 

en dos de las manifestaciones del estrés emocional, la ansiedad y la depresión. 
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Objetivo 

Proporcionar estrategias para que las pacientes hospitalizadas modifiquen sus niveles de 

ansiedad y depresión. 

Método 

Participantes: 31 pacientes de sexo femenino hospiializadas en el tercer piso del Hospital 

de la Mujer. 
' . . 

Situación de aplicación: Se aplicara~ las. técnicas .en una sala de emba.r~zo ele a.Ita riesgo 

en el tercer piso del "Hospit~I déla mujeiÍ", t~d~s Íos miér~ole~ d~lrf1es dEl septiembre de 

2001 en un horario de 11 :00 a 12:00 hor~s. y t~dos los vié;n'es delmismo me~ en la sala . . . , . . . 
de puerperio complicado en la sala de pacientes infectadas en el mismo horario. 

Instrumentos de medición: 

Inventario de depresión de Beck. Es una escala que mide la severidad de los slntomas 
. . 

de depresión en muestras cllnicas y no cllnicas, Cuenta con un coeficiente de alfa para 

muestras cllnicas de 0.86 y para muestras no cllnicas de 0.81 En México fue validado 

y confiabilizado por Cárdenas, Méndez y Villegas (1998) en 1508 personas adultas. La 

confiabilidad de consistencia interna fue de alfa de Cronbach = 0.87. 

Inventario de ansiedad : Rasgo-Estado (IDARE). Consiste en dos escalas separadas 

de autoevaluación impresas en una sola hoja. Cada escala (c~~.:ita<\:on 20 

afirmaciones que miden dos dimensiones distintas de ansiedad: .1.~ri~fecl~d- e~taclo (A 

Estado) que se refieren al estado emocional transitorio del sujeto; 2.:kn~ié
0

dad- rasgo ( 
' ! ~' '.' '. '· • -:~·-.· 

A Rasgo) que se refiere a la diferencia de las personas en la ter:idencia' •i°:responder a 

situaciones percibidas como amenazantes con elevaciones de la in'ie'nsidad de la A 

estado. El IDARE fue diseñado para ser autoadministrable, nó tie~é limite de tiempo 

requiriéndose de menos de 20 minutos para contestar las dos escalas (Spielberger y 

Diaz, 1975). 
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Diseño: 

Se utilizó un diseño pretest- postestde un solo grupo O 1 X 02 (Campbell y 

Stanley,(1982). ·o· es la inicialde observación, se_ refiere al conjunto de registros de un 

grupo de sujetos en una determinada,variable dependiente. Los subindices.1 y·2 indican 

una secuencia tempor~L La X indica que se ha producido un tratamiento o intervención 

(León y Montero, 1997). 

Variables 

- Variable Independiente: 

Programa de intervención psi=lógica con enfoque cognoscitivo =nductual que incluyó: 

Psicoeducación, reestructuración cognoscitiva y relajación autogénica. 

- Variables Dependientes: 

Puntaje del Inventario de depresión de Beck 

Puntaje del Inventario de Ansiedad : Rasgo-Estado (IDARE) 

Medición de la temperatura periférica. 

Variables sociodemográficas: 

Se identificaron a través de un formato las siguientes variables; edad, diagnóstico, nivel de 

escolaridad, ocupación y estado civil. 

Procedimiento 

Se entregó el protocolo de investigación al jefe del área de embarazo de alto riesgo y de 

puerperio complicado . y_ a ·¡as jefas de enfermeras de dichas áreas. del hospital, para 

obtener la =laboración del pers.onal. 

Fase de selección: Se invitó a un número limitado de pacientes a participar en la sesión y 

se les explicó el objetivo de éste. Se les pidió firmar una carta de =nsentimiento 

informado en donde se explicó por escrito en lo que consistirla la sesión. 

Luego se aplicaron los cuestionarios para evaluar Ansiedad y Depresión.y se pasó a la 

siguiente fase a la hora establecida. 
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Fase de Tratamiento: El tratamiento estuvo constituido por una sesión de una hora, 

durante el mes de septiembre los dlas miércoles para la sala de embarazo de alto riesgo Y 

los dlas viernes en la sala de puerperio complicado en un horario de 11:00 a 12:00 horas. 

Procedimiento: 

Monitoreo de la temperatura periférica. 

Para llevar a cabo la medición de la temperatura periférica, se colocó en la fosa tabaquera 

de la mano izquierda o derecha de la paciente, .el terrnórnetro de alcolÍ-ol adherido' eon 

micropore en la zona previamente aseada con un algodón humedecido en álcohol. 

Explicándole a la paciente el funcionamiento y la finalidad de,ésie; · 

Presentación. 

Las psicólogas se presentaron forrn~-Íment~ a~te el gr~p()·y se llevó a cabo la presentación 

del taller. 

Objetivo del taller. 

Se revisó y expuso a las pacienÍes el obj~í'iv~ del taller. . . -- - ',. /.-
-. ~'.-" 

Presentación de las pa~i~~te~. - __ ..... 

Las pacientes se pr~sentarci~ por s~ ~()mbre para integrarse al grupo. 

Información sobre la respuesta del estrés y la relajación. 

Se explicaron los cambios fisiológicos como resultado del estrés y la relajación. 

Reestructuración Cognoscitiva y estilos de afrontamiento. 

A través de la técnica de lluvia de ideas, se les solicitó a las participantes que expresaran 

aquellas situaciones generadoras de estrés, durante ·su _~stancia en el hospital; se 

identificaron las causas, los pensamientos , sentimientos, Jas conductas que generan 

estas situaciones y los estilos de afrontamiento utilizados. 

Se les explicó qué es el estrés y de qué manera se manifiesta. 

Ejercicio de relajación autogénica. 

Se llevó a cabo el entrenamiento en relajación autogénica. El entrenamiento autogénico 

se realizó de acuerdo a las instrucciones presentadas por Nieves y Vila, 1991. Esta 
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técnica de relajación fue desarrollada por Schultz y Luthe (1959) e implica el control de las 

funciones corporales e imaginativas mediante Ja autosugestión. Bajo la estrecha 

orientación de. un instructor, el paciente aprende primero a relajar varios grupos de 

músculos. Los ejercicios comienzan con una respiración profunda y regular, después de 

lo cual los pacientes reciben Ja instrucción de decirse a si mismos subvocalmente: • mis 

pies se sienten pesados y calientes" y de concentrarse en esta sensación. Estas 

instrucciones de "pesado y caliente" 

importantes (Pikoff, 1984 ). 

se repite para todas las áreas musculares 

Medición de temperatura periférica. 

Fase de post- evaluación: 

Se llevó a cabo una evaluación final, al terminar la sesión, en donde se proporcionaron 

los instrumentos de medición aplicados antes de la sesión. 

Recursos utilizados 

Con respecto al espacio ·ffsico, las intervenciones se llevaron a cabo en una sala de 

embarazo de alto riesgo y eri eÍ área de puerperio complicado. Para la exploración de 

slntomas de ansÍEldad. y .:d~prEisiÓ·~. ~e • utilizaron como instrumentos el Inventario de 

depresión de BeC:k, ~I lnll~~t~riC> d·~ Ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE) y para la medición 

de la temperatura·• periférica, ·.termómetros de alcohol. Por último cabe mencionar la 

valiosa participación de médicos y enfermeras que respetaron el tiempo y el espacio 

utilizados para tal finalidad. 

Resultados 

Se analizaron Jos resultados de las pacientes de Ja sala de embarazo de alto riesgo y de 

puerperio complicado de manera conjunta ya que éstos fueron similares, es decir, no se 

encontraron diferencias en Jos resultados de sus valoraciones. 

Los datos se analizaron en el Paquete Estadistica para las Ciencias Sociales, SPSS, por 

sus siglas en inglés, realizando porcentajes para datos sociodemográficos y se utilizó Ja t 

de Student para datos apareados para comparación de medias de las valoraciones de 

pretest y postest de Jos datos brutos de Jos instrumentos de ansiedad y depresión y de Ja 

temperatura periférica. 
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Se aplicó el tratamiento psicológico a 31 mujeres hospitalizadas. Con una edad promedio 

de 29.27 años, dentro de una edad mlnima de 16 y máxima de 53 años .. Con respecto al 

diagnóstico, el 37.93% de las p~cientes · padecla diabetes gestacional, 6.84% 
' .. . ' ' 

preeclampsia, 6.84% diabetes mellitus, 6.84% prediabetes; 6 ... 84% infección de herida 

quirúrgica posthisterectomla, 6.84% endometritis, 6.84%. legrado e infección post cesárea, 

también hubo un 3'.44°io par~ anemia, hiperten~ión, ab~~o y condilomas. 

porcentaje iguai, cu'rsaron la secimdaria, un 17.24%_cÚrsó'la preparatória, 13.79% cursó 

una carrera técnica y ei.6~84% ~Úr~Ó uná c:<Íri-e~Có;,:,.ércial. 

También se observó qte e'i oo::Zo°lo ~e l~~ ~~cie;,t~~ ~e'.~e~icaban al hogar, 3.44% como .. '_,_,. ·. •. ·; , ...... •·.' .. - .... - . __ , .. •,·. . . -

obreras, asl como también'comerciélrites,'enipleadas y asistentes educativas con el mismo 
porcentaje; > .',.::;)<:,XC>' .• 

En el bloque de estact6 hivÍI, ~1·4~Ú2%·d~ la; pacientes eran casadas, mientras que el 

41.37% estában en ~;,ión lit;;e ciih ~us~'c;~~i~~;~ el 13.19~1. éran solteras. 
----- -·--. ~,..~~-'- .: -·:~:~=~,.:·:-.~ \:~\;~\~;_, ;~;~l~:->_:.. --- ----__ ·_, _ 

Para las puntuaciones del prétest diiii, in~trurÍlento de: ansiedad-estado, se obtuvo una 

media de 41.83, moda de 40, puntaje;;,,rnl;,,o'de<25 y máximo de 64. Para las 

puntuaciones del pretest del instrurl'l~ííto\ d~ ansiedad rasg6, la media de los datos fue de 

41.80, moda de 33, puntaje mlnimo de' 28 ~·-rl'l:á~irl'lo el~: 64: Para la escala de depresión 

de Beck se obtuvo una media de 39.19, r;,oda ele' 33;'v~1cir' ~inimo de 25 y máximo de 61. 

-- ·,,· _-.,-. ": ··:--· 

Para las puntuaciones del postest para el instrumentode ansiedad-estado, se obtuvo un 

media de 35, moda de 30, valor mlnimo de 21 ~ rl'láxim'o de 53. P~r~ el instrumento de 
, ---- .. . '' ... ·.-,_- . ,.; - ·,, ... 

ansiedad-rasgo se obtuvo una media de 41.61; moda de 43, valor mlnimo de 29 y máximo 

de 64. Para el inventario de depresión de Beck se obtuvo un media .de 39.61: m6cla de 31, 

valor minimo de 24 y máximo de 59. 
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A continuación se expondrán estos datos en una tabla: 

PRETEST POSTEST 
Ansiada Ansiada Depresión Ansiedad Ansiada Depresión 

d d Estado d Rasgo 
Estado Rasa o 

Media 41.83 41.80 39.19 35.09 41.61 39.61 
Moda 40 33 33 30 43 31 

Desv.est 9.15 8.52 8.48 8.25 8.58 8.67 

Rana o 39 36 36 32 35 35 
Minimo 25 28 25 21 29 24 
Máximo 64 64 61 53 64 59 

Con respecto a los datos tratados con la prueba estadlstica t de Student, la escala de 

ansiedad-estado, fue significativa al .002. Siendo la única prueba en donde cualitativa y 

cuantitativamente se encontraron diferencias. 

A continuación se expondrán los datos en la siguiente tabla: 

PRETEST POSTEST 
Escala de Ansiedad Ansiedad Extrema Ansiedad Leve 

Estado 
Escala de Ansiedad Rasgo Ansiedad Extrema Ansiedad Extrema 

Escala de Deoresión Sin patología Sin patología 

Para la temperatura periférica en grados F, se obtuvo en la primera medición, antes del 

ejercicio de relajación , una media de 90.91ºF, moda de 91ªF, desviación estándar de 

2.14, rango de 11.50, valor minimo de 82.50ºF y máximo de 94ªF. 

Después del ejercicio de relajación se. obtuvo una media de 91.BOºF, moda de 92ªF, 

desviación estándar de 1.01, rango de 5, medición mlnima de 89ªF y máxima de 94ºF. 

Se obtuvo una .correlación de .000, es decir, se encontró una diferencia estadlsticamente 

significativa entre las medias de los datos entre las mediciones iniciales contra las finales. 
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A continuación se presenta una tabla de los datos sobre temperatura periférica: 

PRETEST POSTEST 

Media 90.91 91.60 
Moda 91 92 

Desv.est. 2.14 1.07 
Rano o 11.50 5 
Mlnimo 82.50 89 
Máximo 94 94 

Conclusiones y sugerencias 

A través de este estudio se observó cómo una intervención de una sesión de una hora , 

permitió que las pacientes transitaran de un estado de.ansiedad a otro, identificado por los 

resultados obtenidos en la forma de ansiedad estado.del IDARE, ya que en promedio, las 

pacientes pasaron de un estado de ansiedad ,ext~Elmo a Ún estado de ansiedad leve. Sin 

embargo, se debe tener mucho cuidado eón.ésta interpretación ya que si bien se demostró 

su efectividad sobre la ansiedad expeiri111entada en· ese momento no garantiza que la 

paciente pueda mantener este estado, p'i:;/10 que se sugiere para futuras investigaciones 

la evaluación de la ansiedad en otros m()mentos y la repetición del ejercicio de relajación 

como entrenamiento y en su defecto valo_rar la implementación de otra técnica cognitiva 

para que la modificación de ansiedad observada a través del IDARE sea mantenida en el 

tiempo en la situación hospitalaria. 

Con respecto a los datos obtenidos por los registros de temperatura periférica, se observó 

que en promedio la temperatura de las pacientes aumentó 1.6ºF, dándonos un correlato 

fisiológico de la vasodilatación periférica que ocurrió durante la intervención. psicológica, 

en este punto se resalta que esta variación pudo haber influido dando como resultado la 

modificación en el resultado de ansiedad estado, con lo que se vuelve a subrayar la 

mesura en la interpretación de estos datos expuestos. 

