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SÍNDROME DE DESGASTE EN CUIDADORES PRIMARIOS DE PACIENTES EN 

CUIDADOS PALIATIVOS. 

  

1.1.  INTRODUCCION 

La Organización Mundial de la Salud (citado en: Guevara y De Lille, 2008) 

reportó que en comparación con la primera mitad de la década de los 

años cincuenta, la esperanza de vida de la población mundial se 

incrementó en aproximadamente 20 años; este incremento se asocia al 

aumento de enfermedades crónico degenerativas, como el cáncer, que 

se ha convertido en una de las principales causas de mortalidad. 

Dos terceras partes de los pacientes con cáncer fallecen a causa de esta 

enfermedad y durante su evolución, presentan diversos síntomas 

asociados a él, o a su tratamiento, por ello, la atención médica de estos 

síntomas es fundamental para evitar el sufrimiento y mejorar las 

condiciones de vida y muerte de estos pacientes.  

Los cuidados paliativos constituyen un enfoque que mejora la calidad de 

vida de los pacientes y sus familias frente a los problemas relacionados con 

enfermedades que amenazan la vida, a través de la prevención y alivio 

del sufrimiento por medio de la comunicación, la identificación temprana 

e impecable evaluación y tratamiento del dolor y otros problemas - físicos, 

psicosociales y espirituales (OMS, 2007). 
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Los cuidados paliativos son  el cuidado activo y total del  paciente y su 

familia, por parte de un equipo de múltiples profesionales cuando la 

enfermedad del paciente está fuera del tratamiento curativo y tiene una 

progresión rápida que lo llevara a la muerte en menos de seis meses 

(Proot, Abu-Sadd, Creadolder, Goldsteen, Luke y Widdersshoven, 2003). 

Los objetivos de la atención de cuidados paliativos son:  

 Proporcionar alivio del dolor y otros síntomas que generan angustia. 

 Considerar el paso de la vida a la muerte como un proceso normal. 

 No acelerar ni posponer la muerte. 

 Integrar aspectos psicológicos y espirituales de la asistencia al 

paciente. 

 Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar al paciente a  vivir lo más 

activamente posible hasta la muerte. 

 Ofrecer un sistema de apoyo para ayudar a la familia a enfrentar  la 

enfermedad del paciente y su propio duelo. 

 Utilizar un enfoque de equipo para atender las necesidades de los 

pacientes y su familia. 

 Mejorar la calidad de vida, e influir positivamente en el curso de la 

enfermedad (OMS, 2007). 

La enfermedad terminal es un evento que desencadena una crisis, ya que 

produce sufrimiento en el enfermo y la familia. Los pacientes requieren de 
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cuidados especiales que desborda el marco de acción de la Oncología 

convencional y requiere tanto del aporte interdisciplinario como de la 

atención en el hogar donde vive el enfermo. Por ello es necesario 

considerar a la familia como parte del equipo en el cuidado de estos 

enfermos (Sánchez, 2008).  

El enfermo al iniciar la fase terminal del padecimiento que le aqueja sufre 

la presencia de diversos síntomas de forma aguda, mismos que deterioran 

su calidad de vida así como la de aquellos que le atienden. Cuando estos 

síntomas se vuelven incontrolables nos encontramos ante una urgencia 

paliativa, de las cuales se han descrito cinco: la hemorragia masiva, la 

sofocación, el status epilepticus, la agitación terminal y la crisis de 

claudicación familiar; estas son consideradas emergencias ya que 

apresuran la muerte del paciente y conllevan una gran ansiedad para  su 

familia. 

Las primeras cuatro urgencias paliativas tienen como último recurso para 

su resolución la sedación terminal1, pero la claudicación, no tiene una 

solución médica, y si el cuidador no es relevado de sus obligaciones por lo 

menos temporalmente, el paciente puede recibir una atención 

                                                 
1
 La sedación terminal  es la administración deliberada de 

fármacos, indefinida y por tanto irreversible, cuyo objetivo es 

disminuir de forma  suficientemente profunda la conciencia en un 

paciente cuya muerte se prevé próxima, con la intención de 

aliviar el sufrimiento físico y/o psicológico que no pude ser 

controlado con otras medidas y se aplica únicamente con el 

consentimiento explícito, implícito o delegado del paciente 

(Azulay, 2003). 

 



Síndrome de Desgaste | 4 

 

 

 

domiciliaria inadecuada o abandono y la familia puede manifestar 

cansancio extremo o enfermedad (Guevara y De Lille, 2008; Zarit, 2004).  

Por todo lo anterior, es indispensable  brindar atención a la familia y en 

especial al cuidador primario.  

El cuidador primario es una figura que ha tomado gran relevancia en los 

últimos años, ya que los cambios en nuestro sistema de salud han 

propiciado que la mayor parte de los pacientes en fase terminal sean 

cuidados en casa (Barzil, Bedard, Willson y Hode, 2003) y mueran en su 

hogar atendidos por su familia y amigos, donde el quipo de profesionales 

juegan únicamente un papel de soporte (Poot, et. al, 2003). 

Estudios recientes acerca del tema han encontrado que 

aproximadamente un 90% de estos pacientes en Australia y Reino Unido 

pasan la mayor parte de su tiempo en casa, debido a la poca  

disponibilidad de camas en los hospitales. Y del 50 al 70% de los pacientes 

prefieren morir en su casa (Aoun, Krisjanson, Currow y Hudson, 2005). 

Por ello la ausencia de cuidadores representaría un elevado costo para 

nuestro sistema de salud (Zarit, 2004). Los cuidadores en general 

contribuyen al ahorro de 20 billones  en la economía australiana y en Reino 

Unido se estima que entre 2001 y 2002 el pago de sus servicios habrían 

costado cerca 57 billones de libras, no existen datos en México al respecto, 

pero la falta de cuidadores también representaría un gasto importante 

para nuestro sistema de salud pública.   
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El cuidador primario es aquella persona del entorno del enfermo que 

asume voluntariamente el rol del cuidador ya que está dispuesto a tomar 

decisiones por el paciente y a cubrir las necesidades básicas de éste, ya 

sea de forma directa realizando las tareas de ayuda, o indirecta 

determinando cuándo, cómo y dónde se tienen que dar. Por ello tiene el 

riesgo de presentar una gran carga física y psíquica al responsabilizarse de 

la vida del paciente (Romer, 2005).  

La labor de proporcionar cuidados constantes al enfermo por un tiempo 

prolongado, produce con frecuencia en el responsable de la asistencia, 

fatiga, sensación de fracaso, deshumanización de la asistencia, insomnio, 

síntomas somáticos, pérdida del sentido de la prioridad, estado depresivo, 

aislamiento social, mayor automedicación, irritabilidad, falta de 

organización, pobre concentración y rendimiento, pérdida de autoestima, 

y desgaste emocional severo (Sánchez, 2008). 

