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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue adaptar, aplicar y evaluar la eficacia de
un programa de intervencion cognitivo-conductual para la disminucion de
sintomas depresivos en pacientes del servicio de Nefrologia del Hospital
Juédrez de México. Participaron 6 pacientes del género femenino que
pertenecian al servicio, la evaluacion se realizé por medio de la aplicacion del
instrumento HAD y WhoQol- Breve que miden ansiedad y depresion y, calidad
de vida respectivamente; como guia de la intervencién se uso el Manual de
Terapia en Grupo para el Tratamiento Cognitivo- Conductual de la Depresion
“‘Aprendiendo a manejar su realidad personal’” (modulo personal y salud) de
Galvez y Mufoz (2003). EI taller depresion constd de 12 sesiones de
intervencion, una vez por semana, mas una sesion de seguimiento con una
entrevista semi-estructurada. Los resultados reflejan que hubo mejorias
significativas en la calidad de vida de las pacientes durante la intervencion y se
mantuvieron 4 de las 6 participantes en el seguimiento al analizarse los datos a
través de un Anova de Friedman. Por lo que, los resultados obtenidos en éste
estudio reflejan que la intervencién con enfoque cognitivo-conductual es eficaz
para aminorar y/o eliminar la depresién de las pacientes con padecimientos

cronicos renales.

Descriptores: medicina conductual, enfermedades renales, calidad de vida,

depresion, intervencion.



En la actualidad la salud ya no es tema exclusivo de la medicina, en esta
problemética ha ido incursionando la psicologia contribuyendo a lograr el

mejoramiento del padecimiento y la calidad de vida.

Puesto que el ser humano se ve implicado en dos procesos inseparables
salud-enfermedad, que segun, la OMS no es solo la ausencia de enfermedad,
sino un completo estado de bienestar fisico y psiquico donde se incluyen las
practicas individuales y culturales para potenciar un bienestar (Moctezuma,
2000; Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

A lo largo de la historia, se han desarrollado distintas concepciones de
ver la salud, una de ellas considera que la mente y el cuerpo estan
esencialmente unidos; en la edad media se tuvo la idea de que la enfermedad
tenia que ver con lo espiritual, sin embargo, en el renacimiento se regresa a la
concepcion de mente-cuerpo pero ahora ya es visto como entidades
separadas, a esta concepcion se le denomind modelo biomédico (Amigo,
Ferndndez y Pérez, 1998), bajo este enfoque Engel (1977), hace dos
supuestos y sefiala algunas deficiencias, por lo que nace el modelo
biopsicosocial que adopta aspectos del modelo biomédico (mente-cuerpo) y
sostiene factores bioldgicos, psicolégicos y sociales como elementos de la

salud y la enfermedad.

Sin embargo, este enfoque aun no es muy utilizado por los profesionales
de la salud, pero es un aporte estratégico para la promocién y mantenimiento
de la salud (Asenjo, Duran y Merino, 2002) y, ademas es un parteaguas para
nuevos campos de investigacion para la psicologia de la salud y en particular
para la medicina conductual buscando aminorar o eliminar a corto, mediano y
largo plazo las consecuencias de los padecimientos renales cronicos que
generan un impacto en los pacientes, familia y ambito social en el que se

desenvuelve el paciente.

La mision del rindn es la de mantener el equilibrio interno y esta
encargado en la regulacién y eliminacion de productos de téxicos y su base

fundamental es la nefrona (Carreras, 1989). La perdida de la funcionalidad de



este 6rgano o tan solo el hecho de enfermar genera diversas alteraciones y
consecuencias en los pacientes (Penzo, 1990).

Ademas, Vidal (2003) argumenta que la pérdida de la salud siempre va
a ser percibida como amenaza y menciona que algunas consecuencias
asociadas a la enfermedad renal son: el shock emocional, angustia o ansiedad,
problemas econémicos y familiares, ademas de la no adherencia al tratamiento

y/o a la dieta y, primordialmente estados depresivos y reacciones de suicidio.

Asi mismo, hay un impacto en la calidad de vida como lo mencionan
Jofre, Lopez y Valderrabano (2003) y Méndez, Ibarra y Rivera (2007) comentan
gue el trastorno que mas se presenta es la depresion generando sintomas de
tristeza, irritabilidad, déficit cognitivo y conductual y cambios en las relaciones

interpersonales.

Por tanto, la depresién es una consecuencia psicolégica y muy comun
en personas que padecen alguna enfermedad y su prevalencia se estima que
de 9-20 por cada 100 individuos (Pérez y Garcia, 2005).

Desde el enfoque conductual, se sostiene que la depresion es un
constructo de conductas especificas en tres sistemas: a) sistema cognitivo, b)
sistema fisiologico y c) sistema motor (Alvarez y Alfonso, 1997). Y para
establecer un diagnéstico bajo el paradigma cognitivo-conductual, se debe
recabar la informacién mediante la entrevista, observaciones, instrumentos y
autoregistros como lo comenta Mufioz (1998). Posteriormente se continua con
un andalisis descriptivo y se reune la informacion en el modelo secuencial
integrativo y se finaliza con el analisis funcional (Fernandez- Ballesteros, 1981
y Mufioz, 1998).

La psicologia hace su aportacion con programas de enfoque cognitivo-
conductual de manera grupal o individual, que reflejan una mejoria en los
pacientes como lo demuestran Rivero, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez
(2005) y Reyes (2005) en sus estudios realizados.



De lo anterior radica la importancia de la intervencion psicolégica en
padecimientos renales para seguir contribuyendo a una mejora en la
enfermedad y calidad de vida. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es
adaptar, aplicar y evaluar la eficacia de un programa de intervencion cognitivo-
conductual para la disminucion de sintomas depresivos en pacientes del
servicio de Nefrologia del Hospital Juarez de México, para lo cual se estructuro
en el primer capitulo qué se concibe por el concepto de salud, el surgimiento
del modelo biopsicosocial y la incursion de la psicologia en el area de medica
desde la perspectiva de la medicina conductual con técnicas de modificaciéon
cognitiva y conductual para tratar problemas depresivos como consecuencia
los padecimientos crénico degenerativos como es el caso de las enfermedades
renales. En el segundo capitulo se comenzo por describir el rifidn, su funcion y
valoracion mediante la entrevista, pruebas de laboratorio y la exploracién
fisica, asi mismo se menciona algunas caracteristicas generales de los
padecimientos renales mas comunes que se presentan en los pacientes. Y por
altimo, en el tercer capitulo se describen las consecuencias que la enfermedad
renal trae consigo, principalmente se trabaj6 el area de depresion, algunos de
sus signos o sintomas y la forma de intervencion desde el enfoque cognitivo-

conductual.



CAPITULO 1. PSICOLOGIA DE LA SALUD Y MEDICINA
CONDUCTUAL

En los ultimos afios han venido apareciendo nuevas enfermedades, y
con ello va surgiendo la preocupacion del hombre aun més por el tema salud,
no sélo por la presencia de la enfermedad, sino también por el afrontamiento
de la misma y la calidad de vida. Esta situacion, en la actualidad ya no es tema
primordial o exclusivo de la medicina, es decir, hay otras disciplinas que han
ido incursionando en esta problematica, tal es el caso de la psicologia, que
pretende dar una contribucidn efectiva para lograr altos estandares en el

mejoramiento del padecimiento y en la calidad de vida.

El ser humano es un organismo altamente complejo, pues esta
compuesto por una serie de érganos, los cuales, a su vez, son altamente
complicados por la cadena de funciones que realizan. Debido a esta situacién
el ser humano se ve implicado en dos procesos inseparables, “salud-
enfermedad”, que son vistos en primer lugar, como estados dentro de un
continuo y, en segundo lugar, como procesos naturales que pueden ser
evaluados en términos de éxito o fracaso en cuanto a asegurar el ajuste adapta

degenerativo (Penzo, 1990).

1.1. Concepto de salud y enfermedad

En aspectos generales, salud significa un estado del organismo que no
estd enfermo y enfermedad se relaciona con alteraciones del organismo que
perturba su funcionamiento normal (Buela-Casal y Fernandez, 1997). Sin
embargo, desde la década de los cuarenta la Organizacion Mundial de la
Salud —OMS- formul6 su definicion, la cual dice “La salud no es la ausencia de
enfermedad, sino un estado completo de bienestar fisico y mental, en un
contexto ecoldgico-social propicio para su sustento y desarrollo. La salud

descansa en la esfera de practicamente todas las interacciones, sociales y



culturales y es, con ellas, un componente sinérgico de bienestar social” (OMS,
1978, en Moctezuma, 2000 pp. 6).

Actualmente, para Amigo, Fernandez y Pérez (1998), la salud depende
no solo de lo que el individuo siente o tiene, en este sentido, al igual que la
definicion de la OMS, también incluyen las préacticas individuales y culturales
que se deben adoptar para un potenciar ese estado de bienestar fisico y
psiquico que es la salud. Dentro de esta concepcion de salud, se enmarca todo

un proceso historico.

1.2. Desarrollo Histérico: Modelos biomédico y biopsicosocial

La inquietud del hombre por eso que se describe como salud, ha sido
afrontada desde las primeras culturas, es decir, a lo largo de la historia y
principalmente en la Grecia antigua se consideraba que la mente y el cuerpo
estaban esencialmente unidos, de tal manera que se influian de modo
reciproco y por tanto la enfermedad se debia a causas naturales (Amigo,
Ferndndez y Pérez, 1998). Pero posteriormente esta concepcion queda de lado
y en la Edad Media, la enfermedad tuvo un enfoque en lo espiritual y la

medicina queda a expensas de la Iglesia Catdlica.

Sin embargo, en el renacimiento se fue adoptando una forma de
entender a la salud denominada modelo biomédico que partia de una
concepcion dualista mente-cuerpo entendiendo a cada uno de estos como

entidades separadas (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

1.2.1. Modelo Biomédico

Con esta vision el modelo se redujo a dos supuestos basicos (Engel,
1977): 1) la doctrina del dualismo mente-cuerpo y 2) reduccionismo, donde la
enfermedad se limita a una cuestion de reacciones fisicas y quimicas. Bajo
este enfoque, el ser humano es controlado fisicamente cada mes desde que
estd en gestacion. Por tanto, Marmot y Wilkinson (1999) menciona que los
problemas de salud se traducen soOlo en la identificacion de un agente



infeccioso, un marcador genético, un factor de riesgo definido o la exposicion
de otros agentes biolégicos y quimicos, sin tomar en cuenta el contexto en el

que los individuos afectados se desenvuelven y viven.

Por su parte, Engel (1977) sefialé algunas deficiencias en este modelo
que tienen que ver con: 1) el criterio de “anormalidades bioquimicas”, 2) el
gran peso que se le da al diagnéstico del estado fisico, 3) esta aproximacion se
concentra en el estudio de los problemas fisiolégicos, pero ignora la influencia
de algunas situaciones vitales en la salud de las personas, tales como los
eventos de vida, 4) este modelo no alcanza a explicar por qué las personas en
algunas situaciones no buscan ayuda médica, por qué no se adhieren al
tratamiento médico, etcétera; 5) mediante este modelo tampoco se puede
determinar con exactitud la recuperacion de la salud después de la
enfermedad, puesto que no siempre desaparecen las alteraciones, aun cuando
haya desaparecido la enfermedad fisica y 6) este modelo no puede explicar de
manera satisfactoria la influencia de la relacion médico — paciente en los

resultados del tratamiento.

Pérez, Fernandez, Fernandez y Amigo (2003) comentan que aparte de
las limitaciones antes mencionadas, se debe sefalar que, ya que el diagnostico
del estado fisico depende de la informacion que el paciente proporciona, y
aunque el examen fisico y las pruebas de laboratorio son decisivos, el
diagndstico descansa en gran medida sobre lo que el paciente es capaz de

comunicar al profesional de la salud.

De ello depende, la exactitud y prontitud en el diagnéstico y también de
la habilidad del médico en la entrevista terapéutica y su capacidad para
comprender los determinantes psicolégicos, sociales y culturales de los

sintomas presentados por el paciente.

Por las razones anteriores y debido a las limitaciones del modelo
biomédico, se fue formalizando un nuevo modelo que incorpora los aspectos

tales como sus interacciones y el medio en el que se desenvuelve el paciente.



1.2.2. Modelo Biopsicosocial

Este modelo intenta adoptar los aspectos del modelo biomédico
superando el binomio cuerpo-mente que permita comprender y controlar la
enfermedad, es decir, el modelo biopsicosocial, sostiene que los factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales son elementos determinantes de la salud y
de la enfermedad (Pérez, et al., 2003).

Cabe destacar que estos factores se basan en la teoria de sistemas,
segun la cual, la salud, la enfermedad y la atencion médica son un conjunto de
procesos interrelacionados que interacttan dentro del individuo, y que
conllevaria a distintas implicaciones clinicas como el proceso del diagnéstico, el
tratamiento y lo que destaca explicitamente es la relacion entre médico-
paciente y si ambos reconocen una buena relacion, la adhesion del paciente al
tratamiento puede mejorar sustancialmente (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).
Por estas razones, la salud y la enfermedad tiene una causacion multiple, y

multiples también son sus efectos.

Por desgracia, el enfoque biopsicosocial aun no esta siendo utilizado
por los profesionales de la salud (Asenjo, Duran y Merino, 2002) vy es
importante considerarlo como un aporte estratégico para la promocion y

mantenimiento de la salud.

Este modelo y la concepcion de la OMS por el concepto de salud abren
pasos para nuevos campos de investigacion, tal como lo hace la psicologia con
el nacimiento de la psicologia de la salud y en particular la medicina

conductual.

1.3. Psicologia de la salud y medicina conductual

Propiamente lo que el tratamiento psicolégico ha buscado es aminorar o
eliminar el sufrimiento y la finalidad es que a mediano y largo plazo se logren
individuos mas sanos fisica y psicolégicamente y como consecuencia

comunidades mas saludables. Para comprender mejor el tratamiento



psicoldgico en ambito hospitalario, cabe destacar que un hospital es parte
integrante de una organizacibn médica y social cuya mision consiste en
proporcionar a la poblacion una asistencia médica sanitaria completa, tanto
curativa como preventiva y cuyos servicios llegan hasta el ambito familiar,
(Morales, 1997).

Hablar del trabajo de la psicologia en hospitales es discutir de otro
proceso historico de dos puntos: a) Psicologia de la salud y b) Medicina

Conductual.

1.3.1. Psicologia de la salud

El surgimiento de la psicologia de la salud se da en la década de los
setenta, al reconocerse que la conducta del ser humano puede ser crucial tanto
en el mantenimiento de la salud como en el origen y evolucibn de la
enfermedad. Matarazzo (1980, pp. 815), “la define como la suma de las
contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas de la
psicologia como disciplina, para la promocion y mantenimiento de la salud,
prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos
etiologicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y la disfuncién asociada,
ademas del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacion de una politica

de la salud”.

La preocupacion de la psicologia de la salud radica en tratar diversos
temas que permitan la comprension de la prevencién, promocion y el
tratamiento de la enfermedad, especialmente cuando los profesionales de la
psicologia se han dedicado a trabajar en el tema, realizando estudios,
investigaciones y contribuciones tedricas que generen modelos aplicables
basados en la evidencia, que sirvan de solucion a los problemas generales y

especificos de la salud (Becofa, Vazquez y Oblitas, 2000).

Por lo tanto, se debe adoptar una perspectiva multidisciplinar para
explicar y abordar la interaccion entre todos los factores implicados. Para
Oblitas (2004) la psicologia de la salud esta dirigida 6 nace por tres razones: 1)



desde las enfermedades infecciosas hasta los trastornos de caracter cronico de
etiologia pluricausal que estan ligados al estilo de vida de las sociedades
industrializadas, 2) el tipo de enfermedades crénicas con las cuales el paciente
tiene que vivir durante mucho tiempo y conlleva una serie de cambios en la
calidad y estilo de vida y 3) el dualismo cuerpo-mente y, como un diagndstico y
tratamiento 6ptimo de una enfermedad siempre se vera influido en gran medida

por la relacion médico- paciente.

Dentro de la psicologia de la salud se han tomado varias posturas que
intentan dar una contribucién para mejorar el cuidado de la salud, el primer
intento fue el de la medicina psicosomética que quiso dar cuenta de las
relaciones entre los procesos psicoldgicos y las estructuras somaticas bajo la
influencia del psicoanalisis. Después surgié la psicologia médica, donde su
objetivo se centra en el estudio de los factores psicologicos relacionados con
cualquiera de los aspectos de la salud fisica y su tratamiento a nivel del
individuo, el grupo y los sistemas. Sin embargo, ninguna ha podido englobar
todo el trabajo que caracteriza a la psicologia de la salud, e incluso la
psicologia médica olvida el papel de otras profesiones clinicas en el cuidado de
la salud, subordinando el campo psicolégico al médico. Por lo tanto, nace otra

postura llamada medicina conductual (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).

1.3.2. Medicina Conductual

La medicina conductual es un campo que surgi6é de la psicologia y no de
las ciencias biomédicas y socioculturales (Pifia, et al., 1996). La medicina
conductual nace propiamente de la teoria conductista, donde la preocupacion
principal son las conductas de la salud y enfermedad, las contingencias que la
mantienen y los cambios necesarios que habria que operar para modificar

dichas conductas (Amigo, et al., 1998).

Schwartz y Weiss (1978) definen a la medicina conductual como el
campo interdisciplinar que se ocupa del desarrollo e integracion del
conocimiento y las técnicas propias de las ciencias comportamental y

biomédica, relacionadas con la salud y la enfermedad, y de la aplicacion de



este conocimiento y estas técnicas a la prevencion, el diagnostico, el

tratamiento y la rehabilitacion.

Sin embargo, la definicibn mas conocida para lo que llamamos medicina
conductual es la descrita por Pomerleau (1979, en Borda, Pérez y Blanco,
2000), que se refiere a modificar la conducta para prevenir o tratar la
enfermedad y dicho objetivo se materializa en cuatro lineas de desarrollo:

1. Intervencion para modificar una conducta abierta o respuesta fisioldgica
que en si misma constituye un problema de salud.

2. Intervencion para modificar la conducta de los profesionales de la salud
y mejorar sus servicios de salud.
Intervencion para modificar la adherencia al tratamiento prescrito.

4. Intervencion para modificar conductas o respuestas que constituyen un

factor de riesgo para la enfermedad.