Estos dos elementos indican que una intervención de estas caracterfsticas ayuda a 

manejar efectivamente el estado de ansiedad inmediato de las pacientes, el cual tiene 
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repercusiones en su respuesta corporal y que pudiera ayudar en la recuperación de la 

paciente. Desafortunadamente en este trabajo de investigación, no se tomaron datos 

alternativos de un grupo control o mediciones posteriores para poder observar en qué 

términos se modificaba o no la evolución de las pacientes, por lo que se recomienda en 

trabajos futuros tomar en cuenta estos puntos. 
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"Programa de Intervención psicológica para pacientes con insuficiencia renal 

crónica secundaria a nefropatia diabética para su ingreso al programa de diálisis 

peritoneal intermitente", 

MARCO TEÓRICO 

Diabetes mellitus 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica, caracterizada por hiperglucemia 

secundaria a una deficiencia en la acción o en la cantidad de insulina indispensable para 

transportar la glucosa a las células del cuerpo y que si no se trata de manera adecuada 

puede provocar alteraciones metabólicas agudas. o trastornos crónicos que deterioran la 

estructura y la tunc:ión'de dive~'sos' órga~~s:é 

Con respecto a la cla~ificaCión de la erifermedad, los·d.os tipos más frecuentes de diabetes 
. , . . . ~,,!,.,..~. . ... ' .. . 

mellitus primaria son la diaoetes\rnell.itus'•tipo 1 (antes insulinodependiente) y la tipo 2. 

(antes no insulinodependierií~); 1;i~ c:Jales ocGpan cerea del 98% de los casos. Los otros 

tipos de diabetes se deben a enf~~m~dad~~ que afecÍ~n al páncreas y lo destruyen parcial 

o totalmente, o bien a otras ~Íteraci6~~~ de l~s células beta pancreáticas, la insulina, los 

receptores celulares de .la insulin~ o·'cji·v~rsos. factores que contrarrestan la acción ·de la 

insulina. 

Existen caracteristicas distintivas para cada uno de los dos tipos má,s,'.fr.e:cuente_s de 

diabetes, de esta forma la caracteristica esencial para el tipo 1 es la,n~cesidad ab~oluta 
de insulina exógena para evitar cetoacidosis y la muerte, la mayor ~;{rte•·,~~"esto~ cásos 

comienzan alrededor de los 11 6 12 ai'\os y más del 90% se.dia.gri~;t¡e:c;:~~t~s de.los 20 
, ; •. '·" -N"°':;":YC;,x'.''.'.;.•*.:::7.-F'.:)f~,z . .;;,.;';•i\:ºJ-""· .. - ··-·-~'··-

ai'\os de edad; esta enfermedad es originada por la pérdida de la capacidad de pr6ducir y 

secretar insulina (pérdida de células beta en el páncreas) por prediosposición genética, 

infección viral o respuesta autoinmunitaria (Frati y Ariza, 2002); el tratamiento 

fundamental para este tipo de diabetes es la insulina exógena que el paciente deberá 

recibir toda su vida, los hipoglucemiantes orales no son útiles, también se requiere de una 

nutrición adecuada donde se enfatiza la regularidad del horario y el contenido energético, 

también el ejercicio flsico contribuye a mejorar el control de la glucemia, a disminuir los 

requerimientos de insulina exógena, a mantener el peso corporal y a reducir los factores 

de riesgo cardiovascular. 
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La caracterlstica fundamental para la diabetes tipo 2 es la posibilidad de ser controlada 

con medidas terapéuticas no farmacológicas o con hipoglucemiantés or¡;iles, sin la 

necesidad de aplicar insulina, endógena cuando menos durante muchos' años, esta forma 

de diabetes es la más frecuente y comprende más del 90% de los diabétl~os en México; 

su prevalencia aumenta con la edad y el sobrepeso. La influencia de'éisÍos'do.s factores y 

quizá también de cambios en el estilo d~ vida, es significativa en I~ t~nd~ric;i.i ~undial de 

aumento progresivo de su prevalencia. La diabetes tipo 2 tiene un'orig-erí incierto pero sus 

factores más importantes son la predisposición genética, resisté~C:i~· ~ Í~ insulina y 

secreción defectuosa de insulina (Frati y Ariza, 2002). 

Las medidas de tratamiento más importantes pam la diabetes· tipo 2 son .. las no 

farmacológicas; esto es el seguimiento de una dieta, donde·se'enfatiza la reducción del 

aporte energético y la realización' de ejer~icio, asistid~~ p~r ~¡p~gh.Íee~iantes orales y en 

ocasiones insulina sobre todo después de una larga ~yolucÍó~. cie'i~·~~fe~éd~d .. -· 

En general los objetivos terapéuticos· en 'cualquier':tipocde diátietes;mellitus son los 
... 

siguientes: : _ 'j ,.' 

Alcanzar un control rriétab61i;o n'cirm~( .. 

Prevenir las compllc~cio·n~s y· 

Lograr o conservar un·a buena calidad de vida.· Cella y Cherin definen a la calidad de 
.. - -

vida como la apreciación y satisfacción del nivel de funcionamiento actual, comparado 

con lo que se percibe como posible o ideal. De acuerdo con esta definición, dos 

factores principales determinan. la calidad de vida: el nivel actual de disfunción y 

habilidad del individuo para tolerarlo (Lindley, 1992). Young y Longman definen calidad 

de vida como el grado de satisfacción en que son percibidas las circunstancias de la 

vida cotidiana (Padilla y Grant, 1985). 

Cuando se desarrolla una enfermedad crónica, el sujeto necesita efectuar una serie de 

ajustes que le permitan un mejor desempeño en el nuevo contexto de su salud. De esta 

forma, necesita aprender nueva información relevante para entender la enfermedad, es 

decir, los signos y sintomas de su padecimiento y las diferentes opciones de tratamiento, 

además de que tendrá que hacer una serie de cambios en sus creencias y deberá 
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aprender habilidades de afrontamiento especificas, lo cual lo expone a llevar la dificil tarea 

de realizar cambios importantes en su estilo de vida, confrontándolo.frecuentemente a sus 

creencias. 

Con base en esto, la Medicina Conductual ofrece un importante apoyo con este. tipo de 

pacientes que padecen de una enfermedad crónico d~g~~~i~tiJa' ¿~;n()· ~s I~ Di~betes 
mellitus, ya que se puede trabajar e incidir en el cumpli~fentC> t~;.apé'utico por parte del 

paciente, es decir en la modificación de aspectos ~sp~clfi¿~;;,~~r'.esiií'a' .cÍe'vida>del 

paciente como lo necesario en el tratamiento de· la Di~b~i~~ '¡:;;'~lllt~~ ~~t~t·ni~n~ion~do y 

estimular la adherencia al tratamiento. 

Cuando hablamos de adherencia terapéutica o al tratamiento nos estamos refiriendo al 

proceso a través del cual el paciente lleva a cabo adecuadamente las indicaciones del 

terapeuta, es decir, cuando cumple con las prescripciones recibidas. Por el contrario, la 

falta de adherencia terapéutica nos describe aquella situación en la que el paciente no 

sigue, por alguna razón, el programa terapéutico establecido por su médico o terapeuta 

para el manejo de una enfermedad o padecimiento. 

El término adherencia es usado para demostrar el grado en que una conducta en 

términos de tomar o aplicar medicamentos, seguir dietas o ejecutar cambios en el estilo de 

vida, coincide con la indicación médica o de la salud (Meichenbaum y Turk, 1987), e 

implica un papel activo voluntario y colaborativo en el plan de tratamiento que incorpora 

las creencias y actitudes del paciente (Kisteller y Rodin, 1984). 

La no adherencia también se ha definido como la incapacidad o renuncia de los pacientes 

para adherirse a un régimen de tratamiento y es un problema importante en todo el 

mundo, a todos niveles y especialidades de la atención a la salud, con respecto a la 

Diabetes Mellitus Cerkoney y Hart (1980) reportaron que sólo el 7% de pacientes 

diabéticos se adhieren a todas las recomendaciones necesarias para el adecuado control 

de la diabetes. En un estudio realizado por Watkins, Roberts, Williams, Martin y Coyle 

(1967), el 80% de pacientes diábéticos administró incorrectamente la insulina, el 73% no 

siguió las instrucciones en su dieta, 50% no realizó los cuidados apropiados del pie y el 

45% no hizo la prueba de orina correctamente. Estas cifras resultan alarmantes dado el 
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impacto en la salud al no mantener un control metabólico normal a lo largo de ai'ios de 

evolución de la enfermedad puede llevar a que se complique el estado del paciente de 

forma aguda o crónica y que puede tener como resultado a la muerte como se explica a 

continuación. 

Complicaciones de. la enfermedad Diabetes mellitus tipo 1 y 2 

La diabetes mellitus puede complicarse en forma aguda por: 

1. trastornos derivados del tratamiento como la a)hipoglucemia, que es la disminución 

de glucosa en sangre (<70 mg/dl) , y la b)acidosis láctica, que es una complicación 

aguda extremadamente grave y es un ·astado de cetoacidosis ocasionado por 

acumulación de ácido láctico corporal, 

2. Infecciones agudas {causa más frecuente de descontrol metabólico agudo y en 

ocasiones conducen a la muerte) o descompensación metabólica que se manifiestan 

mediante dos cuadros cllnicos: a) cetoacidosis diabética que es un cuadro agudo que se 

caracteriza por hiperglucemia, deshidratación, acidosis metabólica, cetonemia y cetonuria 

y el b) slndrome hiperglucémico heperosmolar no cetósico (coma hiperosmolar) que se 

caracteriza por hiperglucemia y deshidratación graves sin cetoacidosis. Todos son 

urgencias médicas, pues si no se tratan con rapidez pueden causar la muerte. 

Las complicaciones crónicas de la diabetes mellitus son de evolución muy prolongada, 

suelen ser progresivas o permanecer estacionarias, pero no son reversibles, salvo raras 

excepciones, su importancia reside en que provocan la mayor parte de los casos de 

muerte prematura, ceguera, insuficiencia renal, amputaciones y deterioro en la calidad de 

vida del diabético. 

En la actualidad existen evidencias suficientes de que estas complicaciones se deben a la 

hiperglucemia prolongada. Las complicaciones crónicas pueden dividirse en Metabólicos, 

Macroangiopatla, Microangiopatla que a continuación se describen brevemente: 

a. Metabólicos. De las múltiples consecuencias metabólicas de la hiperglucemia, las más 

importantes de las complicaciones crónicas son la glucación de proteinas {unión de 

glucosa con las proteinas en una reacción no medida por enzimas), la activación de la 
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vla de los polioles y la dislipidemia. Las alteraciones metabólicas condicionan a 

Neuropatla, que es una afección de los nervios craneales o periféricos, Catarata, 

Lipoatrofia, Contracturas tendinosas, 

b. Macroangiopatla. Que es la aterosclerosis y no es exclusiva de la diabetes pero es 

más temprana e intensa en los diabéticos que en población no diabética, sus 

consecuencias (infarto del miocardio, enfermedad cerebrovascular) son la primera 

causa de muerte (-80%) en la diabetes mellitus. La aterosclerosis influye de manera 

decisiva en otras complicaciones de la diabetes como 1. Pie Diabético, que se debe a 

la combinación de neuropatla, isquemia (macroangiopatla y microangiopatla), infección 

sobreañadida y con frecuencia traumatismos que pueden iniciar la secuela de 

ulceración, infección, gangrena y amputación, 2. Cardiopatla Diabética y 3. Nefí-opatla 

o enfermedad renal. 

Existen diversas causas por las que la aterosclerosis se acelere en la diabetes -mellitus 

como la alta frecuencia de hipertensión arterial, trastornos de los · upidos sangulneos, 

alteraciones sutiles en la coagulación (adhesividad plaquetaria y fibrinógení; áume~tados, 
fibrinólisis disminuida) que favorece a la formación de trombos y la coexistencia frecuente 

de otros factores de riesgo como la obesidad y el sedentarismo (Frati y Ariza, 2002). 

c. Microangiopatla. Se refiere a las alteraciones estructurales y funcionales de los 

capilares y pequeños vasos, donde la alteración fundamental es el engrosamiento de 

la membrana basal de los capilares, que no es especifico de la diabetes mellitus, ya 

que se observa también en relación con la edad, pero en los diabéticos ocurre más 

temprano y en mayor magnitud. Se observa un trastorno en la microcirculación, 

isquemia e infarto de estructuras dando paso a la Retinopatla donde la microangiopatla 

ocasiona oclusión vascular e hipoxia , Nefropatia , Glaucoma neovascular y otras. 

La mortalidad directa o indirecta por diabetes mellitus es elevada, en México, en 

individuos con diabetes mellitus tipo 2 por cualquier causa se encontró un 40% de 

incremento en el riesgo de muerte respecto a la población general y la causa más común 

en los diabéticos es la enfermedad cardiovascular y en segundo lugar la Nefropatla 

Diabética (Frati y Ariza, 20r0_2=-. __ 
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Como ya se ha mencionado a Jo largo del texto, las complicaciones crónicas de la diabetes 

mellitus dan lugar por diversas vlas a enfermedades que ponen· en riesgo · 'ª vida del 

paciente que las padece y dadas las caracterlsticas de este trabajo se dará énfasis a la 

Nefropatla diabética que es una de las complicaciones más delic;adas y q~e en ~u etapa 

más avanzada da lugar a la Insuficiencia Renal.Crónica; que corÍdicion~ y.enfrenta al 

paciente a tomar nuevas decision.es que involu~ran su sal~d. ~~ ~~ta~? psicológico y por 

consiguiente surge la necésidad de nuevas modifteaciones en el estilo dé vld·~ del paciente 

y de su familia. 

Nefropatra Diabética 

La enfermedad renal es una de. las consecuencias más_ graves de. la diabetes mellitus. 

Aparece en aproximadamente el 50% de los pacientes con diabetes tipo 1 y en 

aproximadamente el 10% de.los que sufren·di~betes tÍpo.2cÍe ~ás'd~ 2o años de 

duración, (aunque. puede surgir de manera . más temprana. como consecuencia-. de un 

funcionamiento metabólico alterado y no. ~cmtrolaclÓ). .L.a _nefropatfa·'diabética es· Ja 

segunda causa de muerte en diabéticos después>:cte - la ~te~oiiclero~is y su costo 

económico es uno de Jos más altos; tan sólo en Est~do~:Únidos. asci~-nd~ a más de un 

billón de dólares al año (Frati y Ariza, 2002). 

Se presenta con más frecuencia en individuos de raza negra, con diabetes tipo 1, con 

descontrol crónico, con hipertensión arterial, -con diabetes de larga duración y con 

infección urinaria recurrente, se deconoce su origen exacto, pero se supone que 

interactúan factores genéticos, metabólicos y hemodinámicos de los cuales, sin duda los 

más importantes son la hiperglucemia, la hipertensión arterial y tal vez la ingestión de gran 

cantidad de protelnas. 

La hiperglucemia crónica es el mejor predictor de nefropatia diabética. de esta manera un 

buen control metabólico previene o retarda la nefropatla diabética pero existen otras 

medidas que pueden ayudar a evitar la progresión del daño como una dieta baja en 

protelnas (menos de 45 g. de proteinas) independientemente de las cifras de glucemia. 

En este aspecto y como ya se mencionó anteriormente sobre la importancia de que el 

paciente se adhiera a su tratamiento médico como un manera de prevenir o retardar esta 
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complicación, la importancia y el significado de la falta de apego o adherencia a los 

programas terapéuticos, resultan en grandes pérdidas en lo personal, en lo familiar y en lo 

social, ya que tiene como resultado el no cumplimiento del objetivo terapéutico, es decir la 

no recuperación del control de la enfermedad que se traduce en pérdidas en lo económico, 

en la inversión de tiempo del cual no se reditúan frutos positivos en la salud y en la en la 

calidad de vida del paciente. 