Para Zarit, y Zarit, (1982) el síndrome de desgaste o sobrecarga del 

cuidador, son las actitudes y reacciones emocionales ante la experiencia 

de cuidar y el grado de perturbaciones o cambios en diversos aspectos 

del ámbito doméstico y de la vida de los cuidadores. Este síndrome se 

desencadena por: 

a) La transferencia afectiva de los problemas del enfermo hacia quienes le 

atienden.  

b) La repetición de las situaciones conflictivas.  
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c) La  sensación de  percibirse sobrepasado por la carga del cuidado  lo 

que lleva al cuidador a la incapacidad para continuar en esta tarea 

(Sánchez, 2008). 

Existe un Desgaste objetivo, es el costo observable y tangible sobre el 

cuidador como resultado de las demandas de atender a un paciente 

medicamente enfermo. 

Las demandas para el cuidador pueden dividirse en tres categorías: 

a) Demandas físicas por el cuidado directo.  

b) Demandas emocionales de la familia, el paciente y el propio estrés 

emocional del cuidador.  

c) Estrés financiero (Tzuh Tang, 2006). 

El impacto que tienen estas demandas del rol de cuidador sobre la 

persona que lo ejerce se refleja en varias esferas de su vida: 

a) Social: la familia inicia un cambio en su funcionamiento interno, 

adquiriendo nuevas responsabilidades, toda la atención se centra en el 

enfermo, se descuida el trabajo y a otros integrantes de la familia. 

Además, se reduce su tiempo libre (Gómez, 2001). 

b) Económico: cualquier enfermedad significa un gasto no contemplado, la 

compra de medicamentos es una de las principales fuentes de estrés 

financiero; la familia debe reorientar sus gastos sacrificando desde 

necesidades básicas hasta placeres elementales. Además, se ha 

encontrado que la mayor parte de los cuidadores (77%) debe dejar su 

trabajo para seguir realizando sus labores de cuidado, especialmente 

javascript:open_window(%22http://132.248.67.65:8991/F/24XK465ARUXJ72A1DE9M7RPD4D9RYN82SE8E6UYF62C95KEBGX-00981?func=service&doc_number=000289757&line_number=0007&service_type=TAG%22);
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cuando el enfermo se encuentra en las últimas etapas (Aoun y et., al, 2005; 

Give et., al, 2004; Gómez, 2001; Zarit, 2004). 

a) Físico: las limitaciones físicas del paciente se asocian al aumento de tareas 

de cuidado, y esta carga de trabajo, según un estudio realizado en 

Canadá con 151 cuidadores, se aumenta sobre todo en los últimos tres 

meses de vida del paciente ya que sus limitaciones físicas cresen hasta en 

un 89% (Barzil, et., al, 2003). Como resultado del estrés físico y emocional en 

el cuidador hay pérdida de apetito, trastornos de sueño, fatiga, falta de 

periodos de descanso lo cual lleva al deterioro en la salud del cuidador, 

exacerba problemas médicos previos este posponen cuidados propios por 

atender a su enfermo, por ello los cuidadores tienen 63% más 

probabilidades de muerte temprana que la población de no cuidadores, 

debido a la combinación de estrés prolongado, demandas físicas  

cuidado y vulnerabilidad biológica (Aoun et., al, 2005). 

b) Emocional: la falta de información para lidiar con la enfermedad y sus 

cuidados, el déficit en el apoyo social, poco espacio para realizar 

actividades sociales, los cambio del espacio en el que se habita y la 

incertidumbre por el futuro de su paciente llevan al desgaste emocional 

de cuidador  (Goldstein, Connector, Fried, y V Kals, 2004; Melin-Johansson, 

Axelsson, y Danielson, 2007). Los intereses propios se desatienden y 

sacrifican por la atención del enfermo, disminuyendo el gusto por la vida. 

El cuidador puede sentirse angustiado, aislado socialmente, con falta de 

control sobre su vida y con resentimiento. También se han encontrado 

javascript:open_window(%22http://132.248.67.65:8991/F/24XK465ARUXJ72A1DE9M7RPD4D9RYN82SE8E6UYF62C95KEBGX-00981?func=service&doc_number=000289757&line_number=0007&service_type=TAG%22);
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niveles elevados de  ansiedad  que van del 35-46% y depresión en 39%-50% 

de los casos (Grunfeld, et., al, 2004; Tzuh Tang, 2006; Zarit, 2004).  

El desequilibrio entre las demandas de cuidado y sus consecuentes fuentes 

de estrés es lo que lleva a desarrollar el síndrome de Desgaste, el cual se 

trata de un desgaste subjetivo, centrado en el impacto de los cuidados 

mediado por las emociones en el cuidador derivadas de cumplir con sus 

funciones y los recursos que considera tener para hacer frente a estas 

situaciones, lo que lleva a la interpretación de las demandas o funciones 

de cuidado como algo nocivo o estresante (Kinsella, Cooper, Picton, y 

Murtangh, 1998). 

La aparición del Síndrome de Desgaste a largo plazo causa un deterioro 

en las funciones de cuidado y en el bienestar del paciente, puede tener 

repercusiones negativas sobre la vida emocional de éste, ya que llega a 

considerarse a sí mismo una carga para sus seres queridos, o bien el 

desgaste lleva la claudicación por parte del cuidador (Buendía y Ramos; 

2001; Give, et., al, 2004; Gómez, 2001; Grunfeld et., al, 2004). 

El Síndrome de desgaste es una entidad estudiada en cuidadores de 

diferentes clases de enfermos especialmente en aquellos que atienden 

pacientes con Alzheimer, demencia senil o esquizofrenia, su estudio en 

cuidadores de pacientes bajo cuidados paliativos no es tan extenso, sin 

embargo debido a la carga de trabajo, así como por el deterioro e 

inminente muerte de su paciente, los cuidadores de pacientes con 
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enfermedades en fase terminal pueden ser una  población vulnerable 

para desarrollar síndrome de Desgaste. 

El objetivo del presente trabajo es buscar factores asociados al cuidado 

que contribuyan al desarrollo del síndrome de desgaste en el cuidador 

primario del paciente bajo cuidados paliativos, así como determinar si la 

presencia de desgaste en el cuidador tiene alguna relación con la 

presencia de síntomas de ansiedad o depresión en el paciente.   