Es importante mencionar que estos objetivos son primordiales para una
intervencién psicolégica, sin embargo, Borda, Pérez y Blanco (2000) y Buceta,
Bueno y Mas (2000) incluyen: 1) investigacion sobre la efectividad de la
intervencion, 2) identificacion de los factores comportamentales que tras su
modificacion reducen el grado o la frecuencia de la enfermedad, 3) abordaje de
toda la gama de enfermedades, 4) establecimiento de la distincién entre la
prevencidon primaria (prevencion), secundaria (tratamiento) y terciaria

(rehabilitacién).

Cabe resaltar que ambos enfoques estan relacionados, es decir, la
psicologia de la salud y la medicina comportamental, sin embargo, no son lo
mismo. La medicina comportamental es un campo interdisciplinar que incluye
varias areas (ciencias biomédicas, comportamentales, antropologia, medicina,
etcétera) para tratar y prevenir la enfermedad y promover la salud. Y por otra
parte la psicologia de la salud se define como la disciplina encargada de
estudiar los avances que se producen en diversas areas de la psicologia
(social, aprendizaje, modificacién de conducta) para ser aplicados en el campo
de la medicina conductual (Borda, Pérez y Blanco, 2000). Aunque lo que



destaca en la medina conductual son las técnicas de modificaciéon de conducta

(Borda, Pérez y Blanco, op cit.), englobadas en el marco cognitivo- conductual.

Perfil del psicdlogo hospitalario

Las actividades que realizan los psicélogos en el ambito hospitalario son
muy importantes, ya que se parte de que los pacientes se encuentran con
estrés, falta de informacion de la enfermedad, incertidumbre a los
procedimientos o tratamientos asi como renuentes al mismo, dolores crénicos,
cirugias, entre otras. Por tanto, el psicélogo que labore en estas instituciones,
esta obligado a conocer de manera general las caracteristicas de los
problemas de salud que alli se atienden, de los diagndsticos y procedimientos
terapéuticos que se utilizan con mas frecuencia, de los aspectos
epidemioldgicos de las enfermedades en cuestidn, los riesgos de todo tipo,
ademas de que debe estar en constante actualizacion. La atencion psicolédgica
se da entonces de acuerdo a los requerimientos meédicos, necesidades del

paciente o también, de acuerdo al criterio del psicélogo (Garcia, 2006).

Los principales objetivos de la psicologia en hospitales son: 1) asistencia
directa a los enfermos y sus familiares, 2) la docencia, mediante ensefianza
regular de contenidos en psicologia a estudiantes de medicina y 3) la
investigacion debe estar orientada al esclarecimiento de los problemas de
salud (Ulla, 2003).

Ademas, debe contemplar otras problematicas como son: a) la
informacion médica y psicosocial en la etapa aguda, b) la adaptacion de un
estresor continuo y c) etapa crénica y/o enfrentamiento a la pérdida en fase
terminal. Por ello, la funcion que debe desempefar el psicélogo es que esta
respuesta del paciente, llamese estrés, por ejemplo, que puede estar modulada
por diversas variables (personales o situacionales), no se eleve o alcance

niveles desadaptativos de frecuencia, intensidad y duracién (Ulla, 2003).

Ulla (2003) hace hincapié en que la posible intervencion psicologica es

en distintos niveles, la primera estaria enfocada con decisiones politicas y



gestion institucional, que incluye a) decisiones sobre elementos arquitectonicos
y ergonodmicos, b) cuestiones que afecten a la satisfaccién laboral de los
cuidadores, c) cuestiones organizativas relativas a la movilidad de los
pacientes, etc. La segunda posible intervencion es en asesoria y formacion de
otros profesionales como: a) deteccion de casos con ciertas alteraciones del
comportamiento, b) habilidades de Counselling, ¢) promocion del apoyo
familiar, d) adopcion de procedimientos que permitan al paciente una mejor
calidad de vida y control ambiental. La tercera se refiere a la intervencion
grupal en la que destacan: a) programas de prevencion del estrés hospitalario,
b) programas de prevencion del estrés ante intervenciones meédicas
(trasplantes, quirdrgicas), c) programas encaminados a la preparacion vuelta a
casa, d) grupos de autoayuda y e) programas destinados a familiares. La
cuarta y ultima intervencién seria de caracter individual como: a) prevenciéon de
respuestas de negacion, b) control de anticipaciones negativas, «¢)
entrenamiento en habilidades especificas, d) relajacién y control de respuestas
emocionales desadaptativas y por dltimo contracondicionamiento de

respuestas condicionadas.

Por esta razén, es de suma importancia la labor del psicélogo y que éste

trabaje en modo interdisciplinar con los demas profesionales.

En lo referente al campo de aplicacion, el psicélogo que trabaja en
hospitales debe relacionarse con la evaluacion, tratamiento y rehabilitacion de
trastornos especificos (cardiovasculares, del sistema nervioso central,
gastrointestinales, respiratorios, renales, sexuales, alimenticios, dolor croénico,
cancer, etcétera), estando atento de conocer la terminologia médica y

convertirla en una herramienta para introducirse en el ambito de la salud.

Martinez y Barreto (2003) mencionan gue el psicélogo tiene la ventaja
qgue reside en el hecho de sus conocimientos y habilidades en comunicacion
humana, le facilitan llevar a cabo una relacion con los profesionales y con el

paciente.



Para ello, la formacion del psicélogo especializado en la salud, se

organiza en tres secciones (Martinez y Barreto, 2003):

a) formacién basica, es decir licenciado en psicologia que se obtiene
durante la preparacion universitaria

b) formacién especializada en psicologia clinica y de la salud

c) formacién continua, necesita mejorar su practica y estar en actualizacion

de los avances cientificos en este ambito.

1.4. Ejemplos de intervencién psicoldgica en ambientes hospitalarios

Algunos ejemplos de intervencion del psicologo son en pacientes
amputados, con dolor cronico, pacientes oncolégicos, cuidados paliativos,
asma bronquial, trastornos cardiovasculares, VIH, diabetes, trasplantes,
enfermedades renales, entre otros. (Amigo, et al., 2003; Remor, Arranz y Ulla,
2003).

Un ejemplo concreto de la intervencion psicologica es en los
padecimientos renales, dentro de los cuales las enfermedades méas conocidas
como son:

o Insuficiencia Renal Aguda

. Insuficiencia Renal Crénica

En la enfermedad renal, las reacciones disfuncionales sobre las que
trabaja el psicélogo son respuestas fobicas y de ansiedad, reacciones de
suicidio, prescripciones médicas, adhesiéon al tratamiento o dieta, depresion,

disfuncion sexual y problemas psicosociales (Amigo, et al., 1998).

O bien el caso de la Trasplantologia, es decir, el proceso de trasplante
gue puede convertirse en una experiencia de estrés (Martinez, 2003), este
proceso va desde la evaluacion psicosocial de los candidatos a trasplante, el

periodo de preoperacion, el afrontamiento y el proceso postoperatorio.



En resumen, para llegar al concepto de salud que ahora conocemos y
que sin duda adopta una perspectiva multidisciplinar, tuvo un desarrollo
historico que comienza con el modelo biomédico limitado al dualismo mente-
cuerpo y cuestiones fisicas y quimicas, por lo que posteriormente surge del
modelo biopsicosocial, que ademas de tratar el dualismo mente-cuerpo
también hace hincapié en elementos determinantes para la salud-enfermedad
como lo son los factores biolégicos, psicoldgicos y sociales; de esta concepcién
nace la psicologia de la salud para tratar diversos temas que permitan la
comprension de la prevencion, promocion, el tratamiento de la enfermedad y la
relacion médico-paciente, que sirvan de solucion a los problemas generales y
especificos de la salud, resaltando la contribucion de la medicina
comportamental y sus técnicas de modificacion de conducta para el
mejoramiento del padecimiento, la adherencia al tratamiento y, la calidad y
estilo de vida. Un tema importante para la psicologia de la salud es la
intervencién en padecimientos crénico degenerativos que hoy en dia ocupan un
lugar primordial dentro de la medicina y que generan gran impacto en los
pacientes , la familia y ambito social en el que se desenvuelve le paciente, un

claro ejemplo de ello son las enfermedades renales.



CAPITULO 2. ENFERMEDADES RENALES

El ser humano estd compuesto una gran variedad de Organos que
realizan diversas funciones para que esté en equilibrio, cuando esto no ocurre
recurrimos a la visita con el médico, donde uno de los principios fundamentales
de la medicina, es el tratamiento (Penzo, 1999). Un ejemplo de enfermedades
son las renales, donde los rifiones realizan una infinidad de funciones como

limpiar, filtrar, eliminar sustancias que ya requiere nuestro cuerpo.
2.1. Anatomia del Rifion

Los rifiones son 6rganos que se encuentran detras del peritoneo en la
cara posterior del abdomen a cada lado de la columna vertebral (Tisher y
Madsen, 1989). Son dos visceras de color pardo-rojizo, y contornos lisos vy
estan rodeados de tejido fibro-adiposo. Ademas miden 11 cm de alto por 6 de
ancho y 3 de grosor, su peso oscila entre 150 y 160 gr. Cada rifién esta
tapizado por una delgada capsula conjuntiva rica en fibras colagenas, entre las

gue aparecen células musculares lisas (Arévalo, 2003). .

La wunidad funcional del rifibn es la nefrona que contiene
aproximadamente 1.200.000 nefronas entre los dos rifiones (Thiser y Madsen,
1989).

Cada nefrona, a su vez estd compuesta por: a) glomérulo; b) tbulo
contorneado proximal (TCP) inicial; ¢) TCP terminal e inicio de pars recta; d)
pars recta del TCP terminal; e) porcién ascendente del asa de Henle; f) porcion
estrecha de la rama ascendente del asa de Henle; g) porcidbn gruesa
ascendente, medular del asa de Henle, h) porcion gruesa ascendente, cortical;
i) macula densa; j) tubulo contorneado distal; k) tabulo colector; 1) segmento
inicial del tibulo colector I; m) tibulo colector cortical; n) porcién externa del

tubulo colector medular y i) tabulo colector papilar (Carreras, 1989).



El rindbn comienza a desarrollarse a la quinta semana y no es
completamente funcional hasta el inicio de la vida fetal, hacia el final de la
octava semana de gestacion (Rey, 2004).

2.2. Fisiologia del rifidén

La misién fundamental del rifién es la de mantener el equilibrio interno,
pues esta encargado de la regulacion hidroelectrolitica y la eliminacion de
productos metabdlicos y sustancias quimicas exodgenas, y, ademas controla la
tension arterial y la produccion de eritrocitos, participando en la actividad de la
vitamina D y en la gluconeogénesis (Carreras, 1989). Y es capaz de sintetizar
diversas hormonas y precursores que desempefian el papel importante en la
regulacion del sistema cardiovascular, e incluso en la propia funcién renal

(L6pez y Rodriguez, 2003).

Como parte de las multiples funciones del rifidn, éste conserva el agua y
los electrolitos presentes normalmente en los fluidos del organismo,
principalmente sodio, potasio, cloruro y bicarbonato, elimina el exceso de agua,
electrolitos 'y productos metabdlicos de desecho (urea, creatinina,
hidrogeniones) y por ultimo, productos toxicos, mediante dos procesos: 1) la
formacion de un gran volumen de ultrafiltrado liquido extracelular y 2) proceso
selectivo de filtrado. En el primer proceso se requiere gran irrigacion
sanguinea, por lo que el riidn humano normal recibe un flujo sanguineo renal
(FSR) de alrededor del 1.200 ml/min (L6épez y Rodriguez, 2003).

2.3. Valoracion clinica del enfermo renal

Para llevar a cabo un diagndstico primario de cualquier padecimiento
renal se deben de considerar tres elementos basicos: la historia del paciente,
una exploracion fisica y datos de laboratorio (Cattran, 1985). En general, estos
tres elementos estan en funcion de los signos y sintomas que el paciente
sefale, es decir, dependiendo de las causas por las cuales acuda a consulta se

determinaran los tres pasos mencionados antes.



a) historia clinica del paciente

La base fundamental del estudio de todo enfermo con patologia renal, es
una historia clinica completa que debe comprender: a) historia del proceso por
el cual se consulta (antecedentes personales), b) antecedentes familiares, c)
antecedentes sociales, ademas de, factores que le rodean en el trabajo y ocio
(Hernando, 2003).

Se debe comenzar con la recogida de informacién, ordenada en el
tiempo, de acuerdo a los sintomas referidos por el paciente; cabe destacar que
es importante que el paciente comente enfermedades anteriores, es decir,
enfermedades que padecio a edades tempranas como por ejemplo recurrentes
infecciones de vias urinarias, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 1 u
otras, ademas en el caso de las mujeres se deben recoger datos relacionados
con su historia menstrual, embarazos, abortos, métodos anticonceptivos, que
deben ser tomadas en cuenta no soélo por su posible relacion con la alteraciéon
renal sino también para tomar decisiones terapéuticas. Otros datos que deben
ser recogidos en la entrevista para la historia clinica son el estatus socio-
econdmico, la educacion recibida y la relacién familiar ya que son importantes
para cualquier enfermedad cronica que puede ser hereditaria, por el tipo de
tratamientos, la comprension del diagnéstico y prondstico de la enfermedad.
Hernando (2003) menciona que un factor mas a considerar es el trabajo u
ocupacion del paciente, ya que en determinadas industrias se manejan
productos nocivos o que pueden causar lesiones renales o de vias. También
deben tomarse en cuenta los habitos alimenticios de los pacientes ya que
sirven para interpretar mejor determinados sintomas del paciente y por ultimo
se debe tomar en cuenta la ingesta de medicamentos que hace el paciente
desde las fechas de inicio hasta la terminacion, la dosis, y sintomas aparecidos

durante su empleo.

a) exploracion fisica

En la exploracion fisica, como parte inicial, se recogen datos como talla,

peso, pliegue graso y perimetro del antebrazo, también la piel y los ojos deben



ser examinados de manera cuidadosa. Otro punto es la inspeccion, palpacion y
auscultacién toracicas que pueden ayudar a detectar alteraciones cardiacas

asociada a las patologias renales (Hernando, 2003).

b) pruebas de laboratorio

Bermudez (1991) sugiere que los métodos para el estudio de la funcion
renal son: el examen general de orina, valores sanguineos que permiten
estimar la funcién renal, pruebas para estimar el flujo sanguineo renal, la
secrecion tubular, y la biopsia renal. Por su parte, Arias, Escallada y Carril
(2003) engloban las pruebas para la valoracién completa de un paciente renal
(ver Tabla 1).

Tabla 1. Pruebas de funcién renal y pruebas préacticas de funcién renal que deben colaborar en
el diagnéstico, su importancia radica para calcular el ritmo de progresién de la enfermedad.

Pruebas de funcion renal Pruebas practicas de

funcion renal

Funcion Prueba especifica

Filtracion glomerular Aclaramiento de inulina Filtracion glomerular
Aclaramiento de creatinina

Flujo plasmatico renal Aclaramiento de paraminohipurato Creatinina sérica
Aclaramiento de urea

Transporte tubular TmPAH _ _ _
Nitr6geno uréico sérico

Proximal Tm de glucosa _ o
Densidad urinaria

Transporte tubular Concentracion y dilucion ) o
Osmolaridad urinaria

Distal TCH20,CH20
U/P osmolar

U/P osmolar

Equilibrio acido-base Tm de bicarbonato

Excrecion de amonio y Excrecién de amonio tras

acidez titulable cloruro aménico




2.4. Presentacion de las enfermedades

La presentacion de las enfermedades renales puede ser de tres tipos:

enfermos sintomaticos, enfermos asintomaticos y alteraciones renales en

enfermedades sistémicas (ver Figura. 1). En los primeros, los pacientes

refieren sintomas directos o indirectos de dafio renal; en el segundo, el enfermo

esta asintomatico, se detecta su padecimiento por un control clinico o

analitico; y por ultimo las alteraciones renales, se dan cuando el enfermo tiene

una enfermedad sistémica que afecta la funcion del rifion y se estudia este

organo (Hernando, 2003).

Tipos de
presentacion
dela
enfermedad
renal

Enfermos sintomaticos
(Sintomas directos o
indirectos de dario
renal)

Enfermos
Asinfomaticos

Alteraciones renales por
enfermedades sistémicas

<

Locales

Generales

Figura 1. Tipos de presentacion de la enfermedad renal

<
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Manifestacion difusa del <
rifion

Trastornos de la miccion

Variaciones en la fuerza
y volumen del flujo
urinario

Dolor renal o de vias
urinarias

Alteraciones en el
volumen de la orina

Alteraciones en el
aspecto de la orina

Edemas

Sintomas de Insuficiencia
renal

Sintomas de hipertensian
arterial



a) Enfermos sintomaticos

Para la valoracion del enfermo renal existen dos tipos de sintomas, es
decir, locales y generales. Los sintomas locales son claros y precoces que
facilitan la relacion con el rifion o las vias urinarias, entre ellos destacan
trastornos en la miccion, variaciones en la fuerza y el volumen del flujo urinario,
alteraciones en el volumen de la orina, alteraciones en el aspecto de la orina
(Hernando, 2003) (Ver Tabla. 2).

Tabla 2. Sintomas locales, signos y sintomas para una mejor valoracién.

Trastornos de la miccion Disuria: se detecta por una sensacion desagradable de
guemazon o cosquilleo en el meato uretral y suele
guardar relaciéon con procesos inflamatorios de vejiga,

préstata o uretra.

Frecuencia: es un aumento en el nimero de micciones
producido por irritacién de la vejiga o por un vaciamiento

incompleto de la misma.

Variaciones en la fuerza vy | Frecuentemente presentada por hombres mayores a 50
volumen urinario afos, por un aumento en el tamafio de la prostata que

produce dificultad para iniciar o terminar miccion.

Dolor renal o de vias urinarias Es poco comin, pero cuando es referido este se da
principalmente en zonas renales por un proceso

obstructivo o inflamatorio de vias urinarias altas.

Alteraciones en el volumen de | La causa mas frecuente en esta alteracion es por una
la orina sobrecarga de solutos por IRC 6 Diabetes Mellitus

Oliguria: es la reduccion del volumen urinario por

debajo del necesario para eliminar residuos metabdlicos.

Anuria: ausencia total de orina

Alteraciones en el aspecto de la | Hematuria: es la presencia de cantidades anormales de
orina hematies en la orina, es decir, el paciente emite orina

oscura o propiamente sangre (Rabin, 1985)

Proteinuria: es la presencia de proteinas en la orina

(identificada como orina con espuma).

Listiasis: es la expulsion de calculos, acompafiada o no

de dolor célico.

Neumaturia: es la salida de aire mezclada con orina




Los sintomas generales son de aparicion tardia y de manifestacion dificil
para el enfermo relacionar con el 6rgano afecto, pero de repercusion en la
funcion renales decir, habitualmente de manifestacion difusa del rifidn
(Hernando, 2003) (ver Tabla. 3).