La Nefropatla Diabética en su etapa más avanzada es causa de Insuficiencia Renal 

Crónica, y en México, es la causa inicial más común de este padecimiento, aunque en 

numerosos casos no se determina, debido a la tardla atención médica especializada, esta 

enfermedad es conocida en medicina cllnica como slndrome urémico (Frati y Ariza, 2002) 

que provoca daños en las estructuras flsica y psicológica y en esta última causa 

alteraciones en las esferas social, laboral, familiar, sexual, académica y emocional. 

La Insuficiencia Renal Crónica se caracteriza por la pérdida progresiva de las nefronas 

permanentes (células del riñón) por lo que se pierde la función de Jos riñbne~,, é~tos son 

los órganos fundamentales en la economla interna, entre sus funcio~~s ~stá~' la>de 

controlar el volumen,. composición. y presión de los liquidas corporales,"l~"~li~i~ación del 
- - . .., - ·--' --- .,-,,~ - - , 

agua y salutes (urea, creatinina y potasio), la producción de glóbulos rojos 'y el control de 

la presión arterial (Hamburger, ·crosmier y Grunfeld, 1982): Con'su d~t~rioro progresivo, 

los riñones ya no pueden filtrar y eliminar los productos de d~sebho'cie la sangre (urea, 
. ' . ..:'. ~-· ' . - . 

creatinina, ácido úrico, etc.), lo que afecta a todo el organisrrloc p.réívocando un estado 

urémico que también puede ocasionar efectos psicológicos . 'C:omo consecuencia de 

cambios qulmicos, los cuales mejoran pero no se eliminan con. la diálisis (tratamiento 

opcional para la Insuficiencia Renal) ocasionando, apatla, mareo, incapacidad para 

concentrarse, ansiedad, irritabilidad y depresión. 

Por lo común la Insuficiencia Renal Crónica tiende a agravarse independientemente del 

tratamiento y si no se trata puede llevar al paciente a la muerte. Cuando un paciente llega 

a esta etapa de la enfemedad éste y su familia se ven impactados por nuevas 

complicaciones flsicas, probablemente nuevas sensaciones en el cuerpo del paciente, 

nuevas propuestas de tratamiento que involucrarán aspectos invasivos (como se revisará 

más adelante), también necesitarán reorganizar sus actividades, proyectos de vida diaria 
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en función de los -mismos; en consecuencia surgen limitaciones y nuevos estados 

emocionales en respuesta a la enfermedad. 

Diversos autores hanestudi~do los. conflictos psicoJÓgicos q-ue se p~esentan en. la JRC 

(Bradley, Stanley y Uri, 19g2; Fried y Fri~d; ;rna1;. ~ua~o; 1S83; Lanch y V~lderraban, 
1990; Maher, 1983; Streizér;'1984¡ ToV:.,110;;_~,léxande(y Bl:un~. 19fl0) y en los diferentes 

tratamientos sustitutivos _delatul1'ci¿~ re~~¡ (c:Í'iálisl~/ti~;,,;,diáil~i~ Viráspla~Íe) .•. 

Los más descritos en Ja literaturá son ¡;;stados depresiv'os; a~siedad,' angÚstia, ágresividad, 
" ... ,,. .. < "•' ··t·,·. -_, '''""" "< -,., .. , •• _, •, -.,, .,,. •''· ' • ·' •••• 

inseguridad, desesperanza; clepenclencia:•ateé:é:ión'en la irriageii eorporal .. ·-

La medicina ha tratado de ~x~liciar alguna~ co~dug¡~~·(at,aq~é; c~iiv~l~ivos, delirios, 

compulsiones, etc.) argumentando alguna perturbació~•orgénica;;ipero:.süs explicaciones 

no han sido suficientes; se ha ob~ervado en la prá~ti~ ~lfni~ é~mo en.el p~clent~ renal 

crónico, 1a enfermedad acentúá sus conmctos psi601é>~ico~> Áí~ul1'65: rea'66iol1án co~ 
: . ' . '., -·· ' - ,,, ' .. · 

depresión, otros con sentimientos de culpa, de . niiriusvalfa,:: otros; no· toman el 

medicamento, no realizan su diálisis en forma adecuadá,<no11El'\laria ~b~ sus m~didas de 

higiene dando como consecuencia constantes infecciones, ·no si~uerL:su -dieta, en 

resumen, no hay una adherencia terapéutica y que conllevan a un rápido deterioro de la 

enfermedad renal. 

Es posible observar que personas con un desarrollo normal de su personalidad, con el 

surgimiento de la enfermedad comienzan a limitar progresivamente sus actividades 

sociales, producto de la aparición de alteraciones orgánicas en su estado general 

(malestar fisico), llevando a cada momento a reajustes en sus estilos de vida y 

desadaptación, que lo hacen distanciarse del hombre "sano". 

En la literatura revisada diversas investigaciones confirman que los padecimientos renales 

conllevan a cambios de la personalidad, a una reestructuración del sistema de motivos, a 

una disminución de la intensidad de las actitudes hacia lo social, el trabajo, la sexualidad, 

hacia una reestructuración de valores e intereses (Mulandchonova, 1983; en Verdes y 

Otero, 1 g90). 
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Los pacientes se encuentran en un estado depresivo, acompañado de angustia, presentan 

ansiedad, agresividad e inseguridad (Streizer, 1984; Fried y Fried, 1981; Maher, 1983; 

Towne, Alexander, y Burns, 1980; Lanch y Valderraban, 1990), asl como. tambiÉm tienen 

alteraciones en la esfera cognoscitiva debidas• a una disminución de las· posibilidades 

técnico operacionales, inercia en la actividad psicológica, dificultades con· 1a mernoda y la 

atención. Parece existir unanimidad en que la IRC origina pérdidas de.tipo orgánico de la 

función intelectual, sobre todo en la capacidad ·de elaborar információn (SÍ.lazo, 1986, 

citado por Verdes, y Otero, 1990). 

Cabe destacar que en_ el área· ~fe~tiva y s0Ci~1. los enfermos ~ufren de aislamiento y de un 

sentimiento de inferioridad. · 
.'· . <··'. <:.. ' ,, 

Asl pues, cuando Í.m~'.e~f~~~d~d flsica ~e -acompaña de componentes emocionales que 

no se atiend~~. se't~n'd~:rá ~ producir en muchos casos una convalescencia prolongada o 

se favoieéerá Jná'..'re~cCiÓn' ele: invalidez crónica .. Cabe resaltar que cada individuo 

experimenta su enferme~~d cle'ac~erdó a su personalidad y a su propia historia de vida, 
•' . .. ; -'::' - ·' .~_. 

en correspondencia con sus propias estrategias de afrontamiento . 

.. ·. ,_,_. 
Cada enfermo con Insuficiencia , Renal Crónica· tiene una vivencia -.._s-ingular . de la 

enfermedad. Ella dependerá de su historia de enfermedad d~ . s~; ~rii'c'te~lsticas 
personales y de su entorno.': Mas allá de la modalid~d terapéutica en qlle se encuentre el 

paciente con fallo renal/ podem~s deCir_qGe ~xiste. consenso entre ellos y sus familiares en 
• ~ • r• - ••O• • •' "••" -• •, ·~ • ' ,-• 

torno a que la condición' Conlleva_· ·momentos· de profundo sufrimiento, presentándose 

etapas de reacción e~ociom;iCé:f~ ~rísi~dad, desesperanza, depresión, enojo, falta de 

confianza. 

El trabajar con personas con condiciones irreversibles, como los pacientes con 

Insuficiencia Renal Crónica eonstituye una de las enfermedades crónicas a la cual 

podemos atribuir el impacto de lo que la literatura psicológica define como parte de toda 

una gama de sucesos llamados crisis circunstanciales, estrés post-traumático. Las mismas 

son aquellas que surgen de un suceso precipitante, no deseado o no esperado, que 

genera gran estrés y pone en peligro la vida de la persona exigiéndole cambios, como 

ocurre cuando un paciente se va enfrentando o se enfrenta súbitamente, a la pérdida de 

su función renal. En algunos casos el fallo renal con sus sintomas aparece rápida e 
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inesperadamente. Las familias y el paciente tienen que ajustarse a esta condición. Para 

otros pacientes la condición llega de manera gradual, como lo es en el caso de los 

diabéticos. No obstante en todos los casos asumir el rol de estar crónicamente enfermo en . . . 

una sociedad que promueve valores de independencia, seguridad, cumplimiento y logros 

siempre es psicológicamente dificil (Muñoz, .1999). 

·'.;' .. -::, -' ·:.,:.- -·,. . - . 
Por tal motivo es de suma importáncia el apoyo psicológico al enfermo con Insuficiencia 

Renal CrónicaY,ac¡ue;e~Íste;¡¡;:'.~~c:e·sÍdacFpor parte. del ·paciente' y de sü· familia de 

adaptarse a la nu~~a ~¡~~a~ió~··~~";i'~¡~~edad y pod~r llevar a ·¿¡;c;·'accio~~s que logren 

por una parte lograr que'~¡ p~~!~~t~'ap~~nda a manej~r su situ~ción'é~ocional y· por otra 

que logre estableeer una serie de. conductas que. le permitan mantener una calidad de vida 

óptima con una adecuada adh~re~~ia al tratamiento. 

En un esfuerzo por que este objet,ivo se cumpla cabe. destacar la importancia del trabajo 

de un equipo interdisciplinario en donde intervienen el médico, ·'ª psicóloga, la trabajadora 

social, nutrióloga y enfermeras, ~~··c¡ü·~ e'1. tratamiento de la lnsufi~iencia .·Renal Crónica 

implica de manera primaria un di~gn'Ósti~rnédico y el estáblecimiento de ~n tratamiento 

que sugiere el seguimiento :d~-:;_ una ''dieta con . restricdón de liquides, la toma de 

medicamentos, un procedimiento qÜe supla las funciones del riñón como se explicará a 

continuación y la disposición del p~~iente a realizar los .cambios de conducta pertinentes 

para una adherencia al fratamien'.to y como consecuencia una Calidad de vida favorable. 

Tratamientos médicos de la lnsuficien.cia R~nal Crónica 
Con el transcurso del tiempo' se han'empleada· .. varios tratamientos médicos para los 

pacientes con lnsuficiencia·.~~f'~C Crónic:a; esto~ tratamientos incluyen, hemodiálisis, 

trasplante renal y diálisis peritonea1.· 

El número de pacientes con insuficiencia renal a los que se ofrece diálisis y transplante en 

las comunidades avanzadas es entre 30 y 50 por millón de población por año. La mayorfa 

están entre los 5 y 60 años de edad; en el limite inferior predominan las consideraciones 

técnicas, psicológicas y éticas; los pacientes mayores de 60 años de edad, la 

degeneración vascular que afecta al corazón, encéfalo y sitios operatorios se vuelve 
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significativa y a veces impide la aceptación para transplante (Whitworth, J y Lawrence, J., 

1990). 

La Hemodiálisis es un procedirTliento. que se ~tili~a . para 'sustituir la función renal 

temporalmente y requiere de una máquina de h~m~iálisis y:fi-ltros ya que a través de 

estos se lleva a cabo la depuración '.de' la' sangre; ' ~-1 fr~tan1iento a largo plazo es la 

hemodiálisis periódica o hemÓdiáÚsi~ rriás· t;a~~l~nte r~ri~1. • 
. -!.'~'.-~-·'./:::; < -,;,~: :,. --':-_:..o_-

El transplante renal es sin duda el mef<Jr: tratamiento para la Insuficiencia Renal Crónica, 

ya que restaura totalmente yipor ti~;;¡po p~ci16n~l3i:10 la f~nción renal. Sin embargo, no 

todos los pacientes con enferm'~ad, renalterrninal pueden llegar a recibir un transplante 

renal, sea este de donador-~ivo o:;·de-~dáver~ se ~nsiC!era que e1 paciente ideal para 

recibir un injerto renal debe ~ncontrarse entre los 15 y 45 anos de edad y sin la evidencia 

de un padecimiento sisté¡,.:;ico.> . 

Diálisis Peritoneal 

La Diálisis Peritoneal es la, difusión de é agua y, salutes a través de una membrana 

semipermeable colocada entr~ 'dos s~luci6ri~s; esta meriit:iranaels el peritoneo, que es 

una membrana delgada,. serosa -Y lisa casi t;imspareníe que ,r~Íliste las paredes de la 

cavidad abdominal -y áreas. v~riables. de las ~1s6era~' -~bdo~inal~s; -. es preferible a la 

hemodiálisis, pues ·tiene ventajashemodiná'ini~s··Y ~üt~lcio~al~s.-y· otra como. menor 

retinopatia, menor hipertensió~ arterial y m~joÍ" control d~ I~- glu~mia (Frati y Ariza, 2002) . 
.. ~>..:· ,:,·.-. :<. . . 

Para llevar a cabo este tratamiento se requiere 1a·dC>16·J~ciin de u-n catét~r blando de tipo 
• ' . - . • . ' . . • ; ;e -- • - •. ' • . - r . . . ~ - . . . 

Tenckoff, de plástico o silicón flexible, que se' coloca:.por; vla quirúrgica .en la cavidad 

abdominal, este catéter será de permanencia.: A t~~é~'ici~ ést~,~~e~d-rninis~;~n soluciones·.·· 

dializantes y por medio de cambios de concentración os'rnótiea se' restaura la composición 

interna del organismo, permitiendo que el individuo se integre a süs_actividad-es ¿otidianas, 

con la consecuente mejorla flsica esperada, mejorando su calidad de vida.' 

La diálisis cumple las siguientes funciones: 
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Sustituye la función renal durante la insuficiencia renal. El peritoneo se utiliza como 

membrana dializante. 

Facilita la eliminación de sustancias tóxicas y desechos metabólicos del organismo. 

Elimina el exceso de llquidos.i:orporales. _:: - -· _ _ _ _ · 

Ayuda en la regulación dei balance de_ llquidos y elec!Íolitos del organismo . 

. '< <·, .·. -:-.'._.~:·_·,..·\··._ -.. /'_-:~.··_·.-. 
Complicaciones en el Tratamiento de· Diálisis Peritoneal: 

,• .. ,,t, """-· 

_,, 
"-, 

Las complicaciones más frecueniE!s SIJ,n ~~_ol-ig"entécnii:o tales como: 

a) la falla en el procedimiento .deLcambio de bolsa dianeal, la.cual da como resultado . ' . 
infecciones como la peritonitis que,es'muy frecuente, lo que obliga a la hospitalización 

y a tratamientos con antibióticos y en ocasiones es necesario cambiar el catéter 

(Gordillo, Mui'loz, Feiman, 1981) y que presenta como sintomatologia: dolor 

abdominal, fiebre, vómito, escalofrio, liquido peritoneal turbio. 

b) Complicaciones causadas al instalar el catéter como ruptura de vejiga, de viseara 

hueca o de aorta. 

c) Introducción excesiva de liquido de diálisis con sobredistensión abdominal e 

hipoventilación pulmonar, incluso paro respiratorio, deshidratación, hiperglucemia, 

hipokalemia si no se administra este ión, hipernatremia cuando se efectúa la diálisis 

con soluciones muy hipertónicas, alcalosis metabólica y sindrome de desequilibrio 

osmolar. 