Se han realizado diversas investigaciones para conocer los factores que 

favorecen el desgaste del cuidador en la literatura se reportan diversos 

factores de riego  que contribuyen al desarrollo de desgaste entre ellos se 

encuentran: ser mujer, tener un nivel de escolaridad bajo o un empleo 

(Give, et., al, 2004), restricción de actividades diarias en el cuidador, miedo 

por el sufrimiento o muerte del paciente, las subidas y bajadas en la 

capacidad de éste para valerse por sí mismo, inseguridad sobre los deseos 

del enfermo después de la muerte y pobre calidad de vida en el paciente 

(Proot, et., al., 2003; Visser, et., al, 2004; Grunfeld, et., al, 2004, Emanuel, 

Fairclough,  Slutsman, y Emanuel, 2000). 

Estos estudios también han encontrado una correlación positiva entre la 

presencia de síndrome de desgaste depresión y ansiedad en el cuidador.  

Sin embargo las investigaciones antes mencionadas poseen ciertas 

limitaciones debido a que la mayor parte se han realizado en cuidadores 

de pacientes con cáncer exclusivamente, muchos son retrospectivos (se 



Síndrome de Desgaste | 10 

 

 

 

realizo la entrevista al cuidador varios meses después de que el paciente 

ha fallecido) por lo que no son capaces de medir el nivel de desgaste en 

los cuidadores al momento en que están desempeñando este roll ni las 

circunstancias bajo las cuales se desarrollan sus funciones cotidianas ya 

que el recuerdo de los cuidadores puede ya no ser muy confiable.  

La importancia de este estudio radica en que existen pocos datos en 

nuestro país respecto a los cuidadores que atienden a pacientes bajo 

cuidados paliativos, además las investigaciones antes realizadas no han 

tomado en cuenta si el desgaste en el cuidador y la presencia de síntomas 

de ansiedad y depresión en el paciente se afectan mutuamente. 
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1.2. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar el nivel de desgaste en el cuidador y su efecto sobre el nivel de 

depresión y ansiedad en el  enfermo atendido en cuidados paliativos del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

(INNCMSZ). 

1.2.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Identificar las características psicosociales de los cuidadores de 

pacientes en cuidados paliativos. 

 Identificar las características psicosociales del paciente en cuidados 

paliativos. 

 Buscar factores en la relación entre el cuidador y el enfermo que 

influyan en la presencia de síndrome de desgaste. 

 Buscar si la presencia de algunos síntomas en el paciente (como 

dolor, disnea, delirium, fatiga, etc) se relacionan con un mayor 

desgaste en su cuidador. 

 

1.3.  METODO. 

 

1.2.1.   MUESTREO:  

No probabilístico intencional. 

 



Síndrome de Desgaste | 12 

 

 

 

 

1.2.2.  DISEÑO DEL ESTUDIO:  

Estudio no experimental, exploratorio, y descriptivo. 

 

1.2.3.   VARIABLES: 

 

SÍNDROME  DE  DESGASTE  

Definición conceptual: Hay un desgaste objetivo que se refiere al costo 

observable  y tangible sobre el cuidador como resultado de atender a un 

paciente medicamente enfermo. Y hay un desgaste subjetivo que se 

centra en el impacto de los cuidados y refleja tanto la emoción en  el 

cuidador debida al cumplir con sus funciones y sus recursos para hacer 

frente a estas situaciones este último es el centro de interés de esta 

investigación (Kinsella, et., al, 1998). 

Definición operacional: Que el paciente obtenga una puntuación  final  

en el instrumento mayor o iguala 25 en la escala de sobrecarga de Zarit  

(Zarit, y Zarit, 1982) ver apéndice 2.  

 

DEPRESIÓN  

Definición conceptual: Es un síndrome caracterizado por pensamiento 

negativos referidos hacia visión negativa de sí mismo, consideración 
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negativa del mundo y consideración negativa del futuro; actitudes 

negativas hacía sí mismo, deterioro del rendimiento y alteraciones 

somáticas (Jurado, Villegas, Méndez, Rodríguez, Loperena y Varela, 1998). 

Definición operacional: Que el paciente obtenga una puntuación mayor 

o iguala 7 en la subescala de depresión, de la escala de Ansiedad 

Depresión y hospitalaria (HAD) (López, Vázquez, Arcilla, Sierra, González y 

Salin, 2002) ver apéndice 2. 

 

ANSIEDAD  

Definición conceptual: Es un estado emocional displacentero de miedo o 

aprensión, bien en ausencia de un peligro o amenaza identificable, o bien 

cuando dicha alteración emocional es claramente desproporcionada en 

relación a la intensidad real del peligro. Se caracteriza por una gran 

variedad de síntomas somáticos como temblor, hipertonía muscular, 

hiperventilación, sudoración, palpitaciones, etc. Aparecen también 

síntomas cognitivos como aprensión e inquietud, hipervigilancia y otros 

síntomas relacionados con la alteración de la alerta, distractibilidad, 

pérdida de concentración, insomnio (Farré, Laceras, Casas, 2001).  

Definición operacional: Que el paciente obtenga una puntuación mayor 

o iguala 8 en la subescala de ansiedad, de la escala de Ansiedad 

Depresión y hospitalaria (HAD) (López, et., al, 2002) ver apéndice 2. 
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1.2.4.  SUJETOS: 

Se invitó a participar en el estudio a 66 sujetos, de estos 2 (con sus 

respectivos cuidadores) no pudieron participar por falta de tiempo, con los 

otros 4 (y sus cuidadores) se inició la entrevista pero no fue posible 

concluirla debido al estado del paciente (estaban demasiado cansados 

para responder a las preguntas, tenían alguna otra consulta a la cual 

acudir o la ambulancia les estaba esperando). En el caso de una de las 

pacientes y su acompañante no tomo en cuenta la entrevista ya que no 

existía un cuidador fijo a quién hacerle la entrevista.   

Por lo cual la entrevista sólo se completó con 52 sujetos: 26 pacientes y sus 

26 cuidadores primarios. La evaluación duró alrededor de una hora. A 

aquellos pacientes y cuidadores que resultaron tener algún problema 

durante la evaluación se les dio seguimiento  individual.  La tabla 1 muestra 

los datos sociodemográficos de los pacientes que participaron en este 

estudio y la tabla 2 muestra los datos socio-demográficos de los 

cuidadores. 
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Tabla 1: Datos sociodemográficos de los pacientes que participaron en el estudio. 