Tabla 3. Sintomas generales, poco llamativos y tardios, pero de repercusién en el rifion.

Edemas
Su localizacién es periorbital, la aparicién del edema y su grado depende de la edad, es decir,
tarda en aparecer en nifios y es mas frecuente su presencia en ancianos. Cabe destacar que

medicamentos como los esteroides pueden producir edemas.

Sintomas de insuficiencia renal

La insuficiencia renal se divide en estadios, en el primero el paciente ha perdido una gran
parte de su reserva funcional y no presenta sintomas clinicos atribuibles a ello, ni siquiera
alteraciones biogquimicas, en el segundo comienzan a elevarse la urea y la creatinina en la
sangre, el tercero las alteraciones bioguimicas comienzan a ser francas, en el cuarto los
sintomas por parte de todos los 6rganos y aparatos estan presentes y finalmente se alcanza

un coma irreversible de no emplearse los tratamientos sustitutivos.

Sintomas de hipertension arterial
La patologia renal es la causa mas frecuente de la hipertensién secundaria, incluso cuando se

presenta aislada. Sus sintomas son especificos y se relacionan con el aparato cardiovascular.

b) Enfermos Asintomaticos

Hernando (2003) menciona que las enfermedades renales cursan con
frecuencia de forma asintomatica, por lo cual, el estudio correcto de la funcion
renal merece una gran importancia. Por esta razén la funcion renal se puede
medir eficazmente por determinaciones analiticas rutinarias, lo que permite

hacer diagndsticos tempranos y tratamientos mas eficaces.
c) Enfermedades Sistémicas
Existen muchos padecimientos sistémicos que afectan al rifidn y cuando

esto sucede la lesion renal condiciona en gran medida el prondstico. La

afectaciéon renal es el primer sintoma de la enfermedad sistémica, pero




frecuentemente el dafio renal forma parte de un cuadro complejo con

afectacion de érganos y aparatos (Hernando, 2003).

2.5. Enfermedades renales

Los pacientes con enfermedades renales llegan a la consulta por
diferentes causas y sintomatologias entre ellos se encuentran los edemas,
hipertension arterial, cambios en las caracteristicas de la orina, dolor lumbar,
disuria, por tumor en abdomen o por decaimiento. Cabe destacar que los
sintomas pueden ser muchos y variados, pero en otras ocasiones son muy
pobres, pero ello no significa que no haya enfermedad (Pisciottano, 2005).
Algunas de las enfermedades que se pueden presentar en los rifiones son:

Glomerulares, Intersticiales y las Insuficiencias renales. .

2.5.1. Glomerulares

El glomérulo es un vaso muy especializado con dos componentes
fundamentales: células y matriz extracelular. Cuando hay dafio glomerular se
activan procesos de regularizacién del numero de células y del fenotipo celular
y, del depédsito de matriz extracelular. Como consecuencia de estos procesos,
la morfologia de las enfermedades glomerulares es muy dispar y oscila desde
la normalidad éptica del sindrome nefrético de cambios minimos al exceso de

células de la glomerulonefritis postinfecciosa (Ortiz, 2003).

El término genérico de glomerulonefritis se emplea para designar a todas
aguellas enfermedades que afectan la estructura y funcion glomerular (Alcazar
y Egido, 2003).

Las principales funciones del glomérulo renal son: a) filtrar la sangre
eliminando diversos productos de desechos y b) retener las proteinas y las
células sanguineas durante el proceso de filtracion. Arias, Escallada y Carril
(2003) comentan que las enfermedades que afectan al glomérulo renal se

manifiestan como una anormalidad, generalmente un descenso en la tasa de



filtracion glomerular o una pérdida inadecuada de proteinas o células en la

orina.

Gordillo (2003) y Ortiz (2003) comparten que las enfermedades
glomerulares son un grupo heterogéneo de entidades, sin embargo, Alcazary
Egido (2003) mencionan que diversas escuelas nefroldgicas han pretendido
obtener una clasificacion de glomerulonefritis en grupos homogéneos de

acuerdo a los enfoques clinico, etiolégico e histologico.

El enfoque clinico clasifica a las glomerulonefritis en funcion de su
evolucion en el tiempo, es decir en glomerulonefritis agudas que evolucionan
en dias (con un comienzo y en muchas ocasiones con un fin), glomerulonefritis
rapidamente progresivas se caracterizan por un deterioro progresivo de la
funcion renal a lo largo de semanas 0 meses y por ultimo estan los
glomerulonefritis crénicas por su curso insidioso y evolucion variable a lo largo

de los afios (Alcazar y Egido, 2003).

El segundo enfoque es el etioldgico, bajo éste se distinguen dos tipos de
glomerulonefristis : primarias y secundarias, sin embargo, esta distincion tiene
limitantes ya que las glomerulonefritis primarias no pueden distinguirse debido
a que su origen es desconocido y ademas, una misma puede producir varios

patrones de enfermedad glomerular (Alcazar y Egido, 2003).

El tercer y ultimo enfoque es el histolégico, Alcazar y Egido (2003) hacen
hincapié en que no es una clasificacion perfecta, aunque es el mas usado en la
actualidad, porque permite separar a las glomerulonefritis en grupos de

enfermedades mas homogéneas y aporta la mayor informacion.

Los pacientes con glomerulonefritis se presentan con una variada
sintomatologia que se encuadra en uno 0 mas de los grupos siguientes: 1)
hematuria asintomatica; 2) glomerulonefritis aguda; 3) glomerulonefritis
rapidamente progresiva; 4) sindrome nefrotico y 5) glomerulonefritis cronica.
Sin embargo, para alcanzar un correcto diagnostico se hace necesario el

analisis patolégico de una muestra de tejido renal (biopsia) (Frutos s/a).



2.5.2. Intersticiales

Comunmente se denominan nefropatias tubulo intersticiales para
destacar la coexistencia de grados variables de lesion en los tabulos. Estas
nefropatias tabulo intersticiales pueden ser agudas o cronicas. Las primeras se
caracterizan por fracaso renal agudo con sustrato histopatolégico de
inflamacion intersticial y dafio tubular. Las nefropatias intersticiales cronicas se
caracterizan por la presencia de fibrosis intersticial con fendmenos
inflamatorios y atrofia de estructuras tubulares. También se puede ver
afectacion intersticial acompafiando a procesos sistémicos y a nefropatias

glomerulares primitivas.

Mejia (2003) afirma que las enfermedades tubulo-intersticiales son un
heterogéneo y extenso grupo de trastornos que afectan en forma primaria o
secundaria al intersticio y a los tubulos renales y hace la clasificacion
dependiendo de la causa como: a) farmacoldgica, b) infecciosa, c) hereditarias,
d) toxica, e) inmunoldgica, f) idiopatica, g) uropatia obstructiva, y h) neoplasia.
A su vez, las clasifica en agudas o crénicas, dependiendo de la frecuencia en
un patrén de tiempo. Las agudas se caracterizan por un proceso agudo con la
presencia de un patron histoldégico de inflamacién y edema intersticial. Las
cronicas se caracterizan por tener fibrosis, atrofia tubular, éstas a su vez, se

clasifican en primarias y secundarias.

Pisciottano (2005) menciona que el cuadro tipico y frecuente de las
nefropatias tubulo-intersticiales agudas es de origen medicamentoso
constituyendo una forma de reaccion atopica caracterizada por fiebre, eritema
cutaneo y eosinofilia. Por su parte, Kelly y Neilson (2005) sefialan que la
presentacion de esta enfermedad es la disminucion repentina de la funcion
renal, que se produce con frecuencia en un paciente asintomatico que acaba
de pasar por una enfermedad o que ha empezado un nuevo tratamiento y su

evolucion suele durar desde varios dias a semanas.

En el caso de las nefropatias tubulo-intersticiales cronicas Pisciottano
(2005) comenta que se originan en agresiones fisicas y quimicas favorecidas



por las caracteristicas especiales de la medula renal, que va a provocar la
precipitacion de sales y sustancias que van a ir lesionando progresivamente al
intersticio y esta progresion puede llevar al paciente a una insuficiencia renal

cronica avanzada.

Las personas con nefropatias tubulo-intersticiales cronicas se
diagnostican de dos maneras: 1) por los sintomas sistémicos de la enfermedad
y 2) por sintomas inespecificos de la enfermedad renal. Sin embargo, los
sintomas referidos por el paciente son cansancio, debilidad, nauseas, nicturia y

trastornos del suefio (Kelly y Neilson, 2005).

2.5.3. Insuficiencia Renal Aguda (IRA)

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) o Necrosis Tubular Aguda (NTA) es
definida como una declinacion subita en la funcién renal que produce retencién
de los productos nitrogenados terminales del metabolismo, esta definicion
incluye trastornos no renales principalmente, como el aumento de la urea en la
sangre y la creatinina en suero que acompafia a los estados hipovolémicos, asi
como los debidos a obstruccion de las vias urinarias, pues estos trastornos se
deben considerar siempre en el diagnostico diferencial del paciente urémico
agudo (Linton, 1990).

Weiss (2000) y Wilson (1985) definen a la IRA como un decremento
repentino de la funcién de los rifiones, manifestado por aumento del nitrogeno
urémico sanguineo y de la concentracion sérica de creatinina y que puede ir

acompaifada de oliguria.

Las causas de la IRA tiene tres categorias principales segun Linton
(1990): 1) Prerrenal (volumen intravascular reducido, disminuciéon del gasto
cardiaco); 2) Renal (necrosis tubular aguda, nefrotoxinas, enfermedades
glomerulares, enfermedades tubulares, enfermedades vasculares); 3) Posrenal

(uropatia obstructiva u obstruccion de vias urinarias).



Wilson (1985) comparte con Linton (1990) la clasificacion anterior, pero
ademas destaca que pueden agruparse segun afecten de forma predominante
a uno de los componentes principales del rifién, es decir, elementos

vasculares, glomerulares, intersticiales, tubulares o médula renal.

El diagndstico consiste en una historia cuidadosa, exploracion fisica,
datos urinarios y estudios esenciales de laboratorio y radiolégicos (Wilson
1985).

Weiss (2000) destaca que el tratamiento es un sostén para el paciente,
de igual manera menciona no existe tratamiento especifico, sin embargo
sugiere gque sea: a) restriccion del ingreso de liquido, sodio, potasio y fosfato; b)
restriccion del ingreso de proteina; c) uso de diuréticos; d) ajuste en la dosis de

medicacion; y, e) dialisis.

Por su parte, Linton (1990), menciona que los tratamientos del IRA son
en tres fases: en la fase temprana o inicial NTA se administra manitol y
frusemida; la siguiente fase es la establecida y el tratamiento consiste en el
equilibrio de agua y electrolitos; en la ultima fase el tratamiento conservador,
donde el objetivo es mantener al paciente en la mejor condicion posible,
permitiendo que tenga una recuperacion espontanea o en su defecto el

procedimiento es con dilisis.

2.5.4. Insuficiencia Renal Croénica (IRC)

Antiguamente se identificaba a la IRC como “el coma urémico”, pero en
la actualidad esta enfermedad recibe diversos nombres tales como enfermedad
renal avanzada, enfermedad renal permanente, insuficiencia renal irreversible 6

insuficiencia renal en etapa terminal (Trevifio, 1985).

La caracteristica distintiva de la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es una
reduccion en velocidad de filtracion glomerular, es decir una disminucion en la
masa de nefronas y reduccion general de la capacidad excretoria (Dawborn,
1990).



La IRC es una enfermedad que determina importantes alteraciones en
todo el organismo, ocasionando trastornos tanto de tipo fisico como
psicoldgico. A nivel fisico ocurre que si la funcién renal se retarda o el rifion se
lesiona, se desencadena la incapacidad de éste para realizar el trabajo, lo cual
se conoce como IRC. Si ambos rifiones fallan, el cuerpo comienza a retener
liguidos y sustancias nocivas, cuando esto llega a suceder es necesario

recurrir a tratamientos que sustituyan la labor de los rifiones (Vidal, 2003).

Con frecuencia las glomerulonefritis son las primeras que llevan a una
insuficiencia renal, después le continta la pielonefritis crénica retractil, luego las
nefropatias diabéticas en su etapa avanzada, le siguen las nefropatias de la
colagena, la nefroangioesclerosis y por ultimo la nefropatia gotosa. En términos
aplicables, la funcién renal se mide a través de la filtracion glomerular,
empleando el método de depuracion o aclaramiento de creatinina. Siendo que
la filtracién glomerular normal es de 120 ml por minuto + 15 y cuando existe
insuficiencia renal propiamente dicha el paciente tiene una depuracién de

creatinina inferior a 30 ml por minuto (Trevifio, 1985).

También menciona que los principales sintomas de la IRC se inician
lenta y progresivamente, ademas, los pacientes con insuficiencia renal tienen
una sintomatologia multiple, variada y a veces inespecifica, por lo cual es muy
frecuente encontrar pacientes que han iniciado insuficiencia renal crénica y por
no presentar manifestaciones caracteristicas del padecimiento, no pueden ser

diagnosticados a tiempo.

Y destaca que algunos de los sintomas que pueden experimentar los
pacientes son: 1) malestar en general (pérdida de peso, adelgazamiento, fatiga,
astenia, adinamia, intervencién del nictdimero y del ritmo de suefio); 2)
sintomas digestivos (anorexia, nausea, vomitos, digestion deficiente y
evacuaciones diarreicas); 3) sintomas cardiovasculares (hipertension arterial);
4) trastornos en el metabolismo del calcio y del fosforo (caracterizada por
prurito, dolor 6seo, inmovilidad muscular, osteomalacia, osteitis fibrosa quistica
y en ocasiones fracturas espontaneas); y, 5) trastornos neuroldgicos (pérdida

de la concentracion, irritabilidad, somnolencia, temblores finos, fasciculaciones



y en etapa final sopor, convulsiones tonicoclonicas, coma y muerte), ademas,

el sentido de la vision, gusto y oido se ven afectados.

Vidal (2003) también proporciona un listado mas global e identificable
para los pacientes de algunos de los sintomas que pueden aparecer en los
pacientes entre ellos: fiebre, aumento o disminucion de micciones,
entumecimiento, dolores o0 espasmos musculares, dolores de cabeza,
insomnio, pérdida de apetito, cansancio, anemia, nauseas, vomitos, aumento
en la tension arterial. Ademas, menciona que la IRC puede producirse por gran
variedad de circunstancias como por ejemplo: infecciones, abuso de
medicamentos, traumatismos, nefritis, glomerulonefritis, diabetes o

hipertension.

Cabe destacar que en la actualidad no hay medicamento o método
terapéutico que cure al enfermo con insuficiencia renal crénica, a excepcion del
trasplante renal, aunque los médicos siempre recurren al tratamiento
conservador ya que éste propone preservar o conservar la funcién renal,
basados en farmacos, dieta y actividad fisica. Cuando el tratamiento
conservador no es suficiente o se genera un rechazo y por tanto la funcion
renal se encuentra por debajo de 5 ml por minuto de depuracién de creatinina,
es el momento para cambiar a un tratamiento sustitutivo llamado dialisis
(Trevifio, 1985).

2.6. Tratamientos Sustitutivos

El tratamiento sustitutivo renal debe comprender diversas técnicas de
dialisis potenciando el trasplante renal. El fundamento de estas técnicas es
lograr el equilibrio positivo en beneficio del paciente, es decir, un principio
importante para un programa de tratamiento sustitutivo renal, debe ser el

potenciar métodos eficaces, efectivos y eficientes (Garcia, Ponz y Soley, 1998).

Por tanto, es el proceso de eliminar los productos de desecho y exceso
de agua de la sangre. Vidal (2003) describe que existen dos modalidades: a) la

hemodialisis cuyo procedimiento es sustituir la accion limpiadora vy filtradora del



rion a través de un circuito extracorporeo que hace pasar la sangre por medio
de un dializador, capaz de limpiar la sangre y extraer del cuerpo la sal, el
exceso de liquido y desechos toxicos. Estas sesiones de hemodidlisis se
realizan 3 veces por semana y se ocupan alrededor de 2 a 4 horas. Y b) la
dialisis peritoneal, este otro procedimiento consiste en remplazar la funcién del
rifidn, es decir, limpia la sangre del cuerpo utilizando la membrana peritoneal
del paciente. Para realizar este tipo de dialisis, el paciente deberd someterse a
una operacion en la que se le insertara un catéter en la cavidad abdominal que

estara instalado de forma permanente.

De hecho, Garcia, Ponz y Soley, (1998) comentan que los métodos mas
eficaces son el trasplante renal, dialisis peritoneal y la hemodialisis, esta ultima
es la referencia de oro que permite el desarrollo de los programas sustitutivos,
sin embargo, desde el punto de vista de aplicacion a la poblacion, la diélisis
peritoneal continua ambulatoria es el método méas sencillo y aplicable en
pacientes que no tienen contraindicacion, seguido de la hemodidlisis de

tecnologia compleja y por ultimo el programa de trasplante.

La hemodialisis (HD) es una técnica de depuracion sanguinea

extracorpdrea que suple parcialmente las siguientes funciones (Garcia, 1998):

a) Excrecion de solutos
b) Eliminacion de liquido retenido
C) Regulacion del equilibrio acido-base y electrolitico

d) No suple las funciones endocrinas ni metabdlicas renales

Los mecanismos fisicos que regulan estas funciones son dos: difusion o
transporte por conduccién y la ultrafiltracion o transporte por conveccién
(Hollomby, 1985).

Sanz (1998) sefiala que modalidades de la hemodialisis son: a)
hemodialisis convencional, b) hemodialisis de alta eficacia, ¢) hemodialisis de

alto flujo, d) hemofiltracion, e) hemodiafiltracién.



El siguiente tratamiento es la dialisis, y segun Stewart y Farrel (1990), el
objetivo de este tratamiento es sustituir todas las funciones perdidas de los
rilones naturales, es decir, en esta técnica la sangre se pone en contacto, a
través de una membrana semipermeable, con una solucion fisiologica de
electrolitos a la sangre que suele agregarse glucosa (dializado) por medio de la
transferencia de moléculas entre la sangre y el dializado, este proceso es

controlado por los mecanismos de difusion y conveccion.

Al igual que en la hemodidlisis, la dialisis peritoneal tiene variaciones o
modalidades como son: a) dialisis peritoneal intermitente, b) dialisis peritoneal
estandar, c) dialisis peritoneal periddica, d) dialisis peritoneal permanencia
prolongada, e) didlisis peritoneal larga, f) dialisis peritoneal continua ciclica, g)
didlisis peritoneal continua ambulatoria, h) didlisis peritoneal hipertonica, i)
dialisis peritoneal con catéter Tenckhoff, j) didlisis peritoneal con catéter rigido,
y k) dialisis peritoneal con méquina (Trevifio, 1985).