El tratamiento con diálisis ha sido diseilado en modalidades como la Continua ambulatoria, 

que es un programa en el cual el enfermo Jleva el_.pr~cediri:iE!nto ,de' dializarse en su 

domicilio, realizando de 3 a 5 cambios de soluciÓn'di~ne~l~n24 hor~s y para realizar este 

programa se requiere de una planta fisica ·determinada; eqÚipo yjril"obilia~i~ ~decuado 
aunado al equipo de personai"multidisciplinario. 

Otra modalidad es el Programa de Diálisis Peritoneal Intermitente que tiene como uno de 

sus escenarios el Hospital General de Atizapán, en donde la diálisis se lleva a cabo cada 8 

o 15 dias y es realizada dentro del hospital por el personal de enfermeria ·y donde 

interviene de igual manera un equipo interdisciplinario. 
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No existe en la actualidad ningún medicamento o método terapéutico que cure al enfermo 

con IRC dado el dano renal existente, excepto el trasplante renal y que como ya se 

mencionó tiene sus limitaciones y no es recomendable para el enfermo con IRC por 

Nefropatla Diabética, tampoco ·existe la certeza de que algunas medidas terapéuticas 

puedan frenar el curso de esta enfermedad, sin embargo es muy importante destacar que 

aún con estas caracterlsticas, el paciente tiene acceso a tener una mejor calidad de vida 

con la intervención disciplinas como la psicologla, que les proporciona herramientas para 

enfrentar su situación de enfermedad y puede dotarlos de recursos que estimulen su 

adherencia al tratamiento para la obtención de mayores beneficios y por otra parte la 

atención a sus estados emocionales que le permitan adaptarse de una mejor manera a 

sus experiencias actuales ya que los pacientes que se someten a diálisis necesitan dietas 

y fármacos especiales y también se enfrentan a alteraciones de su propia imagen y de las 

funciones corporales. Asimismo, el tratamiento va en aumento de sesiones, teniendo que 

hacer dependencia de éste, limitando en mucho varios aspectos de la vida del paciente. 

El proceso de adaptación psicológica a la diálisis, definido como aceptación sin excesiva 

angustia, ni depresión del tratamiento en todas sus facetas y de las nuevas posibilidades y 

limitaciones laborales, ha sido descrito como la superación gradual de tres periodos 

diferentes. En el comienzo, al experimentar mejorla flsica, luego de un corto periodo 

agudo de enfermedad o prolongado de cronicidad, aparecen sentimiento de confianza y 

esperanza; algunos denomina a esto "periodo de luna de miel". En un segundo momento 

surge la tensión entre tener· que reorganizar la vida de una manera distinta y los 

sentimientos de tristeza que acampanan a los necesarios cambios de actividad. El 

paciente se siente atrapado entre la ~edesid.i:ict_d~)1ac::..ir proyectos para su rehabilitación y 

la pasividad y dependencia impllcitas'én ~I tr~t~~i.~ntd. 
-- -.:·e::,_'._- .. -·.-···.· ·-· . -

Los pacientes que reciben diáH~i's,_han;sido descritos por algunos 

Munoz, 2001) como persona¿·en~n~ta~te tensión y estrés. 

autores, (Simmons, 

La Insuficiencia Renal Crónica es un padecimiento lento y progresivo e inexorablemente 

llega a la etapa terminal y a la muerte, pero se espera que con el apoyo psicológico se 

logre una mejora en la calidad de vida reintegrando al paciente en la medida de lo posible 

a su entorno y a sus actividades cotidianas. 
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Inconvenientes del tratamiento con Diálisis Peritoneal 

Los inconve:nientes de este tratamiento son su alto costo y la desnutrición del paciente si 

se prolonga el tratamiento,, ya que· no únicamente se extraen productos tóxicos, sino 

también productos necesariÓs para el organi.smo. 

También se ha observado que el catéter puededisf~°riciohá'r_y<l,qlJIO!}~s_sµst~ncias PIJeden 

tapar la vla de entrada y salida del llquÍdo o tambié~'1á' p~riS'tl;i~i.s p~ed~'col~ear la punta 

del catéter en una posición que impida la salida.o la en,trac:la'clel liquido V:~n algunos casos 

se requiera de la recolocación del catéter. 

Conductas requeridas para llevar a cabo la Diáli~is Pe:rito~e~j s 

::> ·.: .. 
'. 

Como ya se ha mencionado, las enfenmedi3des c~Ó~ico de'geri9,ratiÍlas c,omo la Diabetes 

Mellitus y la Insuficiencia Renal Crónica,~:requ!ére~ dél séguiiniento .. de conductas de 

tratamiento especificas para asegurar el bienestar flsi~o y 1<1\ mejora en la Calidad de Vida 

del paciente, en el tratamiento de la lnsufiCiencia Renal Crónica por,Nefropatla Diabética 

es necesario llevar un tratamiento que incluya: 

1) Diálisis Peritoneal indicada aproximadamente cada ocho. dlas ·dependiendo de las 

necesidades del estado de salud del paciente y especifi~dapor'~'¡ médico tratante, 

2) Dieta para nefrópata, establecida por la nutrióloga del ~6s~it~I c~n los requerimientos 

diarios necesarios, definidos por las necesidades y caracterlsticas del paciente. Se 
' .-·.· -.. ' 

establece en una lista de papel los alimentos · permitidos con sus respectivas 

cantidades y los alimentos prohibidos para el paciente (ver anexo), 

3) Restricción de llquidos, tomando en cuanta los resultados médicos (daño en riñón) la 

nutrióloga que toma en cuenta la cantidad de liquides aportados por la totalidad de 

alimentos diarios, establece la cantidad de llquidos diariamente, 

4) Toma adecuada de medicamentos prescritos por el médico en una receta médica, 

5) Higiene, se requiere que el paciente se asee diariamente, lavando la piel alrededor del 

catéter con agua y con jabón, secando el área y tapar con una gasa limpia. También 

se requiere del cambio de ropa limpia tanto interior como exterior, la limpieza del área 
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que se habita y que la ropa de cama sea cambiada por ropa limpia por lo menos una 

vez a la semana 

6) La situación de vivienda requiere que el paciente viva en condiciones que reduzcan la 

probabilidad de que haya una infec~iÓri d~I ~téter,,ciimo pór e]e~plo qu~ a'Ípiso de ~a 
vivienda esté recubierto y que no sea de tierra; qué 'no vivaíiai;; 1é~1rias de cartón o 

asbesto y que no exista hacinamie~tcí para ~lpa~ienté y por l:i1'iimo 

7) Asistencia puntual a citas, que también involucran 'el aspecto económico por el hecho 

de pagar por un se'rvicio.' .. · .. 
. -'· ::· ':'·'' ''··7;'-.. -~--:.-.. --·:-... : . 

Estos puntos: delimitan: las' cÓ~ductas a seguir para que se establezca la adherencia 
. '" . . . . .. ·>,;).~.'" .. \·j\. . ·, 

terapéutica.º al tratám,i,é!"tó;; llevan~~ á ,cabo y de manera adecuada las indicaciones antes 

mencionadas por los p'rofésionales de lá salud. 

La falta de adher~~cL'i~ri~~lltica nos· describe aquella situación en la que el· paciente no 

sigue, por algunii razÓri;·: ~I ;programa terapéutico establecido por su médico o terapeuta 

para el manejo de ull'~ enf~rmedad o padecimiento, esta falta de adherencia terapéutica 

comprende diferentes tipos de conducta; por ejemplo: 
, ' 

a) fallas o dificultades para iniciar un tratamiento como la diálisis /~(s~g~imiénto de la 

dieta, toma de medicamentos, restricción de liquides y llevar a cabofa higierie adecuada; 

b) fallas por suspensión del tratamiento que en est~~~~o y:d~d~Í~ cronicidad de la 

Insuficiencia renal serla de consecuencias mort~le~'y¡{¡,q~;·'e,ii,:riil'iarra'' lá posibilidad de 

que el paciente pudiera mantenerse en un estado de s~lud Ópti~o d"adas su~ condiciones 

flsicas; y 

c) implementación incompleta o deficiente de las indicacio,nes ·d~I t¿~apeuta, es decir que 

el paciente cumpliera solamente parte de las indicaciones o que realizara todas pero de 

forma inconstante o inadecuada. 

En otra clasificación se señalan: 

• Errores de omisión, que se refieren a no tomar el medicamento o no realizar la 

conducta indicada con anterioridad, 

• Errores de dosis, se refieren a la toma disminuida o aumentada de la dosis del 

medicamento o de alimento o en la toma de líquidos, 
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• Errores en el tiempo, tomar el medicamento a la hora no indicada o realizar cualquier 

prescripción ya mencionada fuera del tiempo indicado 

• Errores de propósito~· no tomar ·el · medicamento · irídicéldo para el padecimiento 

especifico o realizar.ia conducta irÍdicáda pero. no. ~n •. e1 '•propósito estable~ido, un 

ejemplo podrla ser ~I siguiJrite: el paciente deb~ 'ban3crs~/¡>ara mantener la piel 

cercana al catéterlimpi~ para río d.esarrolar u~a infec#iÓn~/el_~rr~r d~ propósito serla 

que el paciente se bana~a. ~ero que no lavará con agua. y jabón el área de la piel 

cercana al catéter. 

• AutomedicaciÓn,toma~;,,~di~merito sin la pr~scrÍpción médica. 

Varios estudios han reportado que entre un30.y 50% de pacientes en diálisis no se 

adhieren a la dieta, a la restricción de llqu.idos y a los'mecÍiCé!mentos prescritos (Wolcott y 

cols.1986, Schneider y cols. 1991, Christensen. y cols; 1992 y Bame y cols. 1993). En 

general, estos resultados indican que la no adherencia e~ más común para la restri=ión 

de toma de liquidas y algo menos cÓmún para ladietá'y medicación. 

: . :' :·.·· .. · ~ ._, •. ~.: '.·' ": . ' ' 

Por otra parte, se señala que existen diferentes fa.ciares predictivos en · 1a adherencia 

terapéutica (Haynes y Sackett, 1982), que ti~nd~rl 'a ~'Üin~11tar. la adherencia al tratami.ento 
"- - ·-. -"·. -- - --- -'· - .. - '" . - ' . -- ·- - - -,~ .- . _- - ~. -_ ,· 

tales como: 

• La consideración y el reconocimient~del paci~ntede I~ grav~~ad de~Jpddecimiento y 

las implicaciones y consecuencias de no re~ibir{un -~rátaf i~nfo: ade~uá~o, es decir 

información sobre su padecimiento, su prÓno~tic{o'y sufrát~r'riici~t~'.· '•. ; J 

• El grado de estabilidad familiar, el estableci~ie~to d~'%d°es d~ apoyo para facilitar al 

paciente el proceso de salud . :>:.~.'.-' :• · 
• El grado de cumplimiento del sujeto en otras áreas de su vida, por ejemplo: si el 

paciente con Insuficiencia Renal llevó una adecuada adherencia al tratamiento de 

Diabetes mellitus, puede esperarse que pueda seguir con más facilidad indicaciones 

para llevar a cabo una Diálisis Peritoneal Intermitente. 

• Grado de satisfacción del paciente con los resultados obtenidos con el tratamiento. 

• Supervisión cercana del médico o terapeuta, que incluye habilidades de comunicación. 

Periodicidad y disponibilidad del médico tratante. 

Por otra parte existen factores que disminuyen la adherencia al tratamiento como son: 

TESIS CON 
1 FALLAD~ OBIGEN 

Facultad de Psicología. U.N.A.M. 



J.A.G. 

• Complejidad del tratamiento. 

• Grado de cambio de conducta requerida 

• Tiempo de espera para la consulta. 

Para que un paciente siga adecuadamente las indicaciones de su tratamiento es 

indispensable tomar en cuenta los elementos psicológicos de la Adherencia. terapéutica 

que son listados a continuación: 

1) Intelectuales. Los elementos Intelectuales se refieren a si el paciente entiende las 

indicaciones de su médico, 

2) Las Cognoscitivas se refieren:que tanto discrepa o no la información recibida por el 

paciente con las normas y va.ióre~'; que éste mantiene, 

3) El concepto del manejo del tiempo del paciente, 

4) La capacidad del sujeto'~~~~~'c;Jer ~lanearcuando se requiere t~átamiento por tiempo 
~- :.>~·,, .¡; :_·. 

prolongado, ·• · 

5) El aspecto emocion~I seºrefi~-re ~ cJá1 serla I~ enl~c.ión expe;irneritada por el paciente 

y por la fámil~a el~ é~tétl~ iJ?es~'n~i~ defo~~c~nfe~~dad termiri~I como~podrÍa ser la 

IRC por ejemplo:~c· )<Ú; _ : . . ~ .¿;.. •. : -~--· 

Un factor importante que influyE! par~ ~I cu~pli~ient~ ~~I ir~;a~Í~~t~ ~n Diabéticos con 

Insuficiencia Renal Crónica es lá. rela.ciÓn terápe~~~pa6f~nte ya que' elierapeuta cumple 

una función profesional y su relación p~r~:té1'iíut:lci~ s~r uri··aéto' n.itillarló. mie~trasque para 

el paciente esta es una situación exce~6i6n.¡;L 

La personalidad de ambos asl · C::omo ·el . estrato social y cultural al ·que pertenecen y el 

escenario en el cual se da el acto te;¡;¡pé.utico Juegan un papel importante. 

Las actitudes, acciones y omisiones por parte del terapeuta influyen en el enfermo, y la 

disposición y actitud de este influye al terapeuta. 

De esta manera la actitud del terapeuta es una variable importante en el cumplimiento del 

tratamiento y algunos autores consideran que la causa principal de la no adherencia al 
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tartamiento o incumplimiento terapéutico, es la comunicación deficiente entre el terapeuta 

y el paciente. 

Con respecto a la información, se ha observado que una buena información no es 

suficiente para provocar cambios en muchas peraon-~s. como lo demuestra el alto nivel de 

tabaquismo de los profesionales de la salud. E~tá tá~ea suele provocar, con frecuencia, 

impotencia, frustración y/o indignación alcomprob~r·~1 "poco caso" de los pacientes a los 

bien intencionados y fundamentados conseJo~ c"siri-i~i~ •. 1 S98). La motivación, o deseo de 

cambio para modificar conductas y hábito~ i·n-~anos depende de muchos factores. 

Necesitamos aprender a desarrollar habÚidades q-~~·nos faciliten trabajar la motivación de 

los pacientes. 