Pacientes 

Datos socio demográficos  No. de casos 

(n=26) 

Porcentaje 

Sexo  Masculino  8 30.7% 

Femenino  18 69.2% 

 

Estado civil Soltero 2 7.5% 

Casado 15 57.6% 

Viudo  9 34.6% 

 

Religión  Católico  22 84.6% 

Cristiano 1 3.8% 

Mormón  1 3.8% 

Ninguna  1 3.8% 

Espiritista 1 3.8% 

 

Tratamiento con 

profesional de  

la salud mental 

Psiquiatra 7 26.9% 

Tanatólogo 2 7.5% 

Ninguno  17 65.3% 

 

Enfermedad por la cual  

es atendido en 

cuidados 

Paliativos 

Oncológicas 20 76.9% 

Hematológicas 4 15.3% 

Metabólicas  1 3.8% 

 

Comorbilidades 

psiquiátricas  

Demencia  1 3.8% 

Depresión mayor  1 3.8% 

Trastorno de ansiedad  1 3.8% 

 

Comorbilidades Enfermedades infecciosas  3 11.5% 

Enfermedades Crónico Degenerativas 14 53.8% 

Otras 3 11.5% 

 

Nivel Económico 

(expediente del 

paciente) 

1 1 3.8% 

2 16 61.5% 

3 7 26.9% 

4 1 3.8% 

6 1 3.8% 
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Tabla 2: Datos socio-demográficos de los cuidadores que participaron. 

Cuidadores Primarios 

Datos socio demográficos  No. de 

casos 

(n=26) 

Porcentaje  

Sexo  Másculino  8 30.7% 

Femenino  18 69.2% 

 

Estado civil Soltero 5 19.2% 

Casado 16 61.5% 

Viudo  3 11.5% 

 

Ocupación  Profesionista  3 11.5% 

Empleado 8 30.7% 

Artesano 1 3.8% 

Comerciante 7 26.9% 

Ama de casa 4 15.3% 

Desempleado  2 7.5% 

 

Parentesco con el paciente  Hermano (a) 5 19.2% 

Padre  o madre 2 7.5% 

Hijo (a) 9 34.6% 

Esposo (a) 7 26.9% 

Sin parentesco  3 11.5% 

 

Horas que dedica a cuidar del 

paciente  al día 

Todo el día  15 57.6% 

Medio día  9 34.6% 

3 o 4 horas  2 7.5% 

 

Número de días que cuida al 

paciente a la semana 

Toda la semana  21 80% 

5 días  (entre semana) 4 15.3% 

3 o 4 días  1 3.8% 

 

Actividades realizadas por el 

cuidador para atender a su 

paciente  

Compañía  26 100% 

Moverlo  18 69.2% 

Dar medicamentos  14 53,8% 

Bañarlo  12 46.15% 

Vestirlo 13 50% 

Cambiarle el pañal  8 30.7% 

Tramites  10 38.4% 

Alimentarlo  12 46.15% 

Cocinar  23 88.4% 

Curaciones 8 30.7% 

Llevarlo a consulta 19 73% 

Compra de 

medicamentos  

22 84.6% 
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1.2.4.1.   CRITERIOS  DE  INCLUSIÓN  

 Se incluyeron a parejas de cuidadores y pacientes que recibirán 

atención en la unidad de cuidados paliativos del INCMNSZ.   

 Se entrevistaron a aquellos cuidadores que fueron identificados por 

el paciente como la persona que principalmente se hace cargo de 

ellos.  

 Pacientes y cuidadores Mayores de edad sin importar el sexo.  

 Pacientes con pronóstico de vida menor a 6 meses y  fuera de 

tratamiento curativo. 

1.2.4.2.   CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

 Pacientes o cuidadores menores de edad. 

 No deseen participar en el estudio.  

 

1.2.5. INSTRUMENTOS: 

1. Entrevista de cuidados paliativos: Entrevista estructurada diseñada 

para este estudio para recabar los datos socio-demográficos del 

cuidador y del paciente, el tiempo y recursos que el cuidador 

dedica a  su labor, datos sobre el estado afectivo, medidas de 

autocuidado (ejercicio, descanso y tiempo para actividades 

recreativas) fuentes de apoyo así como datos sobre la 
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comunicación entre el cuidador primario y su paciente (ver formato 

en Apéndice 2). 

2. La Escala sobrecarga del cuidador de Zarit  (Zarit y Zarit, 1982), que 

mide la carga subjetiva, consta de 22  ítems, es una escala tipo likert 

con 4 opciones de respuesta (Nunca = 0, Rara vez = 1, Algunas 

veces = 2, Muchas veces = 3 y Casi siempre = 4). Permite identificar 

con qué frecuencia se siente afectado el cuidador por cada ítem 

en particular. Cuando la puntuación final del instrumento es mayor a 

25 se considera que el cuidador presenta síndrome de desgaste (ver 

Apéndice 2). 

3. Test mini examen cognoscitivo Minimental: proporciona un análisis 

breve y estandarizado del estado mental del paciente, se empleo la 

versión al castellano de Lobo, Saz, Marcos, Día, De la Cámara, 

Ventura, et. al., (1999).  Se trata de una escala estructurada, sus 

ítems exploran 5 áreas cognitivas: Orientación, Fijación, 

Concentración y Cálculo, Memoria y Lenguaje.  El coeficiente de 

fiabilidad  es de  0,637 (IC del 95% = 0,596-0,678; z = 12,655; p < 0,01.  

El instrumento tiene una sensibilidad del 89,8% y una especificidad 

del 75,1%  El punto de corte es Pacientes geriátricos (> de 65 años), 

de 24  y Para paciente no geriátrico (menor de 65 años) es de 28 

cuando pasan estas puntuaciones se considera que el paciente 

presenta alteraciones cognitivas (Apéndice 2). 
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4. Inventario de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HAD). Esta escala 

mide ansiedad y depresión, excluyendo síntomas somáticos tales 

como insomnio, pérdida de apetito, entre otros por ello resulta útil 

para evaluar pacientes con enfermedades físicas. Consta de 14 

ítems; es una escala tipo likert de 4 opciones de respuesta, la 

calificación de cada ítem oscila entre los valores 0 y 3. En México se 

ha realizado la aplicación y validación de esta escala en sujetos 

farmacodependientes, quemados, ancianos, pacientes con 

insuficiencia renal crónica, mujeres con embarazo de alto riesgo y 

pacientes con obesidad mórbida. El punto de corte para la 

subescala de depresión es 7, con el 76% de sensibilidad En la 

subescala de ansiedad el punto de corte es 8 con el 62% de 

sensibilidad (López, et., al, 2002) ver formato en Apéndice 2. 