El dltimo tratamiento sustitutivo es el trasplante que consiste en
implantar un rindén sano de un donante en el cuerpo de un receptor compatible
(Vidal 2003). Se llega a esta alternativa cuando la insuficiencia renal es
permanente. Sin embargo, no es tan sencillo como parece, es decir, no es sélo
un cambio de rifién, en el trasplante estan involucrados factores tales como el
donador vivo o muerto, la compatibilidad del rinén donado con el receptor, la
preparacion para el trasplante, el trasplante, el rechazo o la aceptacion y un

seguimiento.

En resumen, el riidn es un o6rgano que se encuentra detras del
peritoneo, su unidad funcional es la nefrona y lleva a cabo funciones tanto
excretoras como reguladoras, la funcion excrecion es lograda por la filtraciéon
glomerular o secrecién tubular y en la actividad reguladora el riidn es mas
complejo y sus elementos principales son resorcion tubular y liberacién o
activacion de hormonas, mediante el proceso de transferencia difusiva o
convectiva. La valoracion clinica del enfermo renal se lleva a cabo mediante la
historia clinica del paciente, seguido por una exploracion fisica y pruebas de
laboratorio. La presentacion de la enfermedad renal se da de tres tipos: a) de



manera sintomatica, b) asintomatica y c) por enfermedades sistémicas.
Algunas alteraciones que pueden padecer los rifiones son a través del
glomérulo, intersticio y, las insuficiencias renales. Los tratamientos para estos
padecimientos son los farmacolégicos y los sustitutivos tales como:
hemodidlisis, dialisis y trasplante. Sin embargo, el hecho de enfermar genera
diversas alteraciones y consecuencias en el paciente, que van desde cambios

en la medicacién y dieta hasta consecuencias psicoldgicas.



Capitulo 3. Consecuencias Psicolégicas de la
Enfermedad Renal: programa de intervencion para el

manejo de la depresion

Los pacientes con enfermedades renales tienen importantes alteraciones
en el organismo, ocasionando trastornos tanto fisicos como psicolégicos, un
ejemplo de ello es propiamente la pérdida de la salud que va a ser siempre

percibida como una amenaza (Vidal, 2003).

La incidencia de las enfermedades renales, especialmente la
insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) se ha venido aproximando, de forma
abrupta y descontrolada a niveles semejantes a los encontrados en paises
industrializados. Para 2005 (Instituto Nacional de Estadistica Geografia) el
22% de la poblacibn muere a causa de la insuficiencia renal. Actualmente se
calculan 40,000 urémicos en México que demandan servicios de atencion al
sistema de salud en cualquiera de sus modalidades publico-privadas. Ademas,
cabe resaltar la importante prevalencia de pacientes diabéticos en México que
son responsables por el 25 % de los pacientes con problemas renales.

Vidal (2003) menciona que un problema psicolégico asociado a las
enfermedades renales es sin duda el diagnostico, donde las consecuencias
pueden ser diversas como el shock emocional, estado depresivo, angustia o
emociones de rabia y la adaptacion tras un periodo de elaboracion de la
enfermedad. Un segundo problema psicolégico esta asociado al tratamiento
sustitutivo que aparte de tener las consecuencias antes mencionadas también
afectan otras areas de la vida como la laboral (descenso en el rendimiento y
capacidad de trabajo), econdmica, social (aislamiento) y familiar
(sobreproteccion, rol de enfermo). El siguiente problema estd asociado al
trasplante, que requiere de una preparacion psicolégica para que el paciente
comprenda y acepte la intervencion superando miedos y falsas expectativas.
Ademas, Giacoletto y Bujaldén (2003) suman el desconocimiento inicial
respecto a la enfermedad y la incertidumbre por su evolucion, asi como los

cuidados rigurosos.



Por otra parte, Amigo, Fernandez y Pérez (1998) agregan otras
consecuencias tales como las fobias, no adhesion al tratamiento, disfuncion
sexual, problemas psicosociales, haciendo también hincapié en los estados

depresivos y reacciones de suicidio.

En otras palabras, el paciente debe afrontar cambios desde el momento
del diagnéstico y posteriormente el proceso de adaptacion a su nueva
condicion; que van desde los habitos de la dieta hasta la actividad laboral
(Vidal, 2003).

Sin embargo, cabe destacar que cada paciente vive el padecimiento de
manera singular y, esto se vera influenciado por su historia de enfermedad, de
sus caracteristicas personales y de su entorno (Giacoletto y Bujaldon, 2003).
Asimismo, el grado de afectacion no es igual en todos los casos, debido a
diversas variables que influirdn en la respuesta del enfermo renal como edad
en que se ha producido el diagndstico, experiencias previas, estado fisico del
paciente, creencias personales, pensamientos, estrategias de afrontamiento,

autocontrol y soporte emocional familiar o social (Vidal, 2003).

Por otra parte, la adaptacion de los pacientes a la enfermedad tiene
una funciéon primordial en la recuperacion, lo que garantiza una mejor
disposicion para la rehabilitacion psicosocial y niveles superiores de calidad
de vida (Reyes, 2005)

Desde el campo de la psicologia comentan que no es suficiente una
evaluacion de la calidad de vida en elementos médicos y psicologicos, sino que
ademas se debe contar con la evaluacion del propio paciente, debido a que es
un concepto basicamente referido al tipo de respuesta individual y social ante
un conjunto de situaciones reales de la vida diaria (Jofre, Lépez, Valderrdbano,
2003).

Por calidad de vida Sanchez y Gonzalez-Celis (2006), mencionan que

este concepto estad vinculado con conceptos de satisfaccidon, bienestar y



felicidad, donde las condiciones objetivas de la vida se ven reflejadas a travées

de las aspiraciones, experiencias, motivos, sentimientos y valores humanos.

En términos generales la calidad de vida es una medida compuesta de
bienestar fisico, mental y psicoldgico, tal como percibe cada persona y cada
grupo, haciendo referencia a la evaluacion objetiva y subjetiva, de elementos
tales como salud, alimentacion, educacién, trabajo, vivienda, seguridad social,

vestido, ocio y derechos humanos.

Las enfermedades renales tienen un impacto negativo en la calidad de
vida, de hecho hay repercusiones desde estadios relativamente precoces,
segun Jofre, Lopez, Valderrabano (2003), aunque también mencionan que no

esta suficientemente estudiada en estos casos, si es reflejado en la vida diaria.

Asimismo Méndez, Ibarra y Rivera (2007) sefialan que la insuficiencia
renal crénica es una afeccion multisistémica y entre los trastornos que mas
frecuentemente presenta es la depresion, mostrando un deterioro en la calidad
de vida y mayor estado de ansiedad generando sintomas de tristeza,
irritabilidad, déficit cognitivo y de conducta, alteraciones en el suefio, fatiga,
cambios en las relaciones interpersonales, intentos suicidas y hasta muerte,

pero que ha sido poco estudiada.

Por tanto, la depresién es una consecuencia psicolégica muy comdn en
las personas que padece alguna enfermedad. Salinas (1998) comenta que en
los informes de la OMS la prevalencia de la depresion alcanza valores de 3 a
4% en la poblacion general y un 10% en la poblacion mayor de 15 afios llega

presentar estados depresivos en alguna época de su vida.

Por su parte, Pérez y Garcia (2005) dicen que la depresién es el
trastorno psicolégico mas frecuente en la clinica actual y que se estima su

prevalencia general que va de 9-20 por cada 100 individuos.



3.1. Depresion

Aunque no haya una concepcion bien definida, hay varios autores que
tratan de dar una aproximacion. Histéricamente, la palabra depresion viene del
latin depressio que significa hundimiento, es decir, el paciente se siente
hundido, lo que le impide cada vez mas vivir en plenitud. O bien Hipocrates
adopt6 el término melancolia (melanos: negra — cholis: billis), es decir, exceso
de billis negra en el cerebro como etiologia a esta enfermedad (Rojtenberg,
2001).

Fuentes (1994), afirma que el término se aplica diversos trastornos de la
afectividad que se presentan en condiciones unicas, y que el nucleo de la
depresion lo constituyen el abatimiento del humor, la afliccion, el pesimismo, la
desesperanza , la inhibicion de las emociones, la perdida de apetitos e interés y
la angustia o la agitacion. De igual manera hace su aportacion desde lo
cognitivo mencionando la transformacion negativa de la imagen de uno mismo,

tendencia exagerada a la autocritica y la autodevaluacion.

Cabe también mencionar que desde el punto de vista cognitivo, Beck
(1976, en Salinas, 1998) describe a la depresion como un desorden del
pensamiento y, atribuye que los signos y sintomas de la depresiéon son una

consecuencia de la activacion de patrones cognitivos negativos.

Desde una perspectiva conductual Alvarez y Alfonso (1997) sostienen
gue la depresion es un constructo que debe ser operacionalizado en forma de
conductas especificas de tres canales de respuesta en cada uno de los tres
sistemas: 1) sistema cognitivo, sentimientos de tristeza, apatia, desanimo,
pensamientos negativos sobre si mismo y sobre el futuro; 2) sistema fisiologico,
diminucion de la sudoracion, dolores de estomago, falta de apetito, insomnio,
cefaleas, etcétera; 3) sistema motor, déficit de conductas sociales y de
conductas positivas, y por tanto exceso de conductas de escape/evitacion y de

conductas irracionales.



Si bien es cierto que la depresion es una consecuencia de las
enfermedades renales, cabe destacar que también la enfermedad renal influye
en la depresion, Andreson y Levine (1985) sefialan que hay un incumplimiento
de instrucciones del régimen dietético y farmacolégico, lo que conlleva a un
desanimo en lo absoluto (manifestacion de que no merece la pena vivir) y esto
a su vez a visitas a otras clinicas u hospitales en busca de cura milagrosa, lo
cual provoca ruptura familiar, rechazo a tratamientos y/o exceso de optimismo.
Ademas, Vidal (2003), menciona que no solo la depresion afecta al enfermo,
sino también al familiar cuidador, destacando que un 20% de los familiares
entran en cuadros depresivos producto del tratamiento y el estilo de vida que

condiciona la enfermedad.

3.1.1. Diagndstico diferencial de la depresion

Bajo los supuestos sobre los cuales descansa el paradigma cognitivo-
conductual, para establecer un diagndéstico, Mufioz (1998), menciona que se
debe recoger la informacion necesaria, mediante la entrevista, observaciones,
instrumentos y autoregistros. Se contindan detallando los momentos y formas

de acercamiento al analisis descriptivo (6 topogréafico) (ver Figura 2).

Posteriormente se hace una reunién de toda la informacion relevante a
ello se le denomina modelo secuencial integrativo y estd constituido por 4
elementos (E-O-R-C). Estimulos antecedentes (E): son todos los sucesos
antecedentes remotos o inmediatos que inciden sobre la conducta de un
individuo; Organismo (O): se entienden como las predisposiciones estables de
conducta aprendidas; Respuesta (R): es la conducta problema vy
Consecuencias (C): son aquellos estimulos que siguen a la emision de la
conducta problema y que probabilizan el aumento o disminucién de ocurrencia

de la misma (Fernandez-Ballesteros, 1981) (ver Figura 2).

Mufioz (1998) comenta que al término de la elaboracion del esquema de
secuencias le sigue un analisis funcional que incluye la continua generacion y

contraste de hipotesis.



Analisis
> secuencial
integrativo

Motor:
Fisioldgico:
Coanitivo:

Analisis descriptivo o topografico

Anadlisis Funcional

Figura 2. Tipos de analisis para recabar la informacién

En el caso de las nefropatias, resulta muy importante mencionar que el
diagnéstico de los trastornos psicolégicos debe de ser lo suficientemente eficaz
para no confundirlo con efectos y sintomas propios de la IR. Por ejemplo,
Alvarez-Ude, Fernandez-Reyes, Vazquez, Mon, Sanchez y Rebollo (2001)
comentan gue la sintomatologia comun de los padecimientos renales son: dolor
de piernas, piernas cansadas, sed, cansancio, picores, piel seca, dolor de
huesos y/o articulaciones, dificultad para dormir, pocas fuerzas, despertarse
por las noches, calambres, estrefiimiento, entre otros. Por tal razéon la
evaluacion de los aspectos cognitivos que afectan a la enfermedad puede

adquirir mayor peso.

Dadas las caracteristicas de los padecimientos renales, pero sobretodo
de los tratamientos sustitutivos, existe una relacién importante entre los
sintomas fisicos y emocionales, por lo que cuando se realice el diagnostico
psicolégico del paciente, se deben de considerar muchos factores por ejemplo:
la comorbilidad entre sintomas fisicos y psicologicos. Esto sugiere que el
manejo de pacientes en la medicina renal necesita dedicarle tiempo a la

consulta del psicélogo o psiquiatra permitiendo una relacion multidisciplinaria.

Sin embargo, en la actualidad, Reyes (2005), puntualiza que el abordaje
psicolégico ha sido relegado a un segundo plano e incluso queda limitada su
importancia. O bien, Amigo, Fernandez y Pérez (1998), comentan que los
pacientes no consideran que los cambios que se observan en su

comportamiento se deban a alguna alteracion psicologica.



3.1.2. Formas de intervencion

Riveros, Cortazar-Palapa, Alcdzar y Sénchez (2005), realizaron un
estudio donde su objetivo fue evaluar los efectos de la intervencion de tipo
cognitivo-conductual, los resultados reflejan una eficacia en las variables
ansiedad, depresion, afrontamiento, adherencia terapéutica y bienestar en un
grupo de pacientes cronicos. La mejoria también se reflejo en variables

fisiolégicas como presion arterial y glucosa en la sangre.

Bajo este enfoque, Reyes (2005), también realiz6 un estudio donde su
objetivo es elevar la calidad de vida, perfeccionando y mejorando la atencion
psicolégica, ademas de evaluar el apoyo social y el funcionamiento familiar. Por
tanto, recomienda que la intervencion pueda ser de manera individual o grupal
para el paciente y sus familiares dependiendo de las necesidades requeridas
por los pacientes y hace hincapié que la terapia racional-emotiva en particular

y la cognitiva-conductual en general, proporciona resultados positivos.

Por otro lado, Vidal (2003), menciona que las actividades de intervencion
por parte del psicélogo en la los pacientes nefroldgicos, deben estar
encaminadas a: 1) actividades preventivas en la IRC, prevencion primaria: son
medidas encaminadas a evitar que se produzcan enfermedades y a informar
sobre los factores de riesgo, prevencidn secundaria: encaminada a una
deteccién precoz a favor de un mejor diagndéstico, atencidén terciaria: se
engloban todas las medidas que pretenden mejorar la calidad de vida del
enfermo y potenciar su participacion y la de sus familiares en la eleccién de la
técnica de tratamiento sustitutivo; 2) evaluacion y diagnéstico psicosocial del
paciente renal, en funcion de los primeros momentos de su incorporaciéon al
tratamiento sustitutivo; 3) tratamiento psicolégico del enfermo renal,
intervencién desarrollada para abordar probleméaticas como ansiedad,
depresion, adherencia a la dieta y restriccién de liquidos. Ademas propone un
programa educativo-activo y global dentro de un marco bipsicosocial, con el
objetivo de aumentar el conocimiento de la enfermedad, el tratamiento y el
prondstico con un cambio de actitud frente a la enfermedad y un cambio de
conducta. También sugiere que los pacientes acudan a grupos de auto-ayuda.



Por tanto, la labor del psicélogo debe enfocarse a disminuir los factores
de riesgo y las conductas que puedan hacer a la poblacion vulnerable a dichos
padecimientos (Reyes, 2005).

Segun, las investigaciones muestran que existe una mayor prevalencia
de trastornos emocionales en pacientes con enfermedades cronico-
degenerativas, en rara ocasion se les diagnostica algun problema psicoldgico y
muchos menos se les da el tratamiento debido ya que no se cuenta con

personal de salud con los conocimientos especializados.

He ahi la importancia de la intervencion psicolégica en padecimientos
cronicos tales como las enfermedades renales. Donde las reacciones
disfuncionales mas frecuentes son respuestas fobicas y de ansiedad,
reacciones de suicidio, de no adhesion a tratamientos médicos, a problemas

psicosociales y depresion.

En especial, el tratamiento de la depresion en pacientes con
enfermedades renales desde una perspectiva cognitivo-conductual debe de
considerar esencialmente tres elementos: los pensamientos que el paciente
tiene de su enfermedad, qué es lo que el paciente hace para contribuir a tener
cierta calidad de vida y cdmo se relaciona pensamiento y comportamiento con

las demas personas.

De estos tres elementos es como se desglosa el objetivo general de la

intervencion, y es:

Adaptar, aplicar y evaluar la eficacia de un programa de intervencion
cognitivo-conductual para la disminucion de sintomas depresivos en pacientes

del servicio de Nefrologia del hospital Juarez de México

Al finalizar la intervencion psicologica, los pacientes de manera individual,

podran, Objetivos especificos:



1. El paciente sefialara las caracteristicas, sintomas y tratamiento de su
padecimiento.

2. El paciente identificara, enlistard y modificara sus pensamientos
negativos

3. El paciente se adherira al tratamiento médico y modificara sus
hébitos alimenticios

4. El paciente controlara y disminuira su estado de depresion

Con la modificacion de pensamientos y conductas, al igual que controlar
y disminuir la depresion, en los pacientes, éstos tendran una mejor calidad de
vida a corto y largo plazo.

En resumen, los padecimientos renales traen consigo diversas
consecuencias tanto a nivel fisico como psicolégico que repercute en su
calidad de vida, diversos autores coinciden en que la depresién es sin duda
una de las principales consecuencias, y aungue no hay una concepcion precisa
de la depresion, algunos de sus signos o sintomas son: tristeza, irritabilidad,
déficit cognitivo y de conducta, alteraciones en el suefio, fatiga, cambios en las
relaciones interpersonales, intentos suicidas y has muerte. Cabe mencionar
que los sintomas anteriores deben ser diferenciados de los de la propia
enfermedad. EIl enfoque cognitivo-conductual es una de las perspectivas para
tratar la depresion, que ha arrojado resultados favorables para el paciente. Por
tanto, su diagnostico e intervencion es de suma importancia para mejorar la

condicion médica y calidad de vida del paciente.