Entrevista Motivacional 

Diferencias entre Modelos de entrevista _cllnica informativa y Motivacional 

Las técnicas motivacionales se basan· principalmente en el respeto al paciente, a sus 

creencias y escala de valores (Lowe~. · 1 ssa). lnte~tan estimular la m«)tiv~ción ·y favorecer 

el posicionamiento hacia hábitos ~anos enfatizando los puntos de vi~ta d_l:ll paciente y su 

libertad de escoger. No es posible motivara nadie a sacrificarse si nove rrluyCiaro que va 

a sacar beneficio. Tampoco nadie empiez~ ~n cambi~ sino.tiene cla·~~ q~e podrá con él, 

siendo muy subjetiva la percepción de la magnit~dde_estátari!a.: ._ , ; ·• ' · . 

Aunque existen otros modelos de entrevista ·.·para el .. ,ca'mbiC> •.de h~bitos (coercitivo, 

argumentativo, persuasivo), destacamos las diferencias básicas ·entre entrevista 

informativa clásica y entrevista motivacional centrada en el paciente (Freixa, 2000) (Tabla 

1 ). 

Tablu l. Mo<telO's ele entrl"'Vlsla cnnk:'.a 1nrorma.1tvo y mollv;ack:>llat 

!l.hx\cl() mlormallvo 
O.t c:onse)Os exP<"flos. 

lntenla'.1 ~ rs u~d1r. 

Repite I~ Coru.C'J~ 
Acttla con autondad. 

Es r:iptdo. 

Modt~lo mot1v.xtonal 
• Esumul;a la mollv.tclbn para pasar il la 

acclbn 
• r&1vorece el pos1c1onam1enlo .Jyudtndo en 

la reUeXlbn. 
• Raume k>s punto-' de Vista. 
• Acula coL1bor.indo p.ln .J)"llcbr a decidir 

por ~l cam blo. 
• E! de apllcac1ón progreNVa. 

TE. <;Te: ( 1('1í\T 
1 L.J,!_1.,' •.1 .__¡J.~ 
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Modelo de estadios del cambio 

Prochaska y Diclemente, estudiando procesos de cambio en las personas, encontraron 

que aquella~ que consiguen una mejora en sus estilos de vida pasa11.a. través de una serie 

de estadios, cada uno con una actitud mental y un tipo d~ motivaéión 'diferentes. 

Describieron el modelo de estadios de cambio (Fig. 1),'t.ambién lléÍmad~ ~éd~ del cambio, 

donde éstos se sitúan circularmente y no funcionan como etapas· en ··un\ solo sentido. 

Refleja la realidad de que, en cualquier proceso de.cambi;:,, la'peraona'gira varias veces 

alrededor del proceso antes de alcanzar un cambio estable: 

CONSOLIDACIÓN 

flAlw• 1. Modelo de ~ladlos del ~amblo. 

En la práctica clínica se observan altibajos en la posición que va ocupando el paciente en 

el continuo de la ruBda del l:ambio. respecto a hábitos de salud insanos. 

Cada estadio registra una'actitud mental diferente e implica un tipo de motivación también 

distinto: 

- PrecontemplaciórÍ. E~:~~ta fase la persona no ve, o no quiere ver, ningún problema en su 
- .. - - ... - ~--"· ' 

conducta como IÓ demLi~stréÍn frases del tipo "de algo hay que morir", "yo soy fuerte y a mi 

nadie me va a haber un hoyo en la panza". 

- Contemplación. ·La persona empieza a tener algunas dudas sobre su conducta. Empieza 

a sopesar los· pros y contras aunque no se ve todavla con ánimo de intentar un cambio: 

''Tendrla que comer sin sal, pero sabe muy feo la comida" " o "Yo me bai'lo cada tercer dla 

TE SIS-C;(~.J.f---J_F_a_cu_l_ta_d_d_e_P_s_ic_o_lo_g_la.--U-.N-.-A-.-M-. 89 

FAL-LA u· F ry:J¡ (\'r1\1 
, __ \. .. ¡\_.,,,Dl~ 



J.A.G. 
porque no tengo dinero para pagar el gas", "Sé que no debo tomar mucha agua pero es 

que me da mucha sed". 

- Determinación. En este momento de la rueda la persona decide intentar un cambio y 

requiere tener confianza en poder controlar la nueva conducta: ·,,sE!' que' deben hacerme la 

diálisis y si es necesario, pues adelante". 

- Cambios. En esta fase se pone en práctica la decisión tomada. 

- Mantenimiento. La persona ha de concentrarse activaménte en mantener el cambio y 

consolidarlo ya que las tentaciones, atracción. por la candÚcta antigua como no realizar la 

higiene requeridá o excederse en tomar cierta cantidad de liquido o no asistir a las citas o 

no tomar adecuadamente los medicamentos o trasgredir la dieta están presentes. 

- Recalda. Se vuelve a la conducta anterior y a estadios anteriores, precontemplación o 

contemplación. 

La ayuda que el profesional puede ofrecer a sus pacientes consiste en facilitar avances 

hacia el siguiente esta.dio; con6ciend6 que tienen necesidades y caracterlsticas diferentes 

en cada uno de E!11()s.· p()ci~m~¡ ld~~tift~r en qué fase del proceso se enc~~ntra y ,, '. ,.;._ .::,_-_:·_\_ : . . _·-_ .- ·.. -· --:'· .:· -
ayudarle a ir transifando déntro del 'circÚlo hacia el cambio de hábitos y su mantenimiento 

(Mcilvain, Kay, Le~-K~llyy Sito~iÚs, 1998). 
-~~: . >~:--.~:·:-.<:·--;: _-~·::=_'~ - / , .. 

Este modelo .resulta muy. útil, en· atención primaria por varias razones (Cebriá y Bosch, 

2000): 

- Facilita un trabajo más realista y eficiente al poder realizar.un diagnóstico motivacional y 

una utilización de estrntegias adaptadas a. cada estadÍÓ; es decir,· al. grado de motivación 

para el cambio _d~ unhábito que presenta una persona en un momento concreto. 

- Plantea una. ayuda continuada, con pequeños avances, alejada del todo o nada que 

utilizamos habitualmente: Intervenciones breves pero pertinentes y repetidas a lo largo de 

un periodo, más o menos largo de tiempo, pueden ser eficaces y gratificantes. 
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- La recafda no se considera un fracaso, de! paciente ni del profesional, sino una parte del 

proceso normal de cambio. Cada recafda no es la misma y representa un avance hacia el 

éxito del cambio ya ·que ros intentos fallidos sirven de aprendizaje que acercan a la 

persona a la met~ de consolida/~~ cambio. 

¿Qué hace cambiar a las personas? 

La motivación, o ciE!~~o de ~mbio, fluctúa de un momento a otro y de una situación a otra, 

y puede verse influida po'r.mÚchos 'fáctcires: Los principios más importantes del cambio 

son los sigulent~s: >', · 

- La motivaéión intrfnseca: lacapacidad de cambio está en el interior de cáda persona y es 

poco sUs~ptibrE! ci~:i~;· ir{cil!ment~da de~cÍe · f~era por ''tr~~sfu~iones •·.de vofuntad". La 

voluntad no es otra· ctisa que ra' motivación 'pára el cambio y los profesionistas de la salud 

podemos ser faCÍlita~:irÉ!sd'e ese cambio, 

- La elección. y el .éontrol propios: la persona :está más motivada··para haeer ·cambios 

cuando se basan más en sus propias decisiones que si una figura i:Je a~torid~d le dice lo 

que tiene ci~E! hacer. 

-:"-' ' ' -
- El autoconvencimiento auditivo: se tiende a creer coñ . más fuerza aquello . que una 

persona se oye decir en voz alta a sf misma. Por esto es importante qué el pa,ciente saque 

sus propios argumentos y si los profesionales de la salud se' ros repetir:no¿··ayudamos a 

que los oiga dos o tres veces ("Dice que quiere ser tratado con diáfisis porque sus riilones 

ya no funcionan "). 

- La autoconfianza o percepción de autoeficacia: si una persona_ cree que puede cambiar 

seré más fácil que lo consiga. Esto tiene gran influencia en.la ccipacidacÍ par~ iniciar una 

nueva conducta y mantenerla como hábito. 

- La ambivalencia: ¿quiero o no quiero cambiar? Con frecuencia es el mayor obstáculo 

para el cambio. Esté presente en casi todos nuestros actos. ("Quiero sentirme mejor, pero 

no me gusta la comida sin sal "). 

- Ef traje a la medida: cada persona necesita diferente ayuda dependiendo de la etapa en 

que se encuentre en el proceso de cambio. 
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- La relación interpersonal: La motivación y la resistencia del paciente al cambio pueden 

estar poderosamente influenciadas por el tipo de relación interpersonal que desarrolle el 

profesional de la salud. A pocas personas les gusta que les digan lo que deben hacer y las 

indicaciones u órdenes del profesionál pueden provocar oposición al cámbio (''Tiene que 

seguir una dieta"). Es importante aprender cómo actuar. para aumentar la conciencia del 

paciente sin provocar su reactancia psicológica (rectiazo ~ perde·r libertad de decisión o 

actuación). 

Afortunadamente muchas personas consiguen hacer cambios. profundos en sus vidas sin 

ninguna ayuda profesional. Todos ellos comparten una serie de argumentos: no llegan a 

promover un cambio por casualidad sino que van acumulando buenas· razones para iniciar 

una conducta más sana, y progresivamente aumentan· su compromiso y determinación, 

cosa que les permitirá resistir el sufrimiento que tendrán cuando :I~ in~enten , (Cebriá y 

Bosch, 2000). Una buena información puede producir cambi~s eri' I~ c:Onducta d~ ciertas 

personas pero en otras muchas no. Motivar, o ayudar a cambiar, es éCi.riseguir que el 

paciente descubra cuáles son sus elementos o razones motivadores. 

Qué es la Entrevista Motivacional 

La Entrevista Motivacional (EM) es un tipo de entrevista cllnica centrada en el paciente 

que, fundamentalmente, le ayuda a explorar. y resolver ambivalencias acerca de una 

conducta o hábito insano para. promover cambios hacia estilos de vida más saludables. 

Facilita que el paciente se posicione hacia el deseo de cambio(Bosch, Cebriá, Massons y 

Casals, 1994), tratando de ayudarle a reconocer y ocuparse de sus problemas presentes y 

futuros y potenciando su percepción de eficacia. No pretende cambiar el estilo de trabajo 

de cada profesional sino aportar herramientas que permitan afrontar situaciones que no 

han podido ser resueltas por las estrategias habituales empleadas en promover cambios 

de conducta en los pacientes( Saltini y Del Piccolo, 2000). 

La EM permite al profesional de atención primaria provocar un aumento en la motivación 

del paciente teniendo en cuenta cuál es su nivel de motivación basal y respetando siempre 

sus últimas decisiones sin penalizarlo por ello. Es más eficaz decirle al paciente "entiendo 

que le resulta dificil modificar su dieta " que decirle "si no va a seguir su dieta no entiendo 

para qué acude a que la atiendan ", ya que el hecho de acudir significa que no es 

indiferente a su situación actual y algún tipo de ayuda podremos prestar. 
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Principios generales de la Entrevista Motivacional 

"El terapeuta centrado en ,el .paciente necesita ofrecer tres carac_terlsticas decisivas para 

facilitar el cambio: empatla, calidez emocional y autenticidad" (Rogers; 1986) 

La EM consta de una serie de elementos teóricos y prácticos que t~atan de mejorar las 

habilidades de comunicación de los profesionales de atención primaria. 

Se basa en cinco principios: 

- Expresar empatla. Significa aceptar y respetar al paciente pero no, necesariamente, 

aprobarlo. Implica un cierto grado de solidaridad emocional intentando Comprender sus 

pensamientos y emociones preguntándonos ¿cómo me sentirla yo en sus circunstancias?, 

¿coincide la emoción que yo tendrla con la que él me expresa?, ¿cómo le transmito que le 

comprendo? (Fuentes y Alonso, 2000). La respuesta empática es una· habilidad bien 

definida que se adquiere con entrenamiento y permite comprender y aceptar lo que el otro 

expresa (Bosch y Cebriá, 1999). Permite expresar, sinceramente, la solidaridad con gestos 

(tocar ligeramente al paciente) y con palabras ("entiendo que te sientas nial por lo que ha 

ocurrido"). La empatla es la espina dorsal de la EM porque, ante el· dolor que prevé el 

paciente por el cambio, el sentir que tiene un apoyo emocional resulta muy útil. 

- Desarrollar la discrepancia: lograr que el paciente reconozca dónde se encuentra, es 

decir cual es su situación actual de salud y cómo podrla sentirse y estar con respecto a su 

salud y expectativa de vida, con base en la modificación de aspectos especlficc:is en su 

estilo de vida. Interesa aumentar su nivel de conflicto, especialmente entre la conducta 

actual y los valores importantes de su vida (Cebriá y Bosch, 1999). Trabajar la _em.oción 

que genera la incomodidad de la duda y/o conflicto es el mayor motor para el cambio .. Para 

aumentar la eficacia de la entrevista es importante conseguir que el paciente verb.alice sus 

discrepancias. 

- Evitar argumentar y discutir con el paciente sobre la conveniencia o utilidad de un cambio 

porgue esto le puede crea resistencia. Los argumentos directos y los intentos de 

convencerle tienden a producir oposición ante las indicaciones, sugerencias u órdenes 

para el cambio. Esta oposición se llama reactancia psicológica (cuanto más se empei'\a el 

profesional, más se cierra el paciente), y surge con frecuencia cuando la persona tiene la 

percepción de que su capacidad de elección está limitada y, en general, cuando la 
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sensación de libertad se coarta (Bosch y Cebriá, 1999). Antes de infonnar es conveniente 

preguntar al paciente si tiene o quiere infonnación al respecto con frases como ¿quiere 

que le explique algo sobre ... ? También es importante no precipitarse con un cúmulo de 

infonnación siendo más útil infonnar poco a poco e ir preguntando ¿qué le parece esto 

que le he dicho?, centrándonos en los conflictos del paciente. 

- Trabajar las resistencias del paciente evitando las actitudes del profesional de la salud 

gue pueden facilitarlas: tratar de imponer un cambio por "su bien", plantear impllcita o 

expllcitamente que la relación asistencial conlleva la obligatoriedad de un cambio, rei'lir al 

paciente ante el no cambio, etc. 

- Apoyar y fomentar el sentido de autoeficacia. Creer en la posibilidad de cambiar es un 

factor motivacional importante, ya que tiene una gran influencia en la capacidad de in.iciar 

una nueva conducta y en mantenerla. Los resultados previos satisfactorios refuerzan la 

creencia del paciente en su capacidad para conseguirlo y nuestra ayuda aqui pueide'estar 

en analizar con él esos resultados potenciando su positividad ("Es. dificil ·tornar los 
., .· . '.: 

medicamentos de manera puntual y correcta y· ust~ '10 consiguió"):· No podemós· olvidar 

que el paciente es responsable de esco~ei-' y re~li~ar tir célrnbio y ncisotr6s I~ p'r~stamos 
ayuda si lo desea. 