5. Edmonton Sintom Asessment Scale (ESAS): Mide en una escala del 1 

al 10 los síntomas más frecuentemente presentados pos los 

pacientes bajo cuidados paliativos: náusea, debilidad, anorexia, 

dolor, disnea, problemas de sueño, problemas bucales, depresión, 

ansiedad, somnolencia. (Yesilbalkan, Ozkutuk, Karadakovan, Turgt, 

Kasga, 2008) esta escala fue aplicada por el médico algologo antes 

de cada entrevista. 

6. Palliative Performance Scale (PPS): Es una modificación de la escala 

de Karnofsky está diseñada para evaluar el nivel de funcionalidad 

de pacientes que requieren cuidados paliativos. Las áreas que 
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explora son:  deambulación, el nivel de actividad, pruebas de la 

enfermedad, el auto-cuidado, la ingesta de líquidos y alimentos. La 

puntuación máxima es 100% y la mínima 0 entre más baja es la 

puntuación más graves es la enfermedad y menor pronóstico de 

vida tiene el paciente. (Anderson y Downing,1996)  ver formato en 

Apéndice 2. 

7. Expediente clínico del paciente: el cual contiene datos relevante a 

la enfermedad evolución y tratamiento del paciente de este se 

obtuvieron los siguientes datos: 

a. Diagnóstico médico, comorbilidades, y tiempo de evolución 

de la enfermedad del paciente. 

b. Nivel socioeconómico: Es una estructura jerárquica basada en 

la acumulación de capital económico y social, representa la 

capacidad para acceder a un conjunto de bienes y servicios,   

la Asociación Mexicana de Agencias de Investigación de 

Mercados y Opinión Pública (AMAI). Calcula el nivel 

socioeconómico a través de su dimensión económica 

representada por el patrimonio de bienes materiales, que es 

operacionalizada por la posesión de 12 bienes y la dimensión 

social representa el acervo de conocimientos, contactos y 

redes sociales, que es operacionalizada por el nivel de estudio 

del jefe de familia vida. En México El nivel de ingresos familiar 

según el nivel socioeconómico es el siguiente $0.00 a $2,699 
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para nivel 1 o E (pobreza extrema); de $2,700 a $6,790 para 

nivel 2 o D (pobre); de $ 6,800 a $11,599 para nivel 3 o D+ 

(clase media baja); de $11,600 a 34,999 para nivel 4 o C 

(clase media), de $35,000 a $84,999 para nivel 5 o C+  (clase 

media alta) y de $85,000 o más para nivel 6 o A/B (clase rica). 

1.2.6.  PROCEDIMIENTO  

FASE 1. A los cuidadores primarios y pacientes en cuidados paliativos se les 

proporcionó un consentimiento informado, que explicaba la importancia 

del estudio y en qué consistiría su participación en el mismo. 

FASE 2.  Se aplico a cuidadores y pacientes la entrevista de cuidados 

paliativos, usando los instrumentos de evaluación mencionados 

anteriormente.  

Para el cuidador, se aplicó la Escala de Zarit sobre la carga del cuidador. 

A los pacientes se les aplicó el Minimental, para determinar su estado 

cognoscitivo, y se verificaba si cumplía con criterios para delilrium del DSM 

VI.  Si el paciente era encontrado con deterioro cognitivo (signos de 

delirium minimental con puntuación menor a 23 o 28 según sea el caso) la 

entrevista con él concluía en este punto, debido a que el autoinforme 

seria poco confiable para contestar el HAD. Mientras que a los pacientes 

sin deterioro cognoscitivo, se aplicaba el HAD. 

FASE 3. Se recabaron las puntuaciones del ESAS y el PPS que aplicó el 

médico algologo el día en que se entrevisto al paciente para este estudio, 



Síndrome de Desgaste | 22 

 

 

 

cabe señalar que estas escalas se aplican en cada consulta del paciente. 

También se recabaron del expediente datos referentes al nivel 

socioeconómico, y se verificaron otro datos como el diagnostico, 

comorbilidades,  y tiempo de evolución de la enfermedad. 

FASE 4. Una vez recabados los datos de las entrevistas se capturaron y se 

realizó estadística descriptiva., correlaciones y chi cuadrada con los datos, 

utilizando el paquete estadístico SPSS 11. 
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1.4 RESULTADOS: 

A continuación se presentan los datos obtenidos por la investigación 

haciendo uso de figuras y tablas, también se realizó estadístico descriptiva. 

de acuerdo al nivel de medición de las variables, apoyados en medidas 

de tendencia central y dispersión. 

 Se realizó correlación bivariada y chi cuadrada  entre los resultados 

obtenidos en el  por las escalas: HAD, La escala de sobrecarga del 

cuidador de Zarit, la edad del cuidador, el PPS, y el ESAS  y otras variables 

obtenidas a través de la entrevista de cuidados paliativos: Conocimiento 

del paciente sobre su pronóstico, tiempo que el cuidador dedica 

diariamente al cuidado de su paciente, actividades de cuidado 

realizadas por el cuidador Presencia de enfermedades médicas en el 

cuidador y actividades de autocuidado realizadas por el cuidador 

(Ejercicio, descanso, actividades recreativas y asistencia al médico), edad 

del cuidador y apoyo social.  

A los 26 pacientes se les aplicó la escala de lobo Minimental para evaluar 

su estado cognitivo. La tabla 3 muestra los resultados de la prueba.  

 

Tabla 3:  Puntuaciones  del Minimental de los pacientes  n = 26 

Media Mediana Desviación estándar 

23.88 24.50 8.3 
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Nota. La media y la mediana de la población es menor que el punto de corte estas 

prueba, es importante señalar que cuando no se rebasa el punto de corte se sospecha 

de alteraciones cognitivas. 

El porcentaje de pacientes con delirium se determino cuando el resultado 

del minimental del paciente se presentaba por debajo del punto de corte, 

pero además los pacientes debían cubrir los criterios del DSM IV para este 

padecimiento. Y deacuerdo a estos criterios más de la mitad n = 14 (58%) 

de los pacientes presentaba delirium en el momento de la evaluación,  

mientras que n = 12  (46%) se presentaron si alteraciones cognitivas al 

momento de la entrevista, por lo que únicamente a este grupo de 

pacientes se les aplico la escala de ansiedad y depresión hospitalaria 

(HAD). Para el resto de los pacientes que tenían una alteración 

cognoscitiva (minimental con una puntuación menor a 23 y 28 según la 

edad y/o presencia de criterios para delirium según el DSM IV), la 

evaluación termino en este punto,  no se aplico el HAD, debido a que el 

auto-reporte para contestar el HAD sería poco confiable. 