3.2. Método

Participantes

Colaboraron 6 pacientes del género femenino con edades que oscilan entre

35y 55 afos.
las sesiones

resultados ap

En un disefio pre-experimental, donde se tomé como grupo para
de psicoeducacién y de manera individual para el andlisis de

licando la prueba de Anova de Fiedman.

Las participantes fueron seleccionadas dentro del servicio de nefrologia del

Hospital Juarez de México, de la Secretaria de Salud, teniendo la mayoria de

edad, y con un nivel de educacion basico, es decir, sabian leer y escribir de

manera autbnoma. Por otra parte, se excluyeron a las pacientes con alguna

enfermedad psiquiatrica o que no aceptaron participar. Ademas, se eliminaron

a las pacientes que no concluyeron el programa.

Materiales:
Lapices
Hojas
Rota folios

Plumones

Instrumentos:

1.

Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospital (HAD), consta de
de 2 subescalas, la primera es corresponde a Ansiedad y la
segunda es referente a Depresion, cada una de estas escalas
consta de 7 reactivos que se encuentran intercalados
alternativamente y se puntian en una escala Likert de 0 a 3. (ver
Anexo 1).

Instrumento  WhoQol-Breve version en espafiol, consta de
veintiséis reactivos que evalGan los siguientes dominios: salud
fisica (7 reactivos), aspectos psicoldgicos (6 reactivos), relaciones

sociales (3 reactivos) y medioambiente (8 reactivos). Ademas,



incluye dos reactivos que proporcionan datos como: 1) percepcion
de calidad de vida en general y 2) percepcion del estado de salud
en general. El instrumento se contesta en un formato de opcion
multiple con cinco opciones que van desde nunca hasta siempre,
el orden de las opciones aparece como una recta continua (ver

Anexo 2).

3. Hojas de actividades y/o formatos de registro (ver Anexo 3),

correspondientes al programa de intervencion.

4. Hojas de informacién (ver Anexo 4), sobre ¢Qué son los
pensamientos?, ejemplos de pensamientos dafinos y saludables,
listado de errores cognitivos, triptico (con informacién de

triglicéridos, colesterol y suefo), las 10 reglas para dormir.

Procedimiento:

Fase A: Las pacientes que formaron el grupo fueron seleccionadas
mediante su asistencia a la consulta externa del servicio de nefrologia
contemplando que fueran mayores de edad y con una educacion basica, pero
principalmente por los resultados de la evaluacion del HAD, es decir, que
tuvieran presente uno de los dos trastornos (ansiedad o depresion) desde la
puntuacion 8 6 mas, siendo que este se califica con puntuaciones que van 0-7
con trastorno ausente, 8-10 caso dudoso y 11 6 mas con trastorno presente.
También se contemplaron los resultados transformados de 0-100 con puntaje
bajo del WhoQol-Breve version en espariol, basados en que los puntajes bajos
significan menor calidad de vida y puntajes altos, mejor calidad de vida.

Fase B: Se utiliz6 como base para la intervencion el Manual de Terapia
de Grupo para el Tratamiento Cognitivo-Conductual de la Depresion
“‘Aprendiendo a Manejar su realidad Personal” (Galvez y Mufioz, 2003). Se
retomaron sélo los modulos personal y de salud, los cuales se adaptaron a las
necesidades de las pacientes con enfermedades renales. Se llevaron a cabo

12 sesiones de intervencion psicoldgica.



El médulo de personal describe los pensamientos y estado de animo, en
éste las pacientes aprendieron qué es la depresion, asi como una forma uatil de
pensar acerca de la misma y como los pensamientos afectan el estado de
animo. En cuestion del médulo de salud, se abordo la relacion que hay entre la
salud y el estado de &nimo, es decir, los problemas emocionales pueden
afectar la salud, de la misma forma los problemas de salud afectan el estado

emocional.

Se inicié con las reglas de grupo, posteriormente se present6 cada una
de las pacientes hacia el resto del grupo. Y se continuo son las sesiones
referentes a los dos médulos (personal y salud), las sesiones comenzaron con
la explicacion de algunos de los conceptos, se realizaron actividades y se
dejaron algunas tareas o registros (termémetro del estado de &nimo) conforme

se avanzaban las sesiones (Ver Tablas 4-15).

La terapeuta gui6é las sesiones acorde lo planteado en el manual, es
decir, explicé los conceptos, proporcioné ejemplos, guio las actividades, reviso
los registros y explicé el propdsito de la sesién, como se muestra en el

programa de intervencion ((Ver Programa Tablas 4-15).

Fase C: Al final de las sesiones se aplicaron nuevamente los
instrumentos HAD y WhoQol, ademas, se agend6 una sesion de seguimiento
para cada paciente después de un mes de la conclusién del taller, para la cual
se citd a cada una de las participantes y se les aplic6 una entrevista

semiestructurada.



Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 4. Modulo: Personal
Sesion 1

Objetivo General: Las pacientes modificaran sus pensamientos y conductas frente a su padecimiento, disminuirdn su estado
depresivo y se adheriran al tratamiento médico, que los llevaran a tener una mejor calidad de vida.

Objetivos Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
particulares procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las participantes Psicoeducacion Explicara el proposito | Escuchar a sus Termdmetro Revision de
identificaran el de la terapia de grupo | comparieras del estado de | registros

propaosito del
programa de
intervencién

Dinamica de
presentacion

Describira la forma en
gue se llevaran a
cabo las sesiones

Enunciara las reglas
del grupo

Dirigira la dinAmica
de presentacion

En todas las sesiones
1. Aclarara dudas
2.Ejemplificara
3.Pedira ejemplos
4.Retroalimentar a

Identificaran el
propésito del programa

Sefalaran las
caracteristicas,
sintomas y tratamiento
mas representantes de
sus padecimientos

En todas las sesiones
las pacientes:
1.Escucharan a las
demas miembros del
grupo

2.Pondran atencién
3.Daran ejemplos
4.Autoretroalimentaran

animo (registro
para todas las
sesiones)

Verbalizaciones de
las pacientes




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 5. Modulo: Personal

Sesion 2
Objetivos particulares Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las pacientes adquiriran | Psicoeducacion Definira qué es | Preguntaran Revision de
y emplearan habilidades | sobre: depresion dudas registros
funcionales de
afrontamiento frente a 1. Algunos de los | Enlistara los Ejemplificaran Verbalizaciones de
su padecimiento. conceptos sintomas de la | con su las pacientes
mas utilizados | depresion experiencia
para definir
depresion Analizara los Reconoceran
factores qué que
desencadenan | pensamientos
2. Los sintomas | la depresion afectan su
que la sentir de
caracterizan manera
verbal
3. Factores

asociados a la
depresion




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 6. Modulo: Personal

Sesion 3
Objetivos particulares Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las pacientes Psicoeducacion Repasara qué Resolveran la | Identificando Revision de
identificaran la sobre: es la depresion | actividad: pensamientos registros
diferencia entre los ¢, Como
pensamientos de los 1. Conceptoy Esplicara que nuestros Verbalizaciones de

estados de animo

sintomas de la
depresion

2. Que son los
pensamientos
y cOmo
influyen en
nosotros

3. A que nos
referimos con
pensamientos

4. Como influyen
en el ser
humano

son los
pensamientos

Describira
como los
pensamientos
influyen en
cdmo nos
sentimos

pensamientos
afectan como
nos
sentimos?

las pacientes




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 7. Modulo: Personal

Sesion 4
Objetivos particulares Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Paciente evaluacion
Las pacientes Restructuracion Explicara la Leeran su Resolvera la hoja Revision de
identificaran sus cognitiva (Fase A, técnica: lista de pensamiento- registros
pensamientos dafinos Ellis) reestructuracion | pensamientos | estado de animo
cognitiva dafinos Verbalizaciones de
1. Explicar en las pacientes
qué consiste
la técnica
(Ellis y Beck).
2. Leer lista de Nombraré las
errores categorias de
cognitivos de | los
Beck, (Feixas | pensamientos
y Miré, 1993).
3. Guiar al Enlistar
paciente a subcategorias
localizar los de los
pensamientos | pensamientos
dafinos. dafinos




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 8. Modulo: Personal

Sesion 5
Objetivos particulares Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las pacientes Reestructuracion Repasara las De manera Jerarquia de Revision de
modificaran sus cognitiva (Fase B, subcategorias individual las | pensamientos mas | registros
pensamientos dafinos o | Ellis) de pacientes: frecuentes
irracionales por otros 1. Leer registro pensamientos Verbalizaciones de
mas racionales o de dafinos Elegiran 5 las pacientes
saludables pensamientos, pensamientos
situacion y Enunciaré las dafinos los
emocion. maneras de mas
disminuir y recurrentes
2. Sustitucion refutar los
consciente de | pensamientos De los
pensamientos | dafiinos pensamientos
irracionales elegidos las
por otros pacientes
racionales. identificaran
el tipo de
3. Ejemplificar subcategoria
como es el al que
cambio. pertenece
4. Ejercicio de

cambio de
pensamientos




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 9. Modulo: Personal

Sesion 6
Objetivos particulares Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las pacientes Reestruturacion Retroalimentara | Modificaran Balanceando o Revision de
disminuiran sus cognitiva (Fase By al paciente sus modificando registros
pensamientos principios de C, Ellis) | cuando éste pensamientos | pensamientos
irracionales o dafiinos modifique sus dafinos por Verbalizaciones de
pensamientos unos mas las pacientes
saludables con
el uso de la

silaba “si”, p.e.:
“Si estoy nerviosa,
pero pondré en
practica los
ejercicios de
respiracion”

Se
autorreforzaran
al leer sus
pensamientos
saludables




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 10. Médulo: Personal

Sesion 7
Objetivos particulares Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las pacientes pondran | Ejercicios de Explicard como | Ejecutaran Haré 3 seriesde 5 | 3 seriesde 5

en practica la

respiracion

esla

los ejercicios

repeticiones de la

respiraciones

respiracion ante diafragmética respiracion de respiracion correctas (100%) en
cualquier situacion diafragmatica respiracion consultorio
Las pacientes Relajacion musculo x | Explicara en Ejecutaran Sequir repitiendo la | Lograr la relajacion
aprenderan de manera | musculo gué consiste la | los pasos a respiracion (musculo X
sencilla a como relajarse relajacion seguir para |diafragmatica (1 | musculo) al 90%
lograr la serie de 5 veces).
Guiara la relajacion Demostracion en
técnica de Practicar en casa consultorio
relajacion la relajacion
(musculo x Verbalizaciones de

musculo)

las pacientes




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 11. M6dulo: Salud

Sesion 1
Objetivos particulares Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las pacientes Psicoeducacion Definira qué Relataran su | Se les entregara Revision de
identificaran las sobre: significa salud | condicion un formato llamado | registros
caracteristicas, médica “‘Entendiendo mi
sintomas y tratamiento 1. Quéesla Describira la condicién médica”, | Verbalizaciones del
de su condicion médica salud relacion entre Identificaran | en el que paciente
salud y el los factores describiran que
2. Cémo la salud | estado de gue afectan saben acerca de
esta ligada al | &nimo su salud su padecimiento
estado de
animo Enunciara
factores
3. Cuales son los | psicologicos

factores
psicoldgicos
gue son
consecuencia
de su
padecimiento

gue influyen en
la salud




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 12. Modulo: Salud

Sesion 2
Objetivos particulares Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las pacientes Reestructuracion Esbozara sobre | Resolveran la Revision de
modificaran sus cognitiva (Fase C, algunos actividad: De registros
pensamientos respecto | Ellis) pensamientos eslabon en
a su enfermedad gue pueden eslabon, Verbalizaciones de
1. Explicara sobre | estar dentro de la las pacientes
los relacionados sesion
padecimientos | con los
renales y el padecimientos
estado de renales
animo

2. Disminucion de
pensamientos
dafinos




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 13. Modulo: Salud

Sesion 3
Objetivos particulares Técnica/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las pacientes Reestructuracion Describird & Identificaran | Disefara Revision de
estableceran metas cognitiva (Fase C, gue nos su estado de | alternativas para registros
factibles sin que su Ellis) referimos con animo cumplir el objetivo
condicién médica lo estado de de sus Verbalizaciones de
obstaculice animo Reflexionaran | necesidades las pacientes
1. Comentar qué sobre cémo
son los Analizara de su estado de
estados de qué forma animo y salud
animo afecta la obstaculizan

2. Discutir como

la depresion y
la salud
afectan al
paciente

3. Guiar al

paciente a
establecer
metas

depresion y los
problemas de
salud las
necesidades de
un paciente

el
cumplimiento
de sus
necesidades

Enunciaran 5
necesidades
primordiales




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 14. Modulo: Salud

Sesion 4
Objetivos particulares Técnical/ Actividades Tareas Técnica de
procedimiento Terapeuta Pacientes evaluacion
Las pacientes Psicoeducacion: Repasara como | Leeran la lista | Listado de Revision de
analizaran y modificard | sobre: los problemas de | de las 10 pensamientos registros
las circunstancias en las salud afectan el | reglas para | relacionados con el

que aparece su
insomnio 6 hipersomnio

1. Concepto de
insomnio

2. Concepto de
hipersomnio

3. Posibles
causas

4. Como afecta a
la condicion
médica

5. Relacién entre
emociones y
comportamien
tos

estado de animo

Sefalara la
existencia de
afecciones
secundarias a la
depresion:
insomnio-
hipersomnio

Nombrara
posibles causas
del insomnio-
hipersomnio

Comentara de
gue manera
afectan las
emocionesy el
comportamiento
a la condicién
médica

dormir mejor

dormir

Listado de
actividades
relacionadas al
suefo

Verbalizaciones de
las pacientes




Programa para el manejo de la depresion en pacientes renales
Tabla 15. Cierre

Sesion
Objetivos Técnica/ procedimiento Actividades Tareas Técnica de
particulares Terapeuta Paciente evaluacion
Evaluar a las Aplicacion de Dar Contestar los Revision de
pacientes post- instrumentos: instrucciones instrumentos de registros
intervencion de la resolucion | evaluacion
1. HAD de los Verbalizaciones de
instrumentos las paciente
2. WhoQol
Las pacientes Respiracion Guiara Ejecutara los
ejemplificaran y ejercicios de ejercicios de
ejecutaran los respiracion respiracion
ejercicios de diafragmatica
relajacion
_ Relajacion Guiara la Intentara relajarse
Las pacientes técnica de
pondrén en practica relajacion

la relajacion ante
cualquier situacion

Cierre del taller




3.3. Resultados

El programa de intervencion consistio en 12 sesiones: 7 dedicadas al
modulo personal y 5 al modulo salud: Dentro del mdédulo personal, tres
sesiones fueron designadas para psicoeducacion, tres para reestructuracion
cognitiva y modificacibn de conducta, una de entrenamiento en respiracion
diafragmatica y relajacion; para el médulo de salud las sesiones quedaron
asignadas de la siguiente manera, dos para psicoeducacion, dos de
reestructuracion cognitiva y modificacion de conducta y una de relajacion y
cierre del programa. Cabe destacar que la intervencion fue aplicada de manera
grupal, con 6 pacientes del servicio de nefrologia.

El rango de edades de las pacientes oscil6 entre los 35-55 afios, todas
del género femenino, con estado civil de cuatro mujeres casadas, una
divorciada y una soltera, de escolaridad béasica (leer y escribir), y con
diagnéstico médico tales como IRC vy otras alteraciones sistémicas. Es de vital
importancia mencionar que las alteraciones sistémicas eran antecesoras o bien

desencadenantes del IRC.

La incidencia de enfermedades en el grupo es del 100% de Insuficiencia
Renal Cronica y de igual manera en alteraciones sistémicas, las alteraciones
sistémicas identificadas en el grupo son: a) lupus erimatoso sistémico, b)
diabetes mellitus, c) hipertension arterial y d) hipertiroidismo.

Los resultados de la aplicacion del WhoQol-Breve muestran que las
participantes obtuvieron una puntuacion para el area de salud fisica baja siendo
de 16.83, en el area de aspectos psicolégicos también se muestra baja con
24.17, para el area de relaciones sociales la puntuacion es buena con 74.00 y
en el area de medioambiente de 12.50 mostrandose baja antes de la
intervencién (se contemplaron los resultados transformados de 0-100 en el
WhoQol-Breve version en espafiol y de acuerdo con el WhoQol-100, los
puntajes bajos significan menor calidad de vida y puntajes altos, mejor calidad
de vida).



Posteriormente se realizé el analisis estadistico utilizando la prueba de
Friedman para evaluar los efectos del tratamiento y los resultados quedaron de
siguiente manera, area fisica obtuvo una puntuacién de 19.83 tiene un ligero
incremento, en aspectos psicolégicos se increment6 a 41.00 puntos, relaciones
sociales tuvo un incremento considerable de 95.83 y medioambiente también
subid a 19.00. Ademés se hizo un seguimiento al mes del término del programa
y los resultados fueron, para el area de salud fisica 21.83 teniendo un
decremento al igual que en aspectos psicolégicos con 32.33, en el area de
relaciones sociales se mantuvo con una puntuacion de 94.83 y medioambiente
tuvo un decremento de 13.83. Estos datos muestran diferencias significativas
entre el pretest y el seguimiento, en las areas de aspectos psicolégicos
(X?=9.652, gl2, p<.01), relaciones sociales (X°=10.381, g2, p<.01) vy
medioambiente (X?=6.500, gl2, p<.05), después de una intervencién con

enfoque cognitivo-conductual, mejorando la calidad de vida (ver Tabla. 16).

Tabla. 16. Resultados del instrumento WhoQol

Categoria Pre | Post | Seguimiento X2 gl | Significancia
X X X
Salud Fisica | 16.83 | 19.83 21.83 1.286 2 526
Aspectos |,/ 17| 41.00 32.33 9.652 2 008
Psicolégicos
Relaciones | 2/ 14| 95.83 94.83 10.381 2 006
Sociales
Medioambiente | 12.50 | 19.00 13.83 6.500 2 .039*
* p<.05
** n<.01

Asi mismo se analizaron los datos de HAD, donde las puntuaciones
antes de la intervencion fueron de 9.67 en ansiedad puntuacién que refleja
caso dudoso vy depresion ausente con 6.17 de puntuacién, sin embargo, se
considerd pertinente que aunque hubieran puntuaciones bajas se llevara a
cabo la intervencion para disminuir y controlar los valores. Después del
tratamiento las puntuaciones en ansiedad quedo6 en 5.33 y depresion quedo en
2.17, en ambos casos hubo una disminucion importante, y por dltimo en el

seguimiento quedaron en ansiedad con 7.17 regresando a caso dudoso y




depresion a trastorno ausente con 3.67, mostrando una diferencias
significativas en ansiedad (X?=8.316, gl2, p<.05) y en depresién (X*=6.909, gl2,
p<.05) (ver Tabla. 17).