Técnicas de apoyo narrativo 

Rogers, cuya teoria sobre las condiciones. básicas del terapeuta para la facilitación del 

cambio en el paciente es la más claram~~t~ ~rticulada y .puesta a prueba (Miiler y Rollnick, 

1999) afinnaba que una relación interpersonal centrada en el paciente proporciona la 

atmósfera ideal para el cambio al permitirle un análisis de si mismo en un ambiente seguro 

(Rogers, 1986). La amplia investigación realizada de este tipo de comunicación está 

pennitiendo demostrar un impacto importante en los resultados cllnicos (Saltini y Del 

Piccolo, 2000) y en la satisfacción de los usuarios (Prados, Cebriá y Bosch, 2000). Existen 

cinco técnicas que ayudan a que el paciente pueda sentirse aceptado y entendido, y que 

vaya avanzando en verse a si mismo, y a la situación en que se encuentra, de una fonna 

clara como primer paso para el cambio: 

1. Preguntas abiertas. Son aquellas que no pueden contestarse solamente con una o dos 

palabras a diferencia de las preguntas cerradas, por ej. ¿Qué le preocupa al saber que sus 

rii'lones no funcionan? o ¿cómo afecta en su enfennedad la alimentación que lleva desde 
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hace tiempo? Este tipo de preguntas permiten y animan al paciente a explicarse 

aumentando asl su percepción del problema. Una persona cuando habla elabora 

información y emociones asociadas a lo que 'va dic_iendo. Una buena manera de comenzar 

una EM es con una pregunta abierta del tipo ¿; •. usted sabe por qué está hospitalizado(a) o 

¿qué fue lo que le explicó el médico sobre _su enfermedad? 

2. Escucha reflexiva. Es una de las habilida
0

des fundamentales de la EM. Se trata de 

averiguar lo que intenta decir el paci~nti/y,devolvérselo por medio de afirmaciones, que 

son frases sin interrogación final. Esta~ ~f¡~~biones pueden ser de cinco tipos: ,, .. (•" 

- Repetición de alguna palabra dicha ~'o/~1 p~cierite y que nos parece importante. 

- Refraseo. Es como lo anteri~r pero:cii4~iando alguna palabra por sinónimos o alterando 

ligeramente lo dicho para clarifia;r1<J: > -
- Parafraseo. Aquí se refleja'' lo éli~ho' con nuevas palabras porque el profesional intuye el 

significado de lo habÍ~d~ por~I ~a~it:Í~te. 

- Señalamiento emociorial. -·es'. la Jo~a :más profunda de reflexión y consiste en decir 

frases que muestrarí'sentimientos_o-emociones: "Lo veo un poco triste", "parece que esto 

que hablamos le prÉlocuJa ··:- -- --' ,, -<.-'ce' -
' - - ':.. . . _: _,' ~· - '' . _._: 

- Silencios. Utilizados de~Jorma adec~
0

ada tienen un potente efecto reflexivo en el paciente 

porque de follTla no verba.l::le'estamos indicando que le entendemos y aceptamos. 

Permiten, también, un ti;;;mpo im'prÉi~~indible d~ autoobservación acerca de lo que acaba 

de decir y sEÍ~ti; {Bos6h /c~~riá}ÍoÓo) . ' -

Con la escucha- ;eflexiva se ~;at~ J~: i~tentar comprender y deducir lo que el paciente 

quiere decir con exactitud. 

3. Reestructuración positiva. Significa afirmar y apoyar al paciente, destacar sus aspectos 

positivos y apoyar lo dicho por él mediante comentarios y frases de comprensión. Sirve 

para rehabilitar su autoestima y el sentido de autoconfianza ( "Debe ser dificil para usted 

pensar en una diálisis ", "Usted parece una persona muy optimista"). A medida que el 

paciente se siente escuchado y aceptado por el terapeuta, él se vuelve capaz de 

escucharse y aceptarse, aumenta la comprensión y el control sobre sr mismo y su 

sensación de poder (Rogers, 1980) _ ·--. ______ _ 
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4. Resumir intentando destacar de lo dicho por el paciente lo que nos parece más crucial. 

5. Afirmaciones de automotivación. Favorecerlas . y provocarl~s mediante preguntas 

evocadoras que pueden ser sobre._diferentes aspecto_s: 

- Reconocimiento del probl~ma: lDe qué manera esto ha sido i,mportante para usted? 

- Expresión de preocup~~i~~:;¿6~,mo~e>~i~;,te c;~ el ~ia~66s~f~qu~ le dio el. ~édico? 
- Intención de cambio: ¿Cliál°e's ~Í:>n las mzorieís que u~t~d ~e ~ara c:ambiar? 

'--:·· 
0 

- )~;>·;~.·~~ ~";.·,,• . ·· ':'.· :::.~:;-· , e ::.~.~: .~,· /::~;~·~:\.'. __ ~¿';::.~_:.~·\,: ··~i'..'~:_;.· :' ' '. e·:·)··:" 
- Optimismo por el cambio: ¿Qué·.1e hace pensar que podría cambiar si lo deseara? Una 

forma general d~' pregunt~ es: ¿Ó~é más ..• ? :'· ·,·: ,- -:~~:~:,~:-_; .. :;<··. ,'::: : . 
·-'<·__'.· 

El que el paciente continúe realizando afinm1ciÓn~'~;aut6motivadoras y analizando la 

ambivalencia dependerá, en parte, de nuestm ;¡,-~¡;~;:~ 'd';; responder siendo importante 

hacerlo de forma que comuniquemos acepta~iÓ°i{.;.· reforcemos la autoexpresión y 

estimulemos un análisis continuo (Millar y Roll~ick'.;.;) 9~9):> .. 
El trabajo del profesional, en este tipo de el1~~evi~j~/~sfadlitar la expresión por el propio 

paciente de los argumentos para cambiar ccimo forma· de resolver su ambivalencia y que 
'\.·,.,,.'"-o",:·,:.;.,··.·----'",•_, 

avance hacia una decisión de cambio. Idealmente, seí trata de conseguir que el paciente 

quiera convencernos de la necesidad de que él ca'll'lbie"(Bosctí, Cebriá, Massons y Casals, 

1994). 

Técnicas para incrementar el nivel 'de conci~ncia res~i~to~I ~mtJio 
Para que el diálogo sea fluido y eficaz avanzando ·hacia la determinación del cambio las 

siguientes técnicas sirven de ayuda: 

- Reforzar de forma verbal y no verbal las afirmaciones de automotivación del paciente. 

- Hacer decisión balanceada, que significa indicar los aspectos positivos y negativos de 

ambas conductas, antigua y nueva a adquirir, que el paciente haya explicitado: "Dice que 

modificar la dieta tiene cosas buenas como ... y otras malas como ... y también dice que no 

llevarla a cabo tiene como positivo ... y como negativo ... ". 

- Provocar la elaboración pidiendo ejemplos concretos y especificas, clarifi.cando el cómo, 

cuándo, etc. 
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- Utilizar los extremos imaginando la peor de las consecuencias posibles, como hincharse, 

intoxicarse, complicarse y morir en caso de no realizar las recomendaciones médicas. 
: "' .. - ·- -

- Mirar hacia atrás y/o hacia delante. Visualizar con el paciente cómo podrla ser si siguiera 

sus indicaciones y compararlo cómo se encuentra'.actualm.eiíte: 

Explorar. valores realmente importantes pélra la<vida ~el p~~i¡;l'nte {¿qué es importante 

en su vida?). 

- Utilizar la paradoja,hacerde abogadodel;diabio'"(c~~~iá:Ysd~ch.'2000). Esta técnica 