La mayor parte de los  pacientes de este estudio son de sexo femenino y   

n = 17 (65%) pertenece a un nivel económico bajo (Nivel 2 o menos). En 

cuanto a la salud mental sólo n = 9 (34%) de los 26 participantes recibieron 

algún tratamiento, principalmente psiquiátrico, después de ser enviados a 

cuidados paliativos.  

Por otro lado, la mayor parte de los pacientes sufría un padecimiento 

oncológico, 76.9% (n = 20) la incidencia de comorbilidades psiquiátricas es 
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baja, sin embargo es importante destacar que este dato se obtuvo del 

expediente de los pacientes y no de una valoración al momento de la 

entrevista y debido a que muchos de ellos no habían sido valorados en 

ese momento por psiquiatría es probable que las comorbilidades 

psiquiátricas estén sub-reportadas.  

También es importante destacar que la mayoría de los pacientes tenía 

comorbilidades con algún padecimiento crónico-degenerativo. 

Por otro lado se evaluó la conciencia de enfermedad del paciente y se 

encontró que  la mayor parte de los pacientes n = 20 (77%) tiene 

conocimiento de cuál es su enfermedad, y solo n = 4 (23%) no saben sobre 

su padecimiento sin embargo  cuando se indago sobre si el paciente 

estaba enterado de encontrarse en una fase terminal de la enfermedad y 

tener una expectativa de vida menor a 6 meses,  más de la mitad de ellos  

n = 18 (69%) desconoce su pronóstico mientras que n = 6 (31%) si están 

enterados de su pronóstico de vida limitado. 

Sobre los síntomas de ansiedad medidos a través del HAD, los resultados se 

muestran en la tabla 4.    

 

Tabla 4: Resultados del HAD n=14 

 Media  Mediana  Desviación 

estándar  

Subescala Depresión  6.79 6 4.7 

Subescala Ansiedad  7.5 7 4.8 
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Nota. La Media y mediana de ambas sub escalas del HAD, no rebasa el punto de corte 

de la prueba sin embargo en ambos casos se encuentra en el límite, recuérdese que el 

punto de corte para la subescala de ansiedad es ocho y en depresión es de siete  al 

rebasarlos se presume la presencia  de ansiedad y depresión respectivamente  

De los 14 pacientes a los que se les aplicó el HAD,  en la subescala de 

ansiedad se encontró que n = 6 (43%) presenta síntomas de ansiedad n = 8 

(57%) se encuentran sin ansiedad. Mientras que, el 43% (n = 6) presenta 

síntomas de depresión  y n = 8 (57%) se encuentran sin depresión. 

En cuanto a los resultados obtenidos en la escala de síntomas ESAS, 

podemos observar que los síntomas más frecuentemente presentados por 

estos pacientes fueron: debilidad 76%, somnolencia 61% y Problemas 

bucales 53%. La tabla 5  muestra la incidencia de síntomas presentados 

por los pacientes. Los síntomas que se presentaron con mayor intensidad 

fueron debilidad, dolor y anorexia. 

Tabla 5: Síntomas más comunes presentados por los pacientes de acuerdo con el 

ESAS. 

Síntoma  Dolor Debilidad Depresión Ansiedad Somnolencia 

Media 3,80 4,68 2,48 2,96 3,28 

Mediana 4,00 5,00 1,00 ,00 2,00 

Desviación estándar  3,841 2,926 2,888 3,680 3,129 

Pacientes que lo 

presentaron  n (%) 

13 (50%) 20 (77%) 13 (50%) 11 (42%) 16 (62%) 

Síntoma  Disnea Nausea Problemas 

Bucales 

Problemas 

de sueño 

Anorexia 

Media 2,80 1,88 3,04 ,84 3,44 

Mediana  2,00 ,00 3,00 ,00 ,00 

Desviación estándar  3,342 2,789 3,221 1,841 3,948 

Pacientes que lo 

presentaron  n (%) 

13 (50%) 10 (38%) 14 (54%) 5 (19%) 10 (38%) 
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Hasta el momento, se han presentado datos reportados por los pacientes. 

A continuación se procederá a presentar la información obtenida por los 

cuidadores primarios de los mismos obtenidas a través de la entrevista de 

cuidados paliativos y del inventario de sobrecarga del cuidador de Zarit.  

La mayor parte de los cuidadores n = 18 (69%) son mujeres  En su mayoría, 

estos cuidadores son las esposas  n = 72 (69%) o hijas n = 9 (34.6%) de los 

pacientes. La edad promedio de los cuidadores es de 48 con una 

desviación estándar de 16.8, de estos cuidadores n = 7 (26%) son mayores 

de 60 años.  

Sobre el tiempo que los cuidadores emplean en el desempeño de sus 

labores, podemos observar que la mayor parte de los cuidadores n = 21 

(80%)  cuida a sus pacientes todos los días de la semana y más del n = 15 

(50%) se dedica al cuidado de su paciente todo el día (ver Figura1).  

 

 

 

 

 

 

 

Tiempo en horas que dedica el cuidador                                          Número de días a la semana que el cuidador  
 a la atención de su paciente                                                                   se hace cargo de atender a su paciente  

 
 

Figura 1: Tiempo que ocupa el cuidador en el desarrollo de sus labores de cuidado 
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Las actividades que más realizan son: acompañar al paciente n = 26 

(100%), prepararle sus alimentos n = 23 (88%), llevarlo a consultas médicas  

n = 19 (73%), y comprar sus medicinas n = 22 (76%)(ver Figura 2). 

Se le preguntó al cuidador cuanto tiempo lleva  asistiendo a su paciente, 

la media fue de 20.9 meses con una desviación estándar de 27.3, la 

mediana fueron 12 meses el valor mínimo fue 1 mes y el máximo 120 

meses.  

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto al nivel de desgaste o carga en el cuidador, que fue evaluado 

a través del inventario de sobrecarga del cuidador de Zarit los resultados 

se muestran en la tabla 6. 

Tabla 6: Resultados de las puntuaciones del Inventario de carga del cuidador de 

Zarit.  

Media Mediana Desviación estándar 

24.62 33.5 13.2 
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Nota. Existe una gran dispersión en los dato lo que se puede observar debido al tamaño 

de la desviación estándar lo que hace que la mediana sea una medida más confiable 

que la media,  en este caso la mediana de la población es mucho mayor al punto de 

corte de la prueba por lo que podemos esperar que una buen parte de los cuidadores 

presenten Síndrome de desgaste  

 

El n = 12 (46.1%) de los cuidadores presentaron síndrome de desgaste, y     

n = 14 (53%)  no tienen síndrome de desgaste.  