Tabla. 17. Resultados del instrumento HAD

Categoria Pre Post | Seguimiento X2 Gl | Significancia
X X X
Ansiedad 9.67 | 5.33 7.17 8.316 | 2 .016*
Depresion 6.17 | 2.17 3.67 6.909 | 2 .032*
* p<.05

A pesar de que se obtuvieron datos positivos de la intervencion,
se hizo un segundo andlisis con la misma prueba, pero omitiendo los datos de
una de las participantes que reflejaban puntuaciones bajas (por caracteristicas
que serdn mencionadas después en un analisis de evaluacion individual), con
el objetivo de comprobar si ello influia en los valores de significancia, los

resultados se muestran a continuacion (ver Tabla. 18 y Tabla. 19).

Tabla 18. Resultados del WhoQol con 5 participantes

Categoria P_r_e Pg_St Segulr—uento X2 gl | Significancia
X X X
Salud Fisica 19.00 | 22.60 25.00 1.286 2 526
Aspectos | ,¢ 16| 41.60 35.00 7.684 2 .021*
Psicolégicos
Relaciones | 25 59 1 9500 | 95.00 8.824 2 012*
Sociales
Medioambiente | 13.80 | 19.00 15.40 4.769 2 .092
* p<.05

Como se puede observar se obtuvo significancia en las mismas areas,
sin embargo, ésta fue mayor en: area de aspectos psicolégicos con 0.021,
relaciones sociales 0.012, medioambiente 0.092. De igual manera ocurre con el
aspecto de ansiedad 0.038 y depresion 0.069, aumentando la significancia
(resultados transformados de 0-100, los puntajes bajos significan menor calidad

de vida y puntajes altos, mejor calidad de vida).




Tabla 19. Resultados del HAD con 5 participantes

, Pre Post | Seguimiento 5 P .
Categoria < < < X gl Significancia
Ansiedad 8.60 | 5.00 5.80 6.533 | 2 .069
Depresion 5.00 | 1.80 2.40 5333 | 2 .038*

* p<.05

Los resultados reflejan que en area de salud fisica sigue habiendo un
deterioro, una posible explicacion a ello es que las pacientes no s6lo padecen
enfermedades renales, sino también las alteraciones sistémicas y la aparicion
de otras tales como: 1) quistes en senos, 2) herpes Zoster, principalmente con

dos de las pacientes.

Las areas de aspectos psicoldgicos, relaciones sociales, medioambiente
y ansiedad hubo una mejorias de acuerdo a los datos transformados de 0-100
del WhoQol.

En el caso de la depresion hubo una disminucion considerable del
trastorno durante la intervencion y hay un mantenimiento en el seguimiento que
se considera como trastorno ausente, tanto en el andlisis de 6 participantes
como en el andlisis de las 5 pacientes. Lo que refleja que la intervencion
aminor6 y/o eliminé el estado depresivo de las pacientes con padecimientos

renales.




3.3.1. Resultados individuales
Participante 1.

Edad: 55

Sexo: Femenino

Estado Civil: Casada
Ocupacion: Ama de casa

Diagnostico: Insuficiencia renal cronica, Quistes en senos

De acuerdo a los resultados obtenidos de la evaluacion, las
puntuaciones de la participante antes de la intervencion son en el WhoQol,
area de salud fisica de 13.00 siendo baja, en aspectos psicologicos también
bajos con 25.00, relaciones sociales 50.00 y también se muestra bajo en el
medioambiente con 6.00. Las puntuaciones mejoraron después del tratamiento,
subiendo en las cuatro categorias, salud fisica tiene una puntuaciéon de 31.00,
aspectos psicolégicos con 38.00, relaciones sociales llegd a 81.00 y
medioambiente subié a 13.00, mejorando su calidad de vida. Sin embargo, en
el seguimiento del WhoQol, el area de aspectos psicoldgicos sube con una
puntuacion de 44.00 y se mantienen las areas de salud fisica con 31.00 y
medioambiente con 13.00 y disminuye ligeramente el area de relaciones
sociales con 75.00 (ver Tabla. 20 y Figura 3).

En el instrumento HAD, la primera evaluacién en ansiedad es de 9.00 y
la depresién de 6.00, por lo que hay caso dudoso en ansiedad y trastorno
ausente en depresion. Después del tratamiento los resultados son
satisfactorios, pues se logra una mejoria en la disminucién en ambos trastornos
guedando ansiedad con 6.00 y depresion con 3.00, es decir, trastornos
ausentes y lo cual refleja que hay un control de la ansiedad y la depresion en el
seguimiento con puntuaciones de 4.00 y 2.00 respectivamente (ver Tabla. 21y

Figura. 4).



Tabla 20. Puntaje obtenido de la evaluacion con los instrumentos

Categoria Pre | Post | Seguimiento
Salud Fisica 13.00 | 31.00 31.00
WhoQol Aspectos Psicolégicos | 25.00 | 38.00 44.00
Relaciones Sociales 50.00 | 81.00 75.00
Medioambiente 6.00 | 13.00 13.00
Figura 3. Comparacion de las categorias del VWWhoQol
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Tabla 21. Puntaje obtenido de la aplicacion del HAD
Categoria Pre | Post | Seguimiento
HAD Ansiedad 9.00 | 6.00 4.00
Depresion 6.00 | 3.00 2.00




Figura 4. Comparacion de las categorias del HAD
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En el promedio semanal del estado de animo de la paciente (escala del
0, 5a9, siendo 0= peor estado de &nimo, 5= &nimo regular y 9= mejor estado
de &nimo), durante 12 semanas. En este caso la participante tuvo un promedio

semanal de nivel 7 que marca un estado de &nimo bueno.

Cabe mencionar que la participante al inicio de las sesiones se mostraba
con la conducta de llorar mucho y con pensamientos tales como <me siento
sola>, <no me da ganas hacer nada> y después de la terapia cognitiva la
modificacién de pensamientos de dafiinos a saludables se obtuvo <ser feliz>,
<asistir a todas mis citas para estar bien>, <voy a estar bien>. Con el
entrenamiento en respiracion diafragmatica y de relajacion se logré que la
participante disminuyera su conducta de llorar y también modificara sus habitos

de dormir.



Participante 2.

Edad: 35

Sexo: Femenino

Estado Civil: Soltera

Ocupacion: Vendedora de Bon Ice y ama de casa

Diagnostico: Lupus erimatoso sistémico, insuficiencia renal crénica,

hipertiroidismo

De acuerdo con la evaluacion, la participante en el instrumento WhoQol
tuvo las siguientes calificaciones: en el area de salud fisica tuvo 31.00,
aspectos psicolégicos y medioambiente con 19.00 en estas tres areas
muestran que la participante tiene una calidad de vida baja en comparacién con
el area de relaciones sociales con una puntuacién de 75.00. Después de la
intervencién las calificaciones reflejan una mejora en la calidad de vida y se
logran los siguientes cambios, hubo un incremento en el area de aspectos
psicolégicos con 38.00 y medioambiente con 25.00 y en el area de relaciones
sociales el incremento es considerable llegando a la puntuacion 100.00, sin
embargo, en el area de salud fisica la puntuacion es de 25.00 teniendo un
decremento. En el seguimiento el area que se mantiene es la de relaciones
sociales con 100.00 y decae el area de aspectos psicologicos con 25.00, salud

fisica con 19.00 y medioambiente con 13.00 (ver Tabla 22 y Figura 6).

En el instrumento HAD, el area de ansiedad tiene una puntuacién de
13.00 reflejando un trastorno presente en esta area y en depresion el trastorno
es ausente con una puntuacion de 4.00. En la evaluacion de la intervencién en
ambas areas hubo una disminucion dejando ver que ansiedad disminuye a la
puntuacion 6.00 y la depresion con 1.00. Sin embargo, hay un ligero
incremento para el seguimiento, pues la ansiedad regresa con una puntuacion
de 9.00 que es considerada como caso dudoso y en depresion es trastorno

ausente con una puntuacion de 6.00 (ver Tabla 23 y Figura 7).



Tabla 22. Puntaje obtenido de la evaluacion con los instrumentos

Categoria Pre Post | Seguimiento
Salud Fisica 31.00 | 25.00 19.00
WhoQol Aspectos Psicoldgicos | 19.00 | 38.00 25.00
Relaciones Sociales 75.00 | 100.00 100.00
Medioambiente 19.00 | 25.00 13.00
Figura 6. Comparacion de las categorias del VWhoQol
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Tabla 23. Puntaje obtenido de la aplicacion del HAD

Categoria Pre | Post | Seguimiento
HAD Ansiedad 13.00 | 6.00 9.00
Depresion 4.00 | 1.00 6.00




Figura7. Comparacion de las categorias del HAD
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En la Figura 8 muestra que el registro semanal de la participante en las
primeras 6 semanas mantiene un nivel de 7 que es referido como bueno, esta
condicién se mantiene también en las semanas 8,9 10 y 12. Cabe destacar que
en la semana 7 y 11 decae drasticamente al nivel 0, este decremento se debe
a que no registré6 en esas semanas, por lo cual, se desconoce el estado de

animo de igual manera se desconoce por qué no fue reportado.

Figura 8. Termémetro del Estado del Animo, registro semanal

Promedio

Semanas



Las calificaciones dejan ver que durante la intervencion hay una mejora
en la calidad de vida, pero decaen por un deterioro en la salud (pasa al
siguiente estadio del IRC) y situaciones familiares tales como aportacion
econdémica. Cabe mencionar algunos cambios que hubo en la participante, es
decir, que al inicio del taller llego con pensamientos negativos que fue
modificando durante la intervencion ejemplo <<Me siento cansada y no puedo
realizar actividades que antes hacia>> cambiando a <<Tengo que levantarme y
seguir con mi vida normal>>, otro ejemplo es <<Tengo problemas con mi
mama y eso me hace sentir mal>> cambio a <<Hoy tengo cosas importantes

que hacer>>.

Participante 3.

Edad: 51

Sexo: Femenino

Estado Civil: Divorciada
Ocupacion: Ama de casa
Diagnostico: Nefropatia diabética

Los puntajes de la evaluacion de la participante antes de la intervencién
son salud fisica con 19.00, aspectos psicolégicos son de 31.00 y
medioambiente de 19.00 que muestran una calidad de vida baja, pero no es el
caso para el area de las relaciones sociales con una puntuacion de 75.00.
Después de la intervencion hay un ligero aumento en el area de aspectos
psicolégicos y relaciones sociales con puntuaciones de 38.00 y 100.00
respectivamente y se mantiene la salud fisica y medioambiente con 19.00. En
el seguimiento se mantiene la salud fisica, las relaciones sociales y
medioambiente y hay un decremento en el area de aspectos psicoldgicos (ver
Tabla 24 y Figura 9).

En el HAD, las puntuaciones son ansiedad con 8.00 y depresion con
4.00 lo cual refleja que no hay trastornos, pero cabe mencionar que la paciente
se mantuvo en el programa por las situaciones que ella reporta como que se

sentia deprimida por la condicion de divorcio en curso. Después de la



intervencion se observan cambios ligeros en la ansiedad y depresion bajando

en ansiedad de 6.00 y depresion con 2.00, en el seguimiento se mantiene con

6.00 en ansiedad y depresion disminuye aun més llegando a 1.00, como se

puede observar los cambios son muy notables en la depresion (ver Tabla 25 y

Figura 10).

Tabla 24. Puntaje obtenido de la evaluacion con los instrumentos

Categoria Pre Post | Seguimiento
Salud Fisica 19.00 | 19.00 19.00
WhoQuol Aspectos Psicologicos | 31.00 | 38.00 31.00
Relaciones Sociales 75.00 | 100.00 100.00
Medioambiente 19.00 | 19.00 19.00
Figura 9. Comparacion de las categorias del WhoQol
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Tabla 25. Puntaje obtenido de la aplicacion del HAD
Categoria Pre | Post | Seguimiento
HAD Ansiedad 8.00 | 6.00 6.00
Depresion 4.00 | 2.00 1.00




Figura 10. Comparacion de las categorias del HAD
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En el registro semanal, la participante no tiene registradas las primera 3
semanas debido a que se incorpor6é al programa hasta la 3er semana, sin
embargo, el promedio de su estado de animo fue variado, es decir, la semanas
5, 6, 7 y 11 tienen un nivel de 7, las semanas 8 y 9 decaen al nivel 6 y en la
semana 10 se recupera al nivel 7, es de destacar que la semana 4 tiene un
nivel de 5 por la segunda audiencia de su divorcio y la semana 12 también
tiene un nivel de 5 a consecuencia de los ultimos tramites del divorcio (Figura
11).

Figura 11. Termometro del Estado de Animo, registro semanal
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La preocupacioén principal de la paciente fue su proceso de divorcio, que
se reflejo a nivel fisico como cansancio, a nivel emocional ella reporta
demasiada tristeza, preocupacion, soledad y tristeza, teniendo pensamientos
negativos como <<Quiero salir corriendo>>, <<j¢,Como lo soluciono?!>> y <<
Me puedo morir si no se controla el azlcar en sangre>>, los cambios en esta
paciente fueron <<Tengo que tomar mi medicina y hacer mi dieta>>, <<Ir con
los psicélogos para que me guien como debo manejar mis emociones y mis
ideas>> y <<Tengo que ser mas paciente, no desesperarme y voy a solucionar

poco a poco primeramente Jehova>>, entre los que mas destacan.
Participante 4.

Edad: 39

Sexo: Femenino

Estado Civil: Casada

Ocupacion: Ama de casa

Diagnostico: Lupus erimatoso sistémico, insuficiencia renal crénica

Los resultados obtenidos por la participante en el WhoQol antes de la
intervencidn fueron en el area de salud fisica y medio ambiente con 19.00
reflejandose bajos, en el area de aspectos psicologicos tiene 38.00 que
también es baja para una mejor calidad de vida, y en el area de relaciones

sociales se muestra con una puntuacion buena al tener 94.00. Para la



intervencion las puntuaciones incrementaron para una mejor calidad de vida en
el &rea de aspectos psicologicos con 50.00, relaciones sociales con 100.00 y
medioambiente obtuvo 25, y el area de salud fisica se mantuvo con la
puntuacion de 19.00. En el seguimiento de muestra una mejoria en el area de
salud fisica subiendo a 25.00 y se mantiene en 100.00 el area de relaciones
sociales, sin embargo hay un decremento en el &rea de aspectos psicologicos
con 44.00 y medioambiente con 19.00 (ver Tabla 26 y Figura 12).

De igual manera que en el caso anterior la paciente obtuvo resultados
bajos en el instrumento HAD, pero se mantiene en el programa por que reporta
sentirse deprimida por el fallecimiento de su hermano y la condicion inestable
su hija mayor, los resultados de la participante son los siguientes: area de
ansiedad 4.00 y depresion 3.00, en la intervencion y seguimiento los resultados
se mantienen en el area de ansiedad con 4.00 y depresion disminuye a 2.00
(ver Tabla 27 y Figura 13).

Tabla 26. Puntaje obtenido de la evaluacion con los instrumentos

Categoria Pre Post | Seguimiento
Salud Fisica 19.00 | 19.00 25.00
WhoQuol Aspectos Psicologicos | 38.00 | 50.00 44.00

Relaciones Sociales 94.00 | 100.00 100.00

Medioambiente 19.00 | 25.00 19.00




Figura 12. Comparacion de las categorias del WhoQol
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Tabla 27. Puntaje obtenido de la aplicacion del HAD

Categoria Pre | Post | Seguimiento

HAD Ansiedad 4,00 [4.00 |4.00
Depresion 3.00 |2.00 |2.00

Figura 13. Comparacion de categorias del HAD

14

13

12

11

10

9 .

8 -4

Puntaje 7

6 - @ Ansiedad

5 1 W Depresion

4

3

2

1

0

Pre Post Seguimiento
Etapas de intervencion




En el registro semanal la paciente muestra variaciones en su estado de
animo, en la semana 1, 6 y 10 tiene un nivel de 6, la semana 5 tiene un nivel de
5, pero mantiene un nivel de 7 en las semanas 2, 3, 4, 11, y 12, las semanas 8
y 9 decae a nivel O debido a que no registra estas semanas y se desconoce la
causa, sin embargo en la semana 7 decae a un nivel de 1, en esta semana
reporta que se siente triste e impactada por el fallecimiento de una vecina

(nifa).

Figura 14. Termometro del Estado de Animo, registro semanal

Promedio

T T T T T T T T T T T T
a1 2 3 a 5 S 7 8 o 10 ju e =4

Semanas

Es importante mencionar que a pesar de las puntuaciones bajas en el
instrumento HAD, la participante se mantuvo en el programa por los datos
reportados en las entrevistas donde la participante refiere el fallecimiento de su
hermano, la inestabilidad del matrimonio de su hija de 19 afios y problemas de
pareja. Principalmente se destaca el reporte que ella menciona en su registro
diario donde comenta que ha pensado <<Ya no vivir>>, <<Tomarme todas las
pastillas y envenenarme>>, otro ejemplo es <<Querer morirme no ser carga>>
(tomado de una de las actividades), pensamientos que se fueron modificando
por otros mas racionales ejemplo <<Vivir solo por hoy>>, <<Compartir mi vida
con mis seres queridos>>, <<Segquir trabajando>> y <<Estar bien, sana y sin

dolor>>.

Participante 5.



Edad: 42

Sexo: Femenino

Estado Civil: Casada
Ocupacion: Ama de casa

Diagnostico: Insuficiencia renal crénica, hipertension arterial

En este caso la participante tuvo una puncion en el instrumento WhoQol
de 13.00 en el area de salud fisica, 19.00 en aspectos psicologicos y 6.00 en
medioambiente, estas tres areas se muestran bajas a diferencia de las
relaciones sociales con 75.00. En la evaluacion después de la intervencion
muestra un incremento en la calidad de vida, a los siguientes puntajes son:
salud fisica con 19.00, aspectos psicologicos con 44.00, relaciones sociales fue
de 94.00 y medioambiente de 13.00. En el seguimiento hubo un ligero
decremento en aspectos psicoldgicos con 31.00, se mantuvo el medioambiente
con 13.00 y se elevd a 31.00 el area de salud fisica y el area de relaciones
sociales con 100.00 (ver Tabla 28 y Figura 15).

En el instrumento HAD, la puntuacion es de 9.00 y 8.00 en las areas de
ansiedad y depresion respectivamente, en ambas areas se refleja un caso
dudoso, después de la intervencion se muestra mejoras al disminuir a la
puntuacion de 3.00 en ansiedad y 1.00 en depresion, sin embargo, en el
seguimiento se mantiene en una situacién de trastornos ausentes a pesar de
que la ansiedad vuelve a incrementar a 6.00, en el caso de la depresion se
mantiene en 1.00 (ver Tabla 30 y Figura 16).