puede ser desbloqueador~ · ele situél.ci~n·~~ ~'pél(~n~e~erit~ ir~e.s'~l~bles. pero. es bastante 

~~~~f tf ~~~t~~~~~jA~~i~~~l~f ll~~~~~~~~ 
de enfermedad ". .·.· >, · ..... ¡ .. ,. . ">>.~·: 

. 1.: ~-··;< ~<~:·-.:.,·:::: .. 
Trampas a evitar en la Eritre~·ist.i·º:~~~~v~~i~~~(,:.\_:_~~[· ·: --~-~:·_ 

El conocimiento de les estraiegi~s·~~h~f.i¡f é~ JtÚ~s·p~ra ~frontar la entrevista motivacional 

implica comprender qué es lo que no ~e ~~be hacer (Miller en Miller y Rollnick, 1999) 

Hay varias trampas que interfieren rápid~mente en el progreso del paciente hacia el deseo 

del cambio. Son maneras de encarar la entrevista que generan resistencias en el paciente: 

(Miller y Rollnick, 1999) 

- Pregunta-Respuesta. Significa·formular preguntas que el paciente responde con frases 

cortas y simples. Implican una i~Íeracción entre un experto activo y un paciente pasivo y 

no facilita la reflexión y elaboraciÓ~ por parte del paciente. Se evita con preguntas abiertas 

y escucha reflexiva. Como. norma general conviene evitar el formular tres preguntas 

abiertas seguidas. 

- Confrontación-Negación. Es lo más frecuente y la trampa que más interesa evitar (Freixa, 

2000; Mcilvain, Kay, Leed-Kelly y Sitorius, 19983 y Cebriá y Bosch, 2000). Cuanto más 

enfrentemos al paciente con su situación, él se volverá más resistente y reacio al cambio 
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con respuestas del tipo "No creo que sea tan serio el problema porque olvide tomar mis 

medicamentos". 

- Trampa del experto. Ofrecer, con. la mejor intención, respuestas y soludones al paciente 

llevan, a éste, a asumir un rol pasi~o totalmente· contrario al enfoque del la EM. 

- Etiquetaje. Clasificar a un:paci~nt'i:i' por un hábiio con etiquetas que, a menudo, acarrean 

un cierto tipo d~ e~tignla ~;, la ge~te ("Es incu~pliclo erl su trat~mi~nto' "). Los problemas 

se puede~ an'alizar 5¡¡,~ necesidad; de' poíiér las.' etiquetas que pr6vócan resistencias 

innecesarias. 

- Focalización prematura P?r lo qlle al profesicJ~ista de la salud le parece más importante 

mientras el paciente desea hablar.s~tirei6tr~s tér;,as que le preocupan y que son más 

amplios. Es. import~nt~ e~it~~ i~pli~r~e e~ una luch~ sobré qué tema. es más apropiado 

para iniciar la entrevista y el émpezar (:e)¡, la~preocupaciones del paciente facilita la tarea . 
. . . ·-'"·-·' -- - ;'- - ,. ' - ... , -· .. - .. - . 

Si intentamos céntrar rápidam~nte el tema,' éste' se distanciará y se' pondrá a la _defensiva. 
·., 

- Culpabilización. DesaproveC:~~r tiemp6 y energla'en analizar de)quién es la culpa del 

problema pone ·a1 paciéñte a 18 ciéfiliísiJa.· L.8 C:~1pa es irré1évanté y conviéne afronta ria con 

reflexión y reforrnulaCiór:ici~\a~pr~66up~Ci6niisdel paciente~. 
··:::,·--. 

Actuaciones adaptadas'a los estados de cambio. 
,.,- ' -~e/.'.. • ;':;:,(,:.'. f;~ 

El lema general es no ad.élantar;'ítunca aLpal'.:iente ni forzarlo a que tome decisiones 
. . - - : . . , .. , . ·-.~ . - ·-·· .. . - - ' 

precipitadas. Para esto\es'_fundanÍenial vencer nuestra ansiedad respecto a tener que 

hacer algo enseguida Va'~bte~er r~s~ltad~s evidentes rápidamente. Debemos trabajar la 

motivación d~ los p~cientés' d~sdeú~~ perspectiva estadio-especifica y no sólo desde la 

consideración de u~ e:a'~tií~ h~~ia el e~tadio de acción. 

Estadio de precontemplación 
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La persona no considera la conducta o conductas motivo de preocupación aunque gente 

de su entorno cercano sufra las consecuencias, como el hecho de tener una dieta 

inadecuada, tomar agua a libertad, no tomarse los medicamentos o hacerlo de manera 

inadecuada o simplemente no asistir a sus citas. En esta fase podemos intentar, previa 

creación de un clima adecuado, incrementar el nivel de contradicción para que afloren 

motivos de preocupación. Hay que evitar las resistencias, la información no solicitada y la 
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petición de cambios prematuros, siendo importante aprovechar el momento y la 

oportunidad de intervenir. 

Estadio de contemplación. 

Aqul el paciente ya co~sidera el problema y la posibilidad del cambio pero la ambivalencia 

puede croniflcar este ~st~~io y hacii~lo lll~~· frustrante. Nuestra actuación se centrará en 

desarrollar estrategias'acle~u~cfas para moverlo hacia la determinación sin ol~idar que la 

toma de deCisioiíes la hace/el propio individuo y no tanto por la información recibida. Las 

estrategias más' adécuada:s pareeen las técnicas de apoyo narrativo y tienen como 

finalidad aumentar la disonancia cognitiva del paciente (discordancia entre conocimientos 

y conducta) dentro de un clima empático, ya que la persona se encuent~a má.s receptiva a 

conectar con las implicaciones personales que comporta el cambio. Son útiles, en esta 

fase, el diario de salud y la hoja de balance. 

El diario de salud es un registro escrito de la frecuencia con que sucecten '1oshechos que 

se quieren estudiar y otros aspectos importantes relacionados con e1ia:>A.y~da !3'1 paciente 

a aumentar la autopercepción sobre la conducta y sus consecuencias y ~I ~r~f~sidnéll de la 

salud a realizar observaciones que le permitan proponer cambi~s • e~'p;,¡c;¡fic~S' e'n los 

hábitos. Es más útil y. preciso que la recogida de informaC:ióri sea ~Í~ri~~~n i~g¡;¡'~ de 

semanal. '' 

. . -"· 

La hoja de balance es un registro escrito de las razones para_.co~tinuar igual y las 'razones 

para desear elcambio. Sirve para clarificar las dificultades y los be'rieficios'de la conducta 

y de cualquier cam.bio. En su forma más sencilla es una hbja de d~s ~alumnas y resulta útil .... ' - .,.. - _, ' 

dividirla en apartados sobre .. difoir~ntes aspectos bio~p¡¡ico~,s6ciales. 
' ' 

Estadio de detenninación hacia el cambio 

Aunque se haya decidido iniciar el cambio la ambivalencia no suele estar totalmente 

resuelta. Tenemos que evitar las prisas aunque resulte tentador insistir en esta fase. 

Conviene evaluar la intensidad y el nivel de compromiso para el cambio: ¿Existe una 

valoración realista, por parte del paciente, de las dificultades presentes? Tras valorar que 

haya indicadores de cambio y que el paciente lo haya verbalizado podemos colaborar con 

él en la elaboración de un plan de acción aceptable, con objetivos concretos, útiles, 

alcanzables y medibles a corto plazo (¿Suprimir la ingesta de alcohol o disminuirla?). El 
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hecho de que el paciente verbalice su compromiso de cambio aumenta las posibilidades 

de éxito. 

Estadio de acción, de cambios activos 

Aunque el paciente suele referir que siente que ahora está t~m:3rido E!I c0ntrol _de su vida, 

éste es un momento muy estresante y duro de sobrellevarp~r.lo qu'e, s.~ele 5É1r necesaria 

una ayuda práctica y emocional. Debemos incrementar el se'ntido;de;_aÚtoeficacia del 

paciente y podemos ofrecerle información sobré otros·ín'0cie1ó!i~qÜ~}hayan)enido_éxito. 
Tanto en esta fase como en la siguiente hay ,qUe·est~~ ~G'y 'at~~i°os 1para'.proporcionar 
apoyo, si fuera necesario, y minimizar la frecuenciia d; l~~·r~~ld~-s: ; - ·- - - . 

'~ ;-\: ';;"~ ·~ !" > ; ... , '. 
'' '-,·, 

Estadio de mantenimiento 

Tras un primer periodo de cambio, .e.n que está ~levádo.ei~ntimiento de confianza en la 

propia capacidád -- para'.;C:~:ifiííc!i)a~:1a':;r1ueva conducta, /aparece una crisis· de distinta 

intensidad en cada'person~,En·~~tá'é:risis inte..Viene, entre otros factores, la ª"'oranza por 

el placer o la comodid~da~oci~cÍa 'a-'la conducta que está abandonando como una dieta 

con sal o el as~~ i;:.:e~~Ía}:• Pa~a- prevenir las recaiclas, que ya hemos comentado que es 

un fenómeno muyfrecuer1te, podemos evaluar cen el paciente las situaciones de alto 

riesgo y desarr()llar conj~ntarriente habilidades de afrontamiento para consolidar la nueva 

conducta: "¿Qué _hará cuando le ofrezcan comida preparada con sal o cuando no tenga 

agua en su casa?" -

Estadio de recaida 

Las recaidas han de entenderse como algo frecuente y normal en el proceso del cambio e 

incluso necesario en un contexto de aprendizaje como es el cambio de hábitos arraigados. 

Conviene distinguir entre una calda ocasional, "un simple resbalón", y una recaida 

mantenida. Una actitud por nuestra parte cálida, exenta de punición y con un mensaje 

claro de que un desliz aislado no tiene que implicar una recalda puede ser efectiva para 

reforzar el sentido de autoestima del paciente y que no abandone la nueva conducta 

iniciada (Cebriá y Bosch, 2000). Conviene evaluar los intentos previos de cambio y los 

sentimientos asociados a la aparición de la conducta (culpa, enfado, placer, alivio de 

estrés), as( como la falta de habilidades para afrontar la nueva conducta o la presencia de 

situaciones estresantes del entorno. 
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Mientras que las estrategias motivacionales son más importantes en los primeros estadios 

del cambio (precontemplación, contemplación y determinación) el desarrollo de 

habilidades de afrontamiento y un adecuado sentimiento de autoestima son los aspectos 

fundamentélles de los últimos estadios (Tabla 2). 

Tllbln 2. "na.reas y l'SlratelfU,s ad.lptadas a Jos est.1dl~ del cambio. 

ESTADIOS TAREAS 
Preronlanplall"WO 
,\'u n.• ,.¡ problrmu 

Conkmpl•n'n> 
\"t" rl prub/,.mu p..•1t1 

'"" mue-huir rludu• 

DclermlollC'lón 
Di'ipua-.•lu tJ 'umbiur 

AcdOn 
flcJ ininuJo t>I cumb,., 

M.nlcnlmlcntu 
,\.fdn11t.•rh•.-l<"1Jmbiu 

Re calda 
\'u•·lt·.• u lu r,.nJri:tu 

• Pnonnr t.>I h:abUoy estadl.atlo 
• EJ.abon.r mapa de C'r'l"enct~ 
• Tr.abaJar la ambrv:11IL'11l"Ui 
• é\111.lr y ln.b.JJ.U L"ll re~stencl."15 
• Aumrnl.'lf 1.'l :rntrwflr.'ll"U y L'l ;mlo

motrvac10n 

• Aument.ar La contr;ac:Ucc1one.t entre 
lo qUl" hollc.-e y k> que cJese.J 

• Q\tl! el pacic.•TUe wrb:11llC'e el 
compromiso de cambio 

• Ayudar a eJ("i;:lr L'l mf")or e~r.ilel;\.J 
• Di-sarrollar un pl.l.n de .llCtU .. 'lCKln 

C'onJunlo 

• Aumt.'111.ar la .1utw.1c.-.c1.1. 
• lnronn.1r ~obrt" otro• mcxk>lm que 

h.1y.an tenldo ~xrto 

• rn."Y!;>nlr la.' n·c.1.ld:u 
• Aumenlar la .111lot"JIC'.1Cl.1 

• Rt>c[)fl!l.trUlr pos11rvamt"fllt" y .wucl;u 
..-. rt."flOY;ar el pr<x:eso 

• Aumentar la .1utoe11c.acu y la 
.i.utomolrv.ac16n 

ESTRA TEGU.S 

• APoyo n.arr.auvo 
• EV1tar lnm pn 
• Reconocer reS11tenc1as 

• Hacer 1umano~ 
• rregunt,."t!!I u1rvadorol!\ 

• Apoya n.arr allvo 
• Preguntas actrvadoras 

• lclenlllk.·.1.ctbn C'OOJUnlil dt 
l.:a..!o sllUJC'lonn de nesi..'O 
y el;abor.-.:lbn de t"slr.1.ll'
'i'Q• p;au .1.1 ront.,;irt.;as 

• St-n3J;amlt'nto emoclDfl.11 
• Ret!Mruc .. 1urac1t.:in pc»1trv.; 

Como conclusión, señalar que la primera estrategia de la EM consistirla en realizar una 

aproximación al paciente que le permita posicionarse respecto al hábito o conductaa 

modificar. Esta primera tarea logra situar al paciente en un estadio en el continuo del 

cambio y permite el empleo de estrategias comunicacionales adaptadas a cada necesidad. 

Posteriormente, persigue promover una toma de conciencia por_ parte del paciente de un 

hábito insano, aumentando los niveles de contradicción entre sus creencias y sus actos y, 

por tanto, aumentando los niveles de conflicto. Por último, trata de ayudar a hacer efectiva 

la voluntad que puede emerger de las sucesivas entrevistas que se mantengan ~can· cada 

persona (Mcilvain, Kay, Leed-Kelly y Sitorius, 1998; Cebriá y Bosch, 2000). 
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Entrevista Motivacional Breve 

Las técnicas de EM representan mayor .ayuda para los profesionales de atención pnmaria 

que para el resto debido. a la. continuidad ·de la asistencia que se presta·.· Necesitamos 

técnicas brev~s y efieaees p~ra aplici.rlas en' nuestra realidad de tiempo de consulta 

escaso y gran variedad de situaciones ·que' requieren cambios conductuales profundos 

para su resolución'. 

Hay dos principios básicosqu~ ce~traneste planteamiento: 

1. Evitar la confro~taciÓn ,bon el, ~aciente,. sitúación frecuente cuando nos centramos en 

informar y el· pacienteÍlb e'~tá :~e'gú~ó dé. si desea el cambio. 

2. Facilitar que el paéi~~te ~ei!J'ali~ motivos de preocupación por su conducta. 
. ,, ,·--" .... ' _.,., ... ,.,,, -.-; .. ·'., ' . 

La entrevista motiilaCíonal 'breve' puede aplié:arse en una entrevista corta, entre .30 

segundos y . 15 minutós;'\E~tas breves intervenciones resultan eftcaces y, además, 
• • •·• • - • •-• • .• • ,,,,;!•'•'"","' •' - '°e '•- •• •' -,- • -,,, ,. • • 

incrementan nuestra satisfacción como profesionales. - ,.· ... , ' . .. 
:_ . .:::·::: ·:·_,_:·-:·_:.;;···<>._',-'-·\:: '; 

Tiene cuatro momentos diferenciados:.'~ 

- Inicio de la ~ntrevista: lriífcXJÜck: ¿';i ~'eril~~roblerna mediante una . pregunta .abierta y 

previa solicitud de permiso (¿ClÜier~ q~~ h~ble·rri~sde .:: ?). 
::-:~··:· - .,'-;(-

- Exploración de motivos de preocupa~iÓ~: CÓmporta que el paciente e'rr;piece a elaborar 

sobre si mismo y I~ ay~cf~rn<:l~ coróé'6ni~s de' apoyo narrativo (¿Oué'dificultades cree 

que tiene para ase~rse cfi~~larri~nte?)~ 
.:-:<:.·~·:->:";'-: '. 

- Elección de opciones para el.•cambio mediante preguntas abiertas y escucha reflexiva 

(Dice que usted se. baña c~da terc~·r dia porque cuida el gas de la semana?). 

- Finalizar reali~a~do ~n ~umario de lo expresado por el paciente y preguntándole si es 

correcto (¿Le he comprendido bien?). 

TESIS CON 
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METODOLOG(A 

Planteamiento del Problema 

¿La implementación del Programa de intervención psicológica con Entrevista Motivacional 

proporcionará elem'entos necesariospara promover la adherencia ~I tratamiento de los 

pacientes con ln~uficie~cia Re~al Crónica (IRC} por. Nefropatla Diabética en Tratamiento 

con Diálisis Peritci'n~al 1ñterinitente (DPI)? 

Objetivo del estudio 

TESIS CON 
FALLA DE OlUCEN 

Evaluar e intervenir a través de la Entrevista Motivacional para la modificación y/o 

mantenimiento d~ Conductas o hábitos como dieta para nefrópata, restricción de 

llquidos para:nefrópata, higiene, toma de medicamentos, asistencia a citas y situación 

adecuada de vivienda para el apego al tartamiento de DPI. 

Que con el cumplimiento de estas conductas y condiciones para llevar a cabo el 

tratamiento con DPI el paciente pueda mejorar su Calidad de vida. 

Hipótesis· 

La implementación del programa de intervención psicológica con Entrevista Motivacional 

proporcionará elenientos m~cesario~ para la modificación de conductas.que promuevan el 

apego al tratamiento de Diálisis Peritoneal Intermitente 

Diseño 

Linea base múltiple 

N=1 

Sujetos 

Pacientes de sexo femenino o masculino que ingresen al Servicio de hospitalización de 

Medicina Interna del Hospital General de Atizapán, con el diagnóstico de Insuficiencia 
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Renal Crónica por Nefropatfa Diabética, que se les haya solicitado valoración psicológica 

como candidatos al Programa de Diálisis Peritoneal lntemnitente. 

Criterios de exclusión 

Pacientes que au_nado a su padecimiento de Insuficiencia Renal Crónica presenten 

alteraciones cognoscitivas no relacionadas a la enfermedad. 

Definición de variables TESI~. CON 
FALLf\ DE OHIGEN 

Variable Independiente: Programa de intervención psicológica con Entrevista Motivacional 

Variable Dependiente: Adherencia al tratamiento definida como e! cumplimiento de: 

1) Diálisis Peritoneal indicada aproximadamente cada ocho o 15 dlas dependiendo de las 

necesidades del estado de salud del paciente y especificada por el médico tratante, 

2) Dieta para nefrópata, establecida por la nutrióloga del hospital con los requerimientos 

diarios necesarios, definidos por las necesidades y caracteristicas del paciente. Se 

establece en una lista de papel los alimentos permitidos con sus respectivas 

cantidades y los alimentos prohibidos para el paciente (ver anexo), 

3) Restricción de liquides, tomando en cuenta los resultados médicos (dano en rii1ón) la 

nutrióloga que toma en cuenta la cantidad de liquidas aportados por la totalidad de 

alimentos diarios, establece la cantidad de liquides diariamente, 

4) Toma adecuada de medicamentos prescritos por el médico en una receta médica, 

5) Higiene, se requiere que el paciente se asee diariamente, lavando la piel alred~dor del 

catéter con agua y con jabón, secando el área y tapando con una gasa limpia. 

También se requiere del cambio de ropa limpia interior como exterior, la limpieza del 

área que se habita y que la ropa de cama sea cambiada por ropa limpia por lo menos 

una vez a la semana 

6) La situación de vivienda requiere que el paciente viva en condiciones que reduzcan la 

probabilidad de que haya una infección del catéter, como por ejemplo que el piso de la 

vivienda esté recubierto y que no sea de tierra, que no viva bajo láminas de cartón o 

asbesto y que no exista hacinamiento para el paciente y por último 
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7) Asistencia puntual a citas, que también !nvolucran el aspecto económico por el hecho 

de pagar por un servicio. 

Instrumentos 

- Autorregistro de dieta, toma de medicamentos, hábitos higiénicos, asistencia a citas 

médicas 

- Escala de Medida Métrica Personal (incluida al final del trabajo(Rollnick y Miller 1999): 

Consiste de tres preguntas con un rango ·de respuesta de O· que significa "no es 

importante", hasta 10 que significa "super importante".· Estas p~~gllntas tienen por objetivo 

identificar el nivel de disposición al cambio del paciente. La respuest'a uno y dos ubican al 

individuo en una etapa de Precontemplación, las respuestas del tres al ~in~o en una etapa 

de contemplación, del seis al ocho en preparación y del nueJe y di~~ implican a=ión. El 

uso del término "precontemplador" implica que alguien sabe c¡u'e tie~e un problema, 

aunque no es consciente de él. La "contemplación" es en donde la persona . considera y 

rechaza el cambio a la vez, es como un tipo de oscilación enfre las razo:nes para éambiar 

y las razones para continuar de la misma manera. La "determinación" es como una 

ventana para la oportunidad de cambio, si durante este tiempo la persona entra en la 

etapa de acción, el proceso de cambio continua, si no, la persona retrocede a la etapa de 

contemplación. La "acción" es la que con mas frecuencia las personas consideran como 

la etapa de inicio de la terapia o del counselling. Aquí la persona se implica en a=iones 

que la llevaran a un cambio (Davidson, Rollnick y MacEwan, 1991 ). 

TESIS CON 
Consideraciones éticas F ALU .. -~-::·_e: J~1}FiN 
Se considera que el riesgo que corrieron los sujetos que participaron en el Programa de 

Intervención Psicológica donde se aplicaron inventarios, escalas y un cuestionario, así 

como la entrevista motivacional fue mínimo y el beneficio de este proceso fue valioso ya 

que tuvo como objetivo promover la disposición al cambio del paciente con respecto a 

conductas para la adherencia al tratamiento de la Diálisis peritoneal Intermitente en 

pacientes con IRC secundaria a una Nefropalla Diabética. 
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Los pacientes firmarán una carta de Consentimiento informado (al final del trabajo), en 

donde se dió a conocer la finalidad de la valoración y las situaciones que se incluyeron. 

Procedimiento 

1. El médico solicitó. la valoración e intervención al· servicio de psicologla · ya que 

consideró al paci'ente como ca;,didato al programé de Diálisis Perito11eal Intermitente 

ya que contaba c<ln un . diagnóstico de Insuficiencia .·Renal Crónica por Nefropatla 

Diabética. 

2. Posteriormente de que el médico haya brindado información al paciente .sobre su 

padecimiento de IRC y el tratamiento propuesto, se aborda al paciente donde se le 

explica la finalidad de la intervención psicológica para lo que se le pide bajo una carta 

de consentimiento informado su colaboración y aceptación de la interVen~ión, en donde 

se le explica que le serán aplicados algunos instrumentos psicológicos y la intervención 

profesional. 

3. Con el consentimiento de la jefa de la División de Medicina· Interna; la Dra. Ma. 

Antonieta Calderón, se le pidió a un paciente que las intervenciones fueran grabadas 

por una grabadora de bolsillo para finalidades académicas.· . . . 
-,---- - - "v-- • •.• -- ' -• 

4. Luego de que el paciente firmó la .Carta de ~onsentimie;,to i;,f~~ádo, se procedió a 

llenar .una ho]a·.cion;sus dato~, d9nd~ se .i~cluyÓ el no,rnti~e. ~dad,\fecha d~. n~ciimiento, 
estado civil,.· religión;. f~~i1i6gr~~~;)~1.éf~no,·;d·i~~nÓ~~i¿~·~.· f~~hk del. diagnóstico de 

diabetes mellitu~.Jéciha éJ~ ~iag~Ó~ti~o d~lri~ufi6ie;,éia R~~á1 Cróni~ (incluido al final) 
' . ".· ;.-~:>-"':_:.·~·-·> "· . .. . ~"..·> -_ . ·' . ,¡ .. e'. 

~<. ':_ 

5. Se llevó a cabo Í.m registr~ ~etm~pectivo ~obre Ías siguientes áreas, registrando las 

siguientes conductas de tres df~s Upicos: Di~ta, toma de medicamentos, ejercicio, 

hábitos higiénicos, a~iste;,Cia a éit~s ~édicas que será aplicado al paciente y a su 

cuidador primario. 

F. -. ' .. - -· !'~1,..,_EN hLLh. Lt· .) l\ u J 

~~~~~~~~~~~~-106 
Facultad de Psicología. U.N.A.M. 