Además en la entrevista de cuidados paliativos se cuestionó a los 

cuidadores qué tan estresante era para ellos cuidar de una paciente 

enfermo,  n = 10 (39%)  considero que era de moderada mente estresante, 

n = 4 (15%) totalmente estresante  para n = 7 (27%) es poco estresante y     

n = 5 (19%) nada estresante  (ver Figura 3). 
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Sobre  el apoyo social que recibían los cuidadores para realizar su labor, la 

mayor parte de los cuidadores 92% (n = 23) reportó recibir algún tipo de 

apoyo para realizar su labor, en tanto que solo n = 1 (8%) no cuenta con 

apoyo social. Cabe destacas que este apoyo fue en su mayoría 

económico n = 19 (73%), la familia les da dinero para comprar 

medicamentos, paga algunos estudios o consultas. Al 50% (n = 13) le 

ayudan con algunas actividades.  Y solo n = 10 (38%) reciben apoyo 

emocional lo que significa que tienen alguna persona con quien hablar de 

sus problemas y cómo se sienten de realizar sus actividades de cuidado 

(ver Figura 4). 

  

 

 

 

 

 

Sobre las áreas de la vida del cuidador que se encuentran afectadas 

debido a sus labores de cuidado. (ver Figura 5) La parte más afectada es 

la vida social (n = 18, 69.2%) del cuidador, esto puede deberse a que 

como se muestra en figuras anteriores, una gran parte de ellos dedica a su 

paciente la mayor parte de su día, durante toda la semana. 
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Una de las áreas menos afectadas es la escuela, sin embargo solo tres de 

los cuidadores tenían esta actividad como parte de su vida ya que la 

mayor parte de los cuidadores ya no se encuentran en edad escolar.   

 

 

 

 

 

 

 

Otro factor tomado en cuenta para este estudio fue la práctica de 

actividades de autocuidado, como la salud, el ejercicio, tiempo de 

descanso y tiempo dedicado a actividades recreativas. A continuación se 

describe a detalle lo encontrado en cada una de estas áreas. 

 

SALUD. 

El 34% (n = 9) de los cuidadores reportó tener actualmente una 

enfermedad médica, mientras que n = 17 (65%) se reporta libre de 

padecimientos médicos (ver Tabla 7). 
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De aquellos que se encontraban enfermos n = 8 (88%) de los cuidadores 

reportó recibir atención médica constante debido a su enfermedad, solo 

uno considera que no asiste al médico por falta de tiempo, los demás 

reportaron no tener más problemas para atenderse. 

Sin embargo, en la pregunta sobre, si asistían al médico al sentirse 

enfermos, n = 2 (8%) reportan no asistir aun cuando están enfermos, n = 3  

(11%) asisten pero esperan un tiempo para ver si mejoran, n = 3 (11%)  más 

sólo asisten hasta que se sienten muy mal. Y n = 18 (69%) asisten 

inmediatamente (ver figura 6). La asistencia al médico es una de las áreas 

de autocuidado que mejor realizan estos cuidadores.  

 

 

 

 

 

Tabla 7: Enfermedades padecidas por el cuidador         

 

Enfermedad  Frecuencia Porcentaje 

Problemas cardíacos 2 7.4% 

Cáncer de próstata 1 3,7% 

Cirrosis 1 3,7% 

Lumbalgia 1 3,7% 

Gastritis 1 3,7% 

Hipertensión Arterial 2 7,4% 

Herpes 1 3,7% 
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EJERCICIO  

Además de la asistencia al médico se evaluó si los cuidadores realizaban 

otras conductas de autocuidado reportadas en la literatura como 

relevantes para disminuir el síndrome de desgaste tales como, ejercicio, 

descanso y realizar actividades recreativas.  

Sobre el ejercicio (ver figura 7) La mayor parte de los cuidadores n = 20 

(77%), no realiza ejercicio, solo n = 6 (23%) sujetos realizan ejercicio, 3 de 

ellos diariamente y otros 3 lo hacen 3 o 4 días por semana; de éstos 4 le 

dedican una hora y los otros 30 minutos o menos. 

 

 

 

 

 

 

De aquellos que no realizan ejercicio, n = 10 (50%) consideran que es por 

falta de tiempo, n = 3 (15%) porque no tienen quien cuide a su paciente, 

otros n = 3 (15%) porque no lo acostumbran y los otros n = 4 (15%) no tiene 

alguna razón particular.  

DESCANSO 
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Se evaluó cuánto tiempo dedican al descanso los cuidadores, sin contar el 

tiempo que utilizan para dormir por las noches (ver figura 8), solo n = 9 

(35%) descansan todos los días, n = 4 (15%) le dedican tiempo al descanso 

solo 3 o 4 días entre semana y de estos cuidadores 3 toman una hora para 

descansar, 4 usan alrededor de 30 minutos y 6 toman descansos de menos 

de 30 minutos.  

 

 

 

 

 

 

La mayor parte de los cuidadores n = 13 (50%) no dedica tiempo a 

descansar. Cuando se cuestionó sobre sus dificultades para descansar      

n = 11 (42.3%) dijo no tener tiempo, otro factor es no tener quien cuide a su 

paciente 19.2% (n = 5)  y otros cuidadores no reportaron alguna razón en 

especifico para no tomar descansos. 
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ACTIVIDADES RECREATIVAS 

Las realización de actividades recreativas (ver figura 9), es el área a la que 

menos atención dedican los cuidadores, el 81% (n = 21) reportaron no 

realizar ninguna actividad recreativa que les distraiga; 15.3% (n = 4) de los 

participantes reportaron que no tienen tiempo suficiente; 7.6% (n = 2) 

consideró que se debe a que no hay quien cuide de su paciente; 7.6%     

(n = 2) más no lo acostumbran y el resto no considera tener alguna 

dificultad en este sentido. 

 

 

 

 

RELACIÓN CUIDADOR PACIENTE  

Sobre la relación del cuidador con el paciente, se pidió al cuidador que 

calificara qué tan buena era la comunicación con su paciente. El 48%       

(n = 12) considera que su comunicación es muy buena y 44%  (n = 11) que 

es buena  regular 8%  (n = 2) y mala 4%  (n = 1) (ver figura 10). 

 



Síndrome de Desgaste | 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mientras que al calificar la calidad de su relación, los cuidadores consideran 

en su mayoría que la relación entre ellos y su paciente es buena 56%            

(n = 14)  o muy buena 32%  (n = 8). Regular  n = 2  (8%) y  Mala  4% (N = 1) 

(ver Figura 11). 
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Es importante señalar que estas preguntas probablemente se ven 

afectadas por la deseabilidad social, sobre todo, cuando recordamos que 

el 69% de los pacientes de este estudio no conoce su pronóstico de vida 

limitado.   