Tabla 28. Puntaje obtenido de la evaluacién con los instrumentos

Categoria Pre Post | Seguimiento
Salud Fisica 13.00 | 19.00 31.00
WhoQol Aspectos Psicolégicos | 19.00 | 44.00 31.00

Relaciones Sociales 75.00 | 94.00 100.00

Medioambiente 6.00 | 13.00 13.00
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Tabla 29. Puntaje obtenido de la aplicacion del HAD

HAD

Categoria

Pre

Post

Seguimiento

Ansiedad

9.00

3.00

6.00

Depresién

8.00

1.00

1.00

Figura 16. Comparacion de categorias del HAD
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La Figura 17, muestra el promedio del estado de animo de la paciente
durante las semanas de intervencion, donde predomina el nivel 7 en las
semanas 1, 2, 3, 5, 6, 7, 11, y 12, la semana 5 y 10 baja a nivel 6, en la
semana 9 decae drasticamente al nivel 0 debido a que esa semana la paciente

no registrg, se desconoce la causa.

Figura 17. Termometro del Estado de Animo, registro semanal

Promedio

La paciente inicia el programa con pensamientos de <<tengo miedo de
morirme pronto>> <<soy cruel>> <<soy culpable>> que modificé durante la
intervencidn comenzando por “sentirse mejor” ella menciona que aprendio a
vivir con su enfermedad, y sus pensamientos cambiaron a <<con apoyo de mi
familia saldré adelante>> <<con un buen tratamiento y mis dietas puedo vivir
bien>>, ademas en los ultimos registros ella menciona que se siente bien pues
se siente apoyada por familiares y sobretodo por su esposo. Cabe mencionar
gue para el seguimiento se ha mantenido estable en calidad de vida y

disminuy6 aun mas su estado depresivo.

Participante 6.
Edad: 55

Sexo: Femenino



Estado Civil: Casada
Ocupacion: Ama de casa

Diagnostico: Insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus, sindrome de
Meniere, hipertension arterial, gastritis, neuralgia, osteoartritis, herpes

zoster.

Para la participante 6, la evaluacion del WhoQol qued6 con los
siguientes datos, salud fisica 6.00, aspectos psicolégicos 13.00, en relaciones
sociales obtuvo 75.00 lo cual refleja una calidad de vida baja en las tres
primeras areas a diferencia de la ultima, después de la intervencion las
puntuaciones quedaron bajas en area de salud fisica con 6.00, aspectos
psicolégicos subid a 38.00, en el area de relaciones sociales sube a 100.00 y
medioambiente sube también a 19.00, en el seguimiento la salud fisica se
mantuvo en 6.00, aspectos psicolégicos baja a 19.00, relaciones sociales se
mantiene en 94.00 y medioambiente baja drasticamente a 6.00, lo cual significa
gue su calidad de vida decae para el seguimiento (ver Tabla 30 y Figura 18).

En la evaluacion del HAD, las puntuaciones se muestran altas en
ansiedad como en depresion quedando en 15.00 y 12.00 respectivamente lo
cual refleja trastornos presentes, sin embargo, en la intervencion hay una
notable pues hay una mejoria en la ansiedad y la depresién desaparecion con
las puntuacion de 7.00 y 4.00 respectivamente, pero no es el caso en el
seguimiento pues ambos trastornos se vuelven hacer presentes; ansiedad
regresa a una puntuacion de 14.00 y depresién a 10.00 (ver Tabla 31 y Figura
19).

Tabla 30. Puntaje obtenido de la evaluacién con los instrumentos

Categoria Pre Post | Seguimiento
Salud Fisica 6.00 | 6.00 6.00
WhoQol Aspectos Psicolégicos | 13.00 | 38.00 19.00

Relaciones Sociales 75.00 | 100.00 94.00

Medioambiente 6.00 | 19.00 6.00




Figura 18. Comparacion de categorias del WhoQol
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Tabla 31. Puntaje obtenido de la aplicacion del HAD
Categoria Pre | Post | Seguimiento
HAD Ansiedad 15.00 | 7.00 14.00
Depresion 12.00 | 4.00 10.00
Figura 19. Comparacion de categorias del HAD
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En la figura 20, muestra el estado de animo que la paciente presento
durante las semanas de intervencion, cabe mencionar que la paciente se
incorporé al programa tres semanas mas tarde, por ello estas semanas no se
encuentran registradas. En la semana 4, 5, 8, 10, 11 y 12 mantiene un estado
de animo en el nivel 7, la semana 6 tuvo un nivel de 6 y la semana 9 decae a 0
debido a que no registrd, ella argumenta que tuvo una crisis del sindrome

meniere.

Figura 20. Termémetro del Estado de Animo, registro semanal

Promedio

Es importante mencionar que la paciente ingresé al programa con
pensamientos <<para qué levantarme >>, <<no tengo suficiente fuerza de
voluntad>>, <<pienso que soy una carga para mi familia>>, estos
pensamientos cambiaron durante la intervencion y quedaron de la siguiente
manera <<me gustaria salir a pasear>>, <<quisiera aprender a ser mejor y mas

fuerte>> y <<voy a tratar de cuidarme mucho para no preocuparlos tanto>>.

Sin embargo, como se observa en los resultados cae drasticamente en
su calidad de vida y en su ansiedad y depresion, ello menciona que durante el
mes de seguimiento ella enfermé de Herpes Zoster, ademas le informaron que
una de sus hijas esta desahuciada y ademas comenta que tiene problemas en

sSu matrimonio.



3.3. Discusion

Haciendo hincapié en que la incidencia de la insuficiencia renal ha venido
incrementado en los Ultimos afos y ello trae consigo consecuencias tanto
fisicas como psicologicas, dentro del éste ultimo las reacciones disfuncionales
sobre las que trabaja el psicologo es la depresion, que es la manifestacidon mas

comun en un enfermo renal crénico.

Si bien es cierto que la depresion es una consecuencia de las
enfermedades renales, Vidal (2003) destaca que también la enfermedad renal
influye en la depresion, pues hay un incumplimiento de instrucciones del
régimen dietético y farmacoldgico, lo que conlleva a un desanimo en lo

absoluto del paciente.



El objetivo de este estudio fue adaptar, aplicar y evaluar la eficacia de un
programa de intervencion cognitivo-conductual para la disminucion de sintomas
depresivos en pacientes del servicio de Nefrologia del Hospital Juarez de
México, y asi mismo, la intervencion tenia como fin de manera individual que
las pacientes asimilaran su padecimiento, se adhirieran al tratamiento y a la
dieta y, modificaran sus pensamientos y conductas negativas frente al mismo.
Por lo tanto, controlarian y disminuirian la depresion teniendo una mejor calidad

de vida a corto y largo plazo.

En base a los resultados obtenidos se puede concluir que la terapia
cognitivo-conductual en grupo, disminuye los sintomas depresivos y mejora la
calidad de vida en las pacientes con enfermedad renal. Ademas cabe
mencionar que el trastorno de ansiedad va muy vinculado con la depresion por
lo que también se trabajé en esta area aunque no era contemplada como
objetivo de la investigacion. Los elementos utilizados en la intervencién fueron:
a) psicoeducacion, b) reestructuracion cognitiva (Ellis y Beck), ¢) modificacion
de conducta, d) entrenamiento en respiracion diafragmatica y e) técnicas de

relajacion.

a) Psicoeducacion: se defini6 de acuerdo a la literatura qué es la
depresion, los sintomas que la caracterizan, los factores asociados y
cémo influye en el ser humano. También se definié que es la salud,
como se liga al estado de animo y se ejemplifico algunos de los
factores psicoldgicos que son consecuencia del padecimiento.
Ademas se abarco caracteristicas generales de los padecimientos

renales.

b) Reestructuracién cognitiva: se explico6 de manera sencilla en qué
consiste la técnica y se proporciono la lista de errores cognitivos de
Ellis y Beck (Feixas y Mird, 1993) y se ejemplific6 como es la

modificacién de pensamientos dafinos por otros més racionales.



c) Modificacion de conducta: se enfatizd en las necesidades
primordiales de las actividades diarias y se disefaron alternativas
para cumplir con las necesidades tales como ejercicio, dietas e

ingesta de medicamentos.

d) Entrenamiento en respiracion diafragmética: se explicO en que

consiste y se entreno en la ejecucion.

e) Técnicas de relajacion: se explic6 en qué consiste, se guié en la

relacion de musculo por masculo para mayor comprension.

Lo que se logrg, fue que la depresion disminuyera y se mantuviera ésta
disminucién en el seguimiento en 5 de las 6 pacientes que participaron en el
programa de 12 sesiones Yy, se detectd que la sexta paciente durante la
intervencién disminuye su estado depresivo, pero en el seguimiento vuelve a
presentar el trastorno debido a problemas de salud (aparicion de nuevas
enfermedades) y familiares (hija desahuciada y problemas en el matrimonio).
En cuanto a la ansiedad las 6 pacientes también disminuyeron su estado
durante la intervencion, sin embargo, en el seguimiento sélo se mantuvieron 4
de las 6, una paciente vuelve al estado ansioso debido a exigencias familiares
y econOmicas Yy, la segunda paciente es la misma que sube en el estado
depresivo por causas de salud y problemas familiares. Cabe mencionar que se
hicieron estos dos analisis, uno de 6 participantes y otro de 5 participantes
debido a que la sexta paciente mostro puntuaciones muy altas que podrian
influir en los resultados. En el analisis de las 6 participantes hay significancia
en ambas areas (depresion y ansiedad), pero en el analisis de 5 participantes
hay significancia solo en el area de depresion, por lo antes mencionado

(participante con puntuaciones altas en ansiedad).

Las mejorias también se reflejaron en los resultados recabados el
instrumento WhoQol en tres de las cuatro areas, que evalla la calidad de vida.
El 4rea que no tuvo mejorias significantes es la de aspectos fisicos, las
siguientes areas (aspectos psicologicos y relaciones sociales) si hubo

significancia tanto en el analisis con las 6 participantes como tan solo con las 5



pacientes, en el area de medioambiente también hubo significancia so6lo en el
andlisis de 6 participantes, en el analisis de 5 participantes también podria ser
significante, sin embargo, no es contemplada debido a que no esta dentro del

niveles de significancia establecidos previamente.

Una posible explicacion del area de salud fisica, es que sigue habiendo
deterioros tanto en el padecimiento renal, alteraciones sistémicas y la aparicion
de nuevas enfermedades (ej. aparicion de quistes en senos, herpes zoster,
probable acercamiento al tratamiento sustitutivo). Por lo que, en palabras de
Vidal (2003) las pacientes deben hacer nuevos cambios en el estilo de vida
(aunque esto no ocurre en todas la pacientes). En el area de aspectos
psicoldgicos que tuvo una mayor significancia, se logra con la reestructuracion
en las creencias y pensamientos irracionales de las pacientes, como base para
esta modificacion se utilizé la lista de errores cognitivos (ver Anexo 6) y los
autorregistros que como Muioz (1998) menciona es parte necesaria para
recopilar informacion, pues aprendieron a identificarlos y modificarlos (ej.
<<Tengo problemas con mi mama y eso me hace sentir mal>> cambio a <<Hoy
tengo cosas importantes que hacer>>, <<Me puedo morir si no se controla el
azlcar en sangre>> cambia a <<Tengo que tomar mi medicina y hacer mi
dieta>>). Ademas también se intervino desde lo que Giacoletto y Bujaldon
(2003) mencionan como desconocimiento de la enfermedad mediante la
psicoeducacion y la elaboracion de un triptico (ver Anexo 6). El area de
relaciones sociales es la otra area de mayor significancia cabe mencionar que
esta area no tuvo puntuaciones bajas desde el pre, sin embargo, siguiod
mejorando durante la intervencién y el seguimiento, las pacientes argumentan
una mejor relacion con su pareja, familiares y amigos. Medioambiente, en esta
area hubo también una significancia, pues comenzaron las pacientes a realizar
actividades y cumplir objetivos como la necesidad de hacer ejercicio, para

mejorar en su calidad de vida.

En las areas de ansiedad y depresion se logro disminuir los trastornos, por
medio de la reestructuracion cognitiva, el entrenamiento en respiracion

diafragmatica y las técnicas de relajacién, las pacientes mencionan que ya no



tienen la conducta de llorar o estar triste y, ademas modificaron habitos de

suefo.

Por lo tanto, se puede sustentar que la intervencion de tipo cognitivo-
conductual en pacientes crénicos renales, es eficaz al igual como lo marca
Riveros, Cortazar-Palapa, Alcadzar y Sanchez (2005), donde ellos también
aplican una intervencién del mismo tipo y reflejan la eficacia en variables de
ansiedad, depresion, afrontamiento, adherencia terapéutica y bienestar en un

grupo de pacientes cronicos.

Bajo este enfoque, también Reyes (2005), realiz6 un estudio donde su
objetivo era elevar la calidad de vida, perfeccionando y mejorando la atencién
psicolégica, ademas de evaluar el apoyo social y el funcionamiento familiar. Por
tanto, recomienda que la intervencion pudiera ser de manera individual o
grupal para el paciente y sus familiares haciendo hincapié que la terapia
racional-emotiva en particular y la cognitiva-conductual en general, y ambas

proporcionan resultados positivos.

Sin embargo, para este estudio se considera agregar al programa
algunas sesiones que abarguen habilidades de afrontamiento, complementar
con terapia individualizada y un mayor trabajo multidisciplinario con el equipo

médico, enfermeras, trabajadores sociales e incluir a la familia.
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ANEXOS



ANEXO 1: HAD

Lee cada frase y marca la respuesta que mas se ajusta a cémo te has sentido durante la semana pasada. No
pienses mucho las respuestas. Lo mas seguro es que si trabajas deprisa tus respuestas se ajustarin mucho mas
a como te has sentido la semana pasada.

1. Me siento tensa o nerviosa.
Todos los dias. Muchas veces. A veces. Nunca.

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.

Como siempre. INo lo bastante. Sélo un poco. Nada.

3. Tengo una sensaciéon de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder
Definitivamente Si, pero no es Un poco, pero Nada.

y es muy fuerte. muy fuerte. no me preocupa.

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.

Al igual que No tanto ahora. Casi nunca. Nunca.
siempre lo hice. D

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones.

La mayoria de las veces. D Con bastante frecuencig A veces, aunque Sélo en

no muy a menudo. ocasiones.
6. Me siento alegre.

Nunca No muy a menudo A veces. Casi siempre

7. Puedo estar sentada tranquilamente y sentirme relajada.

Siempre. Por lo general. No muy a menudo Nunca.

8. Me siento como si cada dia estuviera mas lenta.

Por lo general D Muy a menudo. A veces. Nunca.
en todo momento.

9. Tengo una sensacion extrafia como de aleteo en el estomago.

Nunca. D En ciertas ocasiones Con bastante Muy a menudo.
frecuencia.
10. He perdido interés en mi aspecto personal.
Totalmente No me preocupo tanto Podria tener un poco Me preocupo
como debiera mas de cuidado igual que
siempre

11. Me siento inquieta, como si no pudiera parar de moverme.

Mucho. D Bastante. No mucho. Nada.

12. Me siento optimista respecto al futuro.

Igual que siempre Menos de lo que Mucho menos de lo Nada.

acostumbraba. que acostumbraba

13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.

Muy frecuentemente. D Bastante a menudo. No muy a menudo Nada.

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de tv.

A menudo. A veces. No muy a menudo Rara vez




ANEXO 2: WhoQol-Breve
INSTRUMENTO WHOQoL-BREVE VERSION EN ESPANOL?
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
Instrucciones: Le voy a preguntar cémo se siente usted acerca de su calidad de vida, salud y otras areas de su vida. Si usted esta inseguro sobre cual es su respuesta, conteste
la que considere mas apropiada. Esta es con frecuencia, la primera respuesta que dé a la pregunta.

Por favor tenga en mente sus costumbres, esperanzas, placeres y preocupaciones. Le voy a preguntar lo que piensa de su vida en las dos Gltimas semanas y va a contestar con
unas tarjetas que le voy a ensefiar y que le pueden ayudar a responder las preguntas. Por ejemplo pensando acerca de las dos Ultimas semanas, una pregunta que podria hacerle
serfa:

Nunca A veces Moderadamente Muy seguido Siempre

¢Recibe usted la clase de apoyo que necesita de
otros? 1 2 3 4 5

Usted debe contestarme de acuerdo a la medida de apoyo que usted recibid de otros durante las dos Gltimas semanas. De esta manera debe decir “siempre” si hubiera recibido
un gran apoyo de otros. O contestar “nunca” si no recibié el apoyo de otros, que usted necesitaba en las dos Ultimas semanas.

Por favor escuche con atencién cada pregunta, evalle sus sentimientos y conteste sefialando la respuesta que mejor lo describa.

Muy mala Mala Regular Buena Muy
buena
! ¢Cémo evaluaria su calidad de vida? ! 2 3 4 5
Muy insatisfecho Insatisfecho Regular Satisfecho Muy
satisfecho
2 ¢ Qué tan satisfecho esta con su salud? 1 2 3 4 5

1 Traduccién y adaptacion: Gonzalez-Celis, R A L y Sanchez-Sosa, ] ] (2002). Este trabajo es parte parcial de la Tesis de Doctorado, Facultad de Psicologia, UNAM, del primer
autor, bajo la direccion del segundo.
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Las siguientes preguntas se refieren a cudnto ha experimentado sobre ciertos aspectos en las dos Ultimas semanas:

Nada Un poco Moderadamente Bastante Completamente
¢ Qué tanto siente que el dolor fisico le impide
3 realizar lo que usted necesita hacer? 1 2 3 4 5
¢ Qué tanto necesita de algun tratamiento médico
4 para funcionar en su vida diaria? 1 2 3 4 5
5 ¢Cuanto disfruta usted la vida? 1 2 3 4 5
¢Hasta donde siente que su vida tiene un
6 significado (religioso, espiritual o personal)? 1 2 3 4 5
7 ¢ Cuénta capacidad tiene para concentrarse? 1 2 3 4 5
¢ Qué tanta seguridad siente en su vida diaria?
8 1 2 3 4 5
9 ¢ Qué tan saludable es su medio ambiente fisico?
1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas son acerca de qué tan completamente ha experimentado, o ha tenido usted oportunidad de Ilevar a cabo ciertas cosas en las dos Gltimas semanas:

Nada Un poco Moderadamente Bastante Completamente

10 |¢Cuénta energia tiene para su vida diaria? 1 2 3 4 5
11 | ;Qué tanto acepta su apariencia corporal? 1 2 3 4 5
12 | ;Tiene suficiente dinero para cubrir sus

necesidades? 1 2 3 4 5
13 | ¢;Qué tan disponible esta la informacion que

necesita en su vida diaria? 1 2 3 4 5
14 | ;Qué tantas oportunidades tiene para participar en

actividades recreativas? 1 2 3 4 5

15 | ¢Qué tan capaz se siente para moverse a su
alrededor? 1 2 3 4 5
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Las siguientes preguntas le piden contestar qué tan bien o satisfecho se ha sentido usted acerca de varios aspectos de su vida durante las dos Gltimas semanas:

Muy insatisfecho Insatisfecho Regular Satisfecho Muy
satisfecho

16 | ¢Qué tan satisfecho esta con su suefio? 1 2 3 4 5
17 | ¢Le satisface su habilidad para llevar a cabo sus

actividades en la vida diaria? 1 2 3 4 5
18 | ¢Esta satisfecho con su capacidad para trabajar?