J.A.G. 

6. Se registró la condición de vivienda, para ubicar el área o áreas no aptas y 

susceptibles de modificación. 

7. Se llevó a cabo la aplicación de la Escala de Medida Métrica .Personal pára cada una 

de las condllc~as evalu~das 'antes de la intervención y al comienzo d~ cacla una de las 

sesiones psi~ológi~~·. 
. - ~ 

a. se regi~tó ~n ~n~o·t;~¡a' clEI ~~~iadc; de datos, las. mÉldicion~s d~ potasio, sodio, 
~::--;, ·:: ;:•: q·.-:-- ·:·',""''..: --~:·-·. ·:- ~ ··.--.-... -- - _.,. . . - . - ' - __ --:- ,_- -·.- ·-,_ ·; ._, - :.- .< -_, 

creatinina, urea; albÚmina;peso y presión arterial que se le han practieado al paciente 

en el hospital y t~m~do~'c1e su expediente cllnico. 

9. Se intervino con la Entrevista Motivacional con la siguiente pregunta: ¿Usted sabe por 

qué está hospitalizado(a)? y/o ¿qué fue lo que le explicó la/el doctor(a) sobre su 

enfermedad? Ysé llevó a cabo con el consentimiento del paciente Psicoeducación con 

respecto a su enfermedad. 

1 O. En cada sesión, se aplicó la Escala de medida Métrica Personal para cada una de las 

conductas a modificar con base en el resul.tado del registro retrospectivo, en cuanto el 

paciente se encontró en la etapa de disposición al cambio se determinó que el paciente 

podrla iniciar el tratamiento con DPI . 

11. Cuando el paciente ingresó al Programa de Diálisis Peritoneal Intermitente y dió por 

iniciado su tratamiento con diálisis, se le proporcionaron Autorregistros diarios de 

Alimentos (dieta), Líquidos (restricción de liquides). Toma de medicamentos e higiene; 

estos autorregistros fueron llenados por el paciente apoyado por su cuidador primario, 

éstos fueron entregados en la sigUiente· cita af tratamiento con diálisis. 

12. La intervención con Entrevista Motivacional siguió llevándose a cabo a lo largo del 

tratamiento con DPI para monitorear su mantenimiento y en el caso de que hubiera 

recaldas. 

TESIS CON 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPÁN 
"HERREJÓN - CHRISLER" 

J.A.G. 

MEDICINA INTERNA- SERVICIO DE SALUD MENTAL 
MEDICINA CONDUCTUAL 

Yo con número de 
expediente doy autorización para que a través del Programa 
de Intervención Psicológica yo pueda integrarme o no al Programa de Diólisis 
Peritoneal lntermilenle que se ofrece en este hospital, y donde se aplicarón o 
mí y a mí cuidador primario o responsible. cuestionarios e inventarios 
psicológicos. así como outoinformes sobre dieto. tomo de medicamentos y 
líquidos. 

Nombre y finna de el o la paciente. 

Testigo 

Psicóloga Jennifcr Aguirre Gonzálcz 

TESIS CON 
FAT L, ·.-.. ..., .~r·nEN 
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HOJA DE DATOS PERSONALES 

Progrwna de Diálisis Peritoneal Intermitente 

MEDICINA CONDUCTUAL 

J.A.G. 

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPÁN "HERREJÓN-CHRISLER" 

Nombre:. ______________________________ Edad: __ _ 

Feclia de Nacimiento:. _________ Talla: ________ Peso: ___ _ 

Escolaridad:. _______ _ 

Estado civil:. ___________ Religión:. __________ Teléfono:-

Diagnóstico(s) (Dx): 

Fecha del Dx. de Diabetes mellitus tipo 2. __ -'-...,.----------------------

Fecha de Dx. de Hipenénsión Ane~ial: .. _·--------------------------

Fecha de Dx. de Insuficiencia Renal Crónica:. _______________________ _ 

Familiog.rama: 

TESIS CON 
FALLA r:i·.:.·_1: r DTf!fN - \.) 1 \J - ' _,. 

Cuidndor{a) primario(a) 
Nombre: _______________________ Edad: _____ Escolaridad: __ _ 

Ocupación:. ______________ Parentesco:. __________ Otro:. ______ _ 
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INFORMACIÓN RETROSPECTIVA 
Nombre: Edad: Fecha:_..,.... ______ _ 
Instrucciones: Para conocer más sobre sus hábitos, se le pide responda a las siguientes preguntas; 
le pedimos que escriba lo que acostumbra comúnmente. Gracias. 

a) ;Cuáles son los alimentos que acostumbra comer ? os viernes. 
Desayuno 

Comida 

Cena 

al ·Cuáles son los alimentos aue acostumbra comer los sábados? 

1 Desayuno 

1 Comida 

lena 

al ·.Cuáles son los alimentos que acostumbr..i comer los domingos? 
Desayuno 

Comida 
TESIS CQM 

, .... ,,....,.,, 
Cena 

d) Durante la ultima semana ¿qué medicamentos tornó y en qué medida y horario? 

d) Ha realizado alguna actividad fisica de manera continua durante 20 minutos: si ( ) no ( ), en 
caso de ser así. ¿qué actividad ha realizado?: _________________ _ 

e) En una semana típica, ¿cuántas veces a la semana se baña? 
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MEDIDA MÉTRICA PERSONAL 
Stephen Rollnick y Williarn R. Miller (1999) 

J.A.G. 

¿Para ti, qué tan importante es cambiar Ja conductn? 

o 
No 
imoortante 

2 
Un poco 

imoortante 

3 4 5 
Algo 

imoortante 

6 7 8 9 JO 
Importante Muy Super 

imoortante impo~ 
¿Qué tanta confianza tienes de que puedes cambiar Ja conducta? 

o 
No 
confiado 

o 
No 
listo 

2 
Un poco 
con liado 

2 
Un poco 

listo 

NO LISTO 
l ... :? ••• 

Prccontcm lación 

3 

3 

4 5 6 7 8 9 JO 
Algo Mayormente Muy Seguro 

confiado confiado confiado 
¿Qué tan listo estás para cambiar? 

4 5 6 7 8 9 10 
Algo Mayormente Muy Completamente 
listo listo listo listo 

NIVELES DE DISPOSICIÓN 

INSEGURO LISTO TRATANDO 
3 .. .4 ... 5 ... 6 ... 7 ... 8 ... 9 ... 10 ... 

Contcm !ación Pre aración Acción 

TESIS CON 
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AUTORREGISTRO DE ALIMENTOS 
MEDICINA CONDUCTUAL 

J.A.G. 

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPÁN "HERREJÓN-CHRYSLER" 
Instrucciones: Por favor anote sus datos y empiece a registrar desde la fecha en que salió del 
1 Jospital hasta el día en que regrese a su diálisis en el día indicado la hora y los alimentos que 
comió nsi como su cantidad. Por favor sea sincero. grJcias. 
Nombre: Fecha: del __ de __ al __ de __ de 200 
Sexo: Edad: Peso: Talla: 

Lunes Martes Micrcolcs Juc\ocs Viernes Sábado 
Colación 

Hora 
Desayuno 

Colación 
Hora 

Comida 

Colación 
llora 
Cena 

Dominl!o 

_____________ 112 
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AUTORREGISTRO DE LiQUIDOS 

Programa de Diálisis Peritoneal Intermitente 
MEDICINA CONDUCTUAL 

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPÁN ''HERREJÓN-CHRYSLER" 

J.A.G. 

Nombre: _____ ~ __________ Fecha: del_de __ al _de __ de 200 
Sexo: Edad: ___ Peso: ___ Talla: ______ _ 

Lunes Manes 
llnr.t 

Desayuno 

Liquido 

Cantidad 

llor.i 
Comida 

Liquido 

Cantidad 

llora 
Cena 

Líquido 

Cantidad 

Miercoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

T'F.C:lC: ("()M _1..., .. \.· .. Ju .1.'l 

FALLh DF OHIGEN 

-=----:---:,....,--=-~~....,.-----''3 
Facultad de Psicologla. U.N.A.M. 



1 
1 

i 

' 

AUTORREGISTRO DE HIGIENE PERSONAL 

Programa de Diálisis Peritoneal Intermitente 
MEDICINA CONDUCTUAL 

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPÁN "HERREJÓN-CHRYSLER" 

J.A.G. 

Instrucciones: Anote su nombre y los datos que están abajo de estas indicaciones y a continuación 
anote la fecha desde que salió del Hospital hasta el día en que regresa a éste para su siguiente 
diálisis. Posteriormente en el dia correspondiente ponga la hora en que lleva a cabo su higiene 
personal y marque con una una equis (X) dentro del cuadro a cada una de las conductas que 
realice y deje sin marcar las actividades que no realizó, se le pide sea sincero(a) en sus 
anotaciones ya que esto le ayudará a usted en su propia salud. 

Por favor traiga sus Autorregistros cada vez que asista al Hospital ya que son parte de su 
tratamiento psicológico. Gmcias. 

Nombre: _____ -=---------- Fecha: del de al de de 200 
Sexo: Edad: ___ Peso: ___ Talla: -- --- -- ---

Lunes Manes Miercolcs Jueves Viernes Sábado Dominl!o 
Hora: flora: llora: HorJ: lfora: Hom: llora: 

Ba"o B<mo Ba1'o Bailo Bal1o Bano Baiio 

l.irnr110.a de LimpicL.a de Limpic7..a e.Je 1 Limpic7.a de Limpieza de Limpie.za de Limpie7..a de 
.irca catctcr arca catelcr arca catClcr arca catetcr arca catéter arca catéter arca cal éter 

Camh10 de 1 Ctmbio de Cambio de Cambio de Cambio de Cambio de Cambio de 
!!ª~ª <1ast1 gru.a Gasa gasa gasa gasa 

c..·amhio de 1 Cambio Je 1 Cambio de 1 Cambio de Cambio de Cambio de Cambio de 
ropa interior ropa interior ropa interior ropa interior ropa interior ropa interior ropa interior 

1 

Cambio de Cambio de Cambio de Cambio de Cambio Je Cambio de Cambio de ropa 
ropa c.,tcnor ropa exterior ropa exterior ropa exterior ropa exterior ropa exterior exterior 
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HORARIO PARA TOMA DE MEDICAMENTOS 

Programa de Diálisis Peritoneal Intermitente 
MEDICINA CONDUCTUAL 

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPÁN "HERREJÓN-CHRYSLER .. 

J.A.G. 

Nombre:._-:::--:----------,,---------:::c--c:-------Edad:.~---
Sexo: __ Fecha:. _______ Peso:. _______ Talla:. ________ _ 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO 

l. 

, 

J. 

4. 

5. 

16 
1 

1 7 

! 8. 

i 
~ 1 > • 
1 

1 JU. 

MAÑANA 

TARDE 

NOCHE 

1 

HORA 

TESIS CON 
FALL!), DE OEIGEN 
-,----,-----------'15 
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Dietas Renales 

El régimen de la alimentación es parte del trat¡;¡miento integral del paciente con IRC, este debe 

ser individualizado para cada necesidad, según sexo, edad, estatura y. actividad flsica. Se 

requiere un control estricto en las ne~sidád~s: energéticas (kilocalorlas), asl como en las 

nutricionales que se refiere a la ca~Íldad de'protélnas, sodio; potasio,"calcio; fósforo y liquidas. 

Alimentos prohibidos en las di~tas r~n~les 
Carne: Carne de cerdo, vísÍ:era~'.··~·rn~~frl~s·como jamón, tocino, salchichas, mortadela, queso 

de puerco, etc .. carnes e~lata~a~ (s'ardinél; atú~ y toda clase de mariscos. 

Frutas ricas en potasio como ~(plátélno, melón, naranja, chabacano, mandaÍina, toronja, lima, 

higo, mamey, uva~'et~'. 

Frutas secas comó ~lcacahuate, almendras, pepitas,.pistaches,·a~ellan~s. coco: ·nuez. 

·- - - -- .. 

Frutas deshidratadas como el dátil, ciruela pasa, higos, pas.itas, etc:: 

Verduras como las aceitunas, aguacate, acelgas, alcachofas,. apio, coliflor, ejotes, espinacas, 

beta bel, zanahoria cruda, chlchélros, habas verdes, camote: ~apa, elote .• 

Leguminosas como el frijol, lentejas, habas, etc. 

Cereales harina y pastas como pastel con cubierta, pan de dulce, galletas saladas, harina de 

soya, pan integral. 

Grasas como mantequilla, margarina con sal, mayonesa, tocino, manteca. 

Condimentos como sas~ma.dores con especias como ajo con sal, sal, consomé, etc. 

Bebidas como refrescos, bebidas alcoholicas, aguas elaboradas con sobres artificiales, pulque 

o consumir l!quido en cantidades exageradas. 

TESIS CON -=+--,----..,.----••6 
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