1 2 3 4 5

19 | ¢Se siente satisfecho con su vida? 1 2 3 4 5
20 | ¢Qué tan satisfecho esta con sus relaciones

personales? 1 2 3 4 5
21 | ¢Qué tan satisfecho esta con su vida sexual? 1 2 3 4 5
22 | ¢Cbmo se siente con el apoyo que le brindan sus

amigos? 1 2 3 4 5
23 | ¢Qué tan satisfecho esta con las condiciones del

lugar donde vive? 1 2 3 4 5
24 | ¢Qué tan satisfecho est& con el acceso que tiene a

los servicios de salud? 1 2 3 4 5
25 | ¢Qué tan satisfecho esta con los medios de

transporte que utiliza? 1 2 3 4 5
La siguiente pregunta se refiere con qué frecuencia usted ha sentido o experimentado en las dos ultimas semanas.

Nunca A veces Moderadamente | Muy sequido | Siempre

26 | ;Con qué frecuencia ha experimentado sentimientos negativos tales como

tristeza, desesperacion, ansiedad o depresion? 1 2 3 4 5

¢ Tiene usted algin comentario acerca de la evaluacion?
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. ¢COmo te has sentido emocionalmente? Ejemplifica.

. ¢ Te has sentido tensa, nerviosa o con preocupaciones? Da un ejemplo.

Ultimamente ¢te han surgido pensamientos dafiinos?

. ¢Como los has modificado o eliminado?

. ¢Qué técnicas de las que aprendiste en el taller, has puesto en préactica?

. ¢COmo ha estado de salud?
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7. ¢Has tomado tus medicamentos, seguido la dieta y realizas ejercicio?

8. ¢Tu padecimiento te ha permitido realizar tus actividades diarias?

9. ¢Has tenido dificultades para dormir? (cuéles)

10. ¢Qué haces para conciliar el suefio 0 no dormir demasiado?

11. Alguna vez recurriste a la hoja de informacion (10 diez reglas para dormir
mejor), si es asi, (Qué fue lo que pusiste en practica?

12. ;Cdémo te has desenvuelto socialmente? (familia, pareja, amigos)
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13. (Cambi6 la manera de ver tu situacion, después de haber acudié al taller?

¢como?

Antes

Después

14. Después de no acudir por un mes al taller, ;jte sentiste en algin momento
deprimida, triste, sin &nimos, dentro de este mes?

15. ;Cdémo te visualizas en los préximos meses?

16. ¢ Crees que necesitas seguir acudiendo al psicologo?

17. Sugerencias




Termometro del estado de animo

Nombre:
; Fecha | Mejor Estado Peor
Instrucciones
estado de estado
Este es un registro, donde debera anotar datos como _de AT _ g
su nombre y la fecha del dia. En el registro usted SInG regular Ll
elegira un nL'_:merp dependiendo como se haya sentido 9 gl 718 5 413 | 2 1
durante el dia. solo usted puede decir como se sintio.
: : 8 8| 7|6 5 4 (3|2 1
Debera responderio al final del dia.
¥ debera considerar todos los ndmeros. 3 e = | =2 2
Enseguida hay dos espacios, donde escribird si tuvo B B 7|6 E 4|32 1
pensamientos dafiinos que decaen su estado de
animo. También hay dos espacios para que escriba 9 B|7 |6 5 413 |2 1
que pensamientos le ayudaron a sentirse mejor. De
ser necesario puede escribir en Ia parte de atras. 9 B|T |6 5 43 |2 1
9 8| 7|6 5 43 |2 1

Pensamientos dafiinos mas recurrentes:

Pensamientos saludables:

OWINVY 3d OAVv1Ss3 13d Od13aNONHTL ‘v OXINV



ANEXO 5: ACTIVIDADES

Nombre: Fecha:

Nuestros pensamientos: ¢ Cémo afectan mi sentir?

Imagine que esta lloviendo, ¢ COmo se sentiria usted?

Describa como se siente cuando su estado de animo decae? (que hace y que piensa?

Imagine y describa una actividad que para usted sea placentera.

¢,Coémo se siente después de pensar en una actividad agradable?

¢Cudl es la diferencia entre su pensamiento negativo (cuando su estado de animo
decae) y su pensamiento cuando realiza una actividad agradable?
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Nombre: Fecha:

Pensamiento - Estado de &nimo

Instrucciones:

1. Anote los pensamientos que ha tenido en las Ultimas 2 semanas en la columna

de pensamientos

2. Después anote como es su estado de animo frente a ese pensamiento

3. Por ultimo anote el grado en que éste le afecta en una escala de 1 al 5 siendo
1: nada, 2: poco, 3: regular, 4: bastante y 5: mucho
No responder ultima columna
En la primera fila se muestra un ejemplo de como se realiza.

abs

Pensamientos Estado de animo | Escalade 1 al5

No quiero pararme de la cama,

. Tristeza 3
no quiero hacer nada.




ANEXO 5: ACTIVIDADES

‘(3|gepn|es owiue 3p 0pejsa un Jausjuew o Jofzw
3s1juas e uepnAe 3| anb sojuaiesuad) S3jgepnjes sojuaiLesua

‘(uejobe o) anb ‘opiudap uauanueL o
anb ‘|ew asinuas uadey 2| anb sojuIILUBSUAY) SOUIUB(] SOJUSILIBSU

sojualesuad snyap sounbje seulnjo ej ua aquosa Aeoynuap| |
“S3U0IDONISU|

sojUsILLesUad ap BoUNUAP)

B3

2IQUION




Mombre:

Jerarquia de Pensamientos mas Frecuentes

Instrucciones:

1.
2
3.

Elija de su lista de Pensamiento-Estado animo 6 pensamientos y andtelos en |a columna de pensamientos
En el espacio en blanco de lado izquierdo escriba del 1 al 6 el nimero que le asigna a ese pensamiento.
En la columna que dice categoria, usted identificara a que categoria y subcategoria pertenece.

Fecha:

Mo.

Pensamientos

Categoria

S3AVAIAILDY G OX3ANY
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ANEXO 5: ACTIVIDADES

De eslabén en eslabén
1. Exponga un hecho tangible. Algo que sea real, sin que involucre juicio. Por ejemplo,
tengo diabetes, tengo un problema serio en el corazén, no puedo correr tan rapido
como solia hacerlo. Escriba este factor en un nivel de estado de &nimo de 5.

2. Piense acerca de su condicion médica que podria hacerle sentir desanimado. Por
ejemplo, cosas que usted cree podrian desanimarle, pueden bajar su estado de
animo al nivel 4, luego al 3, luego al 2y el 1.

3. Ahora piense en cosas que podrian hacerle sentir mejor.
Procure tener  pensamientos que podrian mejorar su estado de animo.

(un
hecho)
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ANEXO 6: LECTURAS

EL TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL DE DEPRESION
CUADERNO PARA PARTICIPANTES: PENSAMIENTOS: SESION 1

¢ QUE SON PENSAMIENTOS?
* Pensamientos son cosas que nos decimos a nosotros mismos (como si fuera
una conversacion en nuestra mente).
* Podemos tener varios pensamientos en cualquier momento

* Algunos de los cuales estamos conscientes y algunos de los cuales
probablemente no estamos conscientes

* Nuestros pensamientos pueden ayudarnos o dafiarnos.
* Nuestros pensamientos pueden afectar nuestro cuerpo.

* Nuestros pensamientos pueden afectar lo que hacemos (la manera en que
Nos comportamos 0 Como reaccionamos a situaciones).

* Nuestros pensamientos pueden afectar nuestro estado de animo.

* Podemos aprender a cambiar nuestros pensamientos (decidiendo en que
vamos a enfocarnos).

* Podemos usar nuestros pensamientos para sentirnos mejor.

» Solo nosotros decidimos como vamos a pensar. Nadie puede forzarnos a
pensar de forma dafina.

* Las demas personas no saben lo que estamos pensando, asi que si
gueremos ayuda, apoyo o la opinion de otras personas, necesitamos compartir
nuestros pensamientos con ellos.
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EL TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL DE DEPRESION
CUADERNO PARA PARTICIPANTES: PENSAMIENTOS: SESION 1

EJEMPLOS DE PENSAMIENTOS DANINOS

(Margue los que Ud. suele tener)

1 1. Nunca voy a poder resolver mis problemas de salud.
1 2. Estoy confundido.

1 3. No hay amor en la vida.

1 4. Estoy echando a perder mi vida.

1 5. Soy un cobarde.

1 6. Nadie me quiere.

1 7. Terminaré viviendo solo(a).

1 8. La gente ya no considera importante la amistad.

1 9. No tengo nada de paciencia.

1 10. Qué caso tiene seguir con esto.

111. Soy un(a) estupido(a).

112. No soy mas que un estorbo.

113. Cualquiera que piense que soy una buena persona no me conoce
verdaderamente.

1 14. La vida no tiene sentido.

1 15. Soy feo(a).

116. No puedo expresar mis sentimientos.

[117. No encontraré lo que realmente quiero.

1 18. No soy capaz de querer.

119 No valgo para nada.

71 20. Todo es mi culpa.

1 21. ¢Por qué me pasan tantas cosas malas a mi?
[122. Ya no me entusiasma nada.

1 23. Soy un inatil.

1 24. Traer nifios al mundo es cruel porque la vida no vale nada.
1 25. Nunca saldré de esta depresion.

1 26. Todo se me desbarata.

1 27. No tengo suficiente fuerza de voluntad.

1 28. ¢ Para qué levantarme?

1 29. Quisiera estar muerto(a).

1 30. Me pregunto si ellos estan hablando mal de mi.

'] 31. Las cosas se van a poner peor y peor.

1 32. Tengo un mal caracter.

1 33. Aungue hago lo mejor que puedo, los demas nunca estan satisfechos.
1 34. La vida es injusta.

1 35. Nunca ganaré suficiente dinero.

71 36. No me atrevo a imaginarme lo que sera de mi vida dentro de 10 afios.
1 37. Algo anda mal conmigo.

] 38. Soy muy egoista.

(] 39. No puedo acordarme de nada.

1 40. Me siento herido(a) facilmente.



ANEXO 6: LECTURAS

EL TRATAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL DE DEPRESION
CUADERNO PARA PARTICIPANTES: PENSAMIENTOS: SESION 1

EJEMPLO DE PENSAMIENTOS SALUDABLES
(QUE LO AYUDAN)

(Marque los que Ud. suele tener)

1.
2.
3.
4.
5.
6.
.
8.
9.

1 10.
11,
112.
113.
1 14.
1 15.
1 16.
17,
1 18.

119

1 20.
1 21.
1 22.
1 23.
1 24.
71 25.
1 26.
0 27.
1 28.
71 29.
1 30.
7 31.
1 32.
71 33.
1 34.
71 35.
1 36.
1 37.

Me gustaria hacer tal cosa hoy.

La vida me ha dado muchas cosas buenas.

El clima esta agradable.

Lo puedo hacer mejor.

A pesar de que las cosas estan mal ahora, estas se pondran mejor.
Aprenderé a ser feliz conforme pase la vida.

Tomé la mejor solucion para un problema dificil.

La vida es interesante.

Merezco darme crédito por tratar de hacer las cosas bien.
Esto fue una cosa muy buena que hice.

Realmente me siento muy bien.

Esto es divertido.

Soy una buena persona.

Puedo hacer casi cualquier cosa si decido hacerla.
Tengo mucha esperanza en el futuro.

Tengo muy buen auto-control.

Esto es interesante.

Realmente manejé bien esta situacion.

Las personas son amables una vez se les conoce.

Me gusta leer.

Las personas se llevan bien conmigo.

Si puedo esperar hasta tal fecha, las cosas mejoraran.
Da gusto disfrutar de una noche tranquila.

He trabajado mucho, ahora necesito descansar.

Soy atento/considerado(a) con otras personas.

Tengo suficiente tiempo para lograr las cosas que quiero hacer.
En el futuro pensaré en hoy dia y sonreiré.

La gente me gusta.

Siempre encuentro la fortaleza para solucionar cualquier problema dificil.
Soy un buen padre/amigo/compafiero etc.

Soy una persona sensible.

Soy honesto(a).

Podria manejar una crisis tan bien como otras personas.
Tengo mucha suerte.

Soy responsable.

Mis experiencias me han preparado bien para el futuro.
Soy inteligente.

1 38. Soy atractivo(a) fisicamente.
1 39. No quiero perderme tal evento.
1 40. Hago lo mejor que puedo.
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Feixas, G. y Mir6, M. T. (1993). Aproximaciones a la Psicoterapia.
Una Introduccién a los Tratamientos Psicoldgicos;
Barcelona: Paidés, pp. 6-7.

Lista de errores cognitivos
Pensamiento absolutista de tipo todo o nada. Se manifiesta en la
tendencia a ver todas las expectativas segun dos posibilidades
opuestas, tomando una de ellas. Por ejemplo, o bien esta impecable o
esta sucio, o soy perfecto o soy un desastre.

Sobregeneralizacion. Proceso de establecer una regla o conclusién
general a partir de detalles que no la justifican, por tratarse de hechos
aislados que no se pueden aplicar a otras situaciones. Por ejemplo, a
partir de que un amigo me dice que no puede salir un dia creo que
rechaza mi amistad. En casos extremos llega a la etiquetacion: <<son
indeseable>>, <<soy un perdedor>>.

Filtro mental. Se trata del proceso de filtrar la experiencia de modo que
se atiende solo a un detalle de la situacion sin darse cuenta de otras
cosas que suceden alrededor. Por ejemplo, del trabajo que he hecho me
fijo solo en un pequefio error cometido en lugar de valorarlo mas
globalmente, en todos sus aspectos.

Descalificacién de lo positivo. Se rechazan las experiencias positivas,
insistiendo en que <<no cuentan>> por algin motivo u otro. De esta
forma se pueden mantener creencias negativas a pesar de las
experiencias positivas.

Sacar conclusiones precipitadas. Se trata de llegar a conclusiones
precipitadas sin disponer de datos suficientes que las apoyen. Presenta
2 variantes:

Lectura de pensamiento. Se presume la capacidad de saber lo que otro
esta pensando sin molestarse en comprobarlo o preguntarlo. Por
ejemplo, se cree que un amigo esta decepcionado por algo sin haberlo
hablado con él.

Rueda de la fortuna. Se considera que algo va a salir mal antes de que
haya indicios para pensarlo. Este pensamiento puede basarse en
supersticiones negativas, destino, ley de Murphy, etc.
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6. Engrandecer o minimizar. Exagerar la importancia de unos

acontecimientos en detrimento de otros. Por ejemplo, engrandecer la
importancia del éxito de un comparfiero y minusvalorar el propio. A veces
toma la forma de pensamiento catastrofico; <<esto es un desastre>>.

Deberes e imperativos. Se trata de auto imposiciones que nos
hacemos. Generalmente no son realistas; nos exigimos mas de lo que
podemos dar: <<deberia aprobar 8 asignaturas>>, <<debo ser amable
con todos>>. Cuando los “deberes” con se cumplen aparecen
sentimientos de culpa y fracaso.

Personalizacion. Tendencia a atribuirse uno mismo la responsabilidad
de errores o hechos externos aungue no haya base para ello.
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ANEXO 6: LECTURAS
DIEZ REGLAS PARA DORMIR MEJOR

Para desarrollar un ritmo de dormir constante y para regular su reloj biolégico, siga
estas TRES PRIMERAS REGLAS. Con tiempo, esto le ayudara a lograr conciliar el
suefio a la misma hora.

1. No se acueste hasta que esta sofioliento(a).

2. Cada mafiana, despiértese a aproximadamente a la misma hora, incluyendo los fines
de semana. Si realmente quiere despertarse mas tarde los fines de semana, permitase
despertar un maximo de una hora més tarde que lo regular.

3. No tome siestas.

Seguir las proximas siete reglas le ayudara a evitar costumbres que interfieren con el
suefio y le ayudara a acostumbrarse a hacer cosas que mejoran su suefio.

4. No tome alcohol durante las ultimas dos horas antes de acostarse.

5. Después de las 4 de la tarde o0 al menos 6 horas antes de acostarse, no tome ni coma:
» Nada que contenga cafeina.
» Ciertas comidas (por ejemplo chocolate), ciertas bebidas (por ejemplo té, café, y
bebidas gaseosas), medicamentos vendidos sin receta para resfrios, dolor de cabeza, y
dolor del cuerpo).

6. No fume por varias horas antes de acostarse.

7. Haga ejercicio fisico regularmente. Es mejor hacer ejercicio por la tarde. Trate de
evitar de hacer ejercicio agotador después de las 6 de la tarde.

8. Piense como asegurar que el ambiente donde Ud. duerme sea lo mas comodo posible
para permitirle dormir.

» Use tapones para los oidos

> Pidale a los demés no hacerle mucho ruido

» Asegurese que la temperatura del ambiente sea comoda

» Cierre bien las cortinas para evitar que entre mucha claridad

» Escuche musica suave si eso le ayuda
9. Si normalmente lo hace, coma un poco, por ejemplo galletas, leche, 0 queso. No
coma chocolate o cosas que contienen mucha azucar. Evite tomar muchos liquidos. Si
se despierta durante la noche, no coma porque puede ser que asi se acostumbre a
despertarse regularmente a esta hora porque tiene hambre.

10. Recuerde tomar sus medicamentos. Si cree que estos le afectan, consulte con su
doctor.

Mensaje Principal
Puedo hacer cambios en mis costumbres relacionadas a la forma como duermo.
Una buena rutina puede ayudarme a dormir mejor y mejorar mi estado de animo.
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