Otros datos importantes al evaluar la comunicación del cuidador con su 

paciente es saber cuánto hablan de los pendientes o problemas que el 

paciente considera tener, así como de la manera en cómo se siente a 

partir de estar enfermo o tener un pronóstico limitado de vida.  

En lo que respecta al este tema, la mitad de los cuidadores (n = 13, 50%)  

no habla sobre los asuntos pendientes de sus pacientes, de la otra mitad 

hay quien habla sobre el tema (n = 6,  23%) y otros halan sobre estos 

asuntos y además han logrado ayudar a su paciente a resolverlos (n = 7,  

27%) ver figura 12.  
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Sobre lo referente a que si hablan con su paciente sobre cómo se siente el 

46%  (n = 12) si lo hace, los restantes 54%  (n = 14) prefieren no toca este 

tema con el paciente. 

Finalmente, se exploró quién tomó la decisión de que el paciente recibiera 

atención en cuidados paliativos. Y se observó que en la mayoría de  los 

casos el médico 73%  (n = 19) es quien toma la decisión de que pacientes 

deben estar en cuidados paliativos, n = 2 (8%) fue decisión del paciente  y 

solo en unos cuantos casos se discutía la posibilidad  entre el médico, el 

paciente y la familia 19%  (n = 5). 

Ya que uno de los objetivos de esta investigación es analizar algunos de los 

factores de riesgo que pudieran incidir en el síndrome de desgaste de los 

cuidadores o en los niveles de ansiedad y depresión es los pacientes se 

corrieron pruebas de correlación, los resultados obtenidos se presentan a 

continuación. 

En cuanto a los datos obtenidos  a través del HAD, parece haber relación 

entre los síntomas depresivos y ansiosos  (r =  0.8, p = 0.00) de los pacientes, 

es decir cuando existen síntomas depresivos parece haber más 

probabilidad de que aparezcan síntomas de ansiedad y viceversa (tabla 

8). Esto resulta obvio, pues la suma de las puntuaciones obtenidas en las 

dos subescalas del HAD se han planteado como una medida de “distrés” 

emocional.  
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También parece haber  una relación entre la presencia de síntomas 

depresivos y anorexia (r = 0.7  p = 0.002) La depresión y la ansiedad 

también parecen relacionarse con la presencia de otros síntomas como 

debilidad, náuseas y problemas bucales, aunque la correlación es 

moderada  (r  =  0.5 ó 0.6), en la tabla 8 se muestran aquellas correlaciones 

que fueron significativas. 

 

No se encontró una relación entre los síntomas depresivos del paciente y 

otras variables como su escolaridad, dependencia del cuidador para 

algunas actividades, otra sintomatología presentada debido a la 

enfermedad, o conocimiento del paciente sobre su diagnostico o 

pronostico.  Esto  puede deberse en parte a que no se pudo evaluar la 

ansiedad y depresión en más de la mitad de los pacientes debido a que 

presentaban alteraciones cognitivas al momento de la entrevista. Por lo 

cual la n = 14 para hacer estas correlaciones es muy pequeña. 

Tabla 8:  Correlación de Pearson  entre las variables ansiedad, depresión  y presencia de 
síntomas según la escala ESAS  

 Ansiedad  

(HAD) 

Debilidad 
(ESAS) 

Disnea 
(ESAS) 

Nausea 
(ESAS) 

Problemas 
Bucales 
(ESAS) 

Anorexia 
(ESAS) 

Total de 
síntomas  

Depresión            

 (HAD)                   

r 

p 

.800 

.000 

.559 

.019 

 .579 

.015 

.566 

.017 

.705 

.002 

.551 

.021 

Ansiedad             

 (HAD)                     

r 

p 

   .638 

.007 

.554 

.020 

.550 

.021 

 

Sobrecarga         

 (Inventario 
de 
sobrecarga 
de Zarit) 

r 

p 

  .502 

.005 

   646 

.000 
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En cuanto al nivel de desgaste en el cuidador se buscó su relación con los 

niveles de ansiedad y depresión del paciente, con la presencia de 

síntomas de éste y con algunas condiciones que la literatura reporta como 

factores de riesgo para desarrollar desgaste como: tener o no un empleo 

hacer o no ejercicio, descansar o tener actividades recreativas. Incluso se 

busco relación entre desgaste y nivel económico dado que  en muestra el 

n=17 (65. 3%) pertenecen a una clase económica de pobreza a pobreza 

extrema lo que podría ser un factor importante ya que puede ser causa 

de estrés económico debido al costo de la atención y medicamentos que 

los pacientes requieren.  

Algunas variables con las que sí se encontró relación fueron entre la 

presencia de desgaste y la presencia de Disnea en el paciente χ = 9.07,     

gl = 1, p = 0.003, con una tendencia a que aquellos que tienen desgaste 

presenten mayor proporción de disnea. Esto puede deberse a que las 

dificultades para respirar en un paciente puede ser una gran causa de 

estrés debido a lo vital que es esta actividad para mantener la vida.  

 

1.5. DISCUSIÓN. 

Este estudio proporciona datos descriptivos de la población mexicana de 

pacientes en cuidados paliativos y sus familiares, hasta ahora se ha 

estudiado poco sobre las características de los cuidadores de pacientes 

terminales en México así como de los pacientes a los cuales atienden.   
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Sobre los pacientes entrevistados se encontró que el 58% estaba cursando 

con delirium, ésta cifras se encuentra por debajo de las reportadas por 

otros estudios que aseguran que el delirium ocurre de 80 a 90% de los 

casos en pacientes con cáncer en fase terminal y persiste hasta la muerte 

en 50 a70%  la presencia de delirium es importantes ya que se ha 

observado causa gran estrés emocional en la familia. (Namba, Morita, 

Imura, Kiyohara, Ishikawa. y Hirai, 2007 y Porta, Serrano, González, Sánchez, 

Tuca y Gómez-Batiste, 2004) aun cuando este estudio no pudo establecer 

una relación entre desgaste en el cuidador y presencia de delirium en el 

paciente lo cual puede deberse a que la muestra estudiada es pequeña.  

Otro dato encontrado es que el 69% de los pacientes desconoce su 

pronóstico, lo cual contrasta con estudios realizados para saber si el 

paciente desea saber sobre su padecimiento y pronóstico,  en éstos se 

calcula que de entre 50 a 90% de los pacientes quieren saber la verdad 

de su padecimiento (Prados, y Quesada, 1998). Otro estudio realizado con 

380 pacientes con cáncer y 281 familiares destaca que el 71,7% de los 

pacientes desea ser informados de la enfermedad terminal, Aun que la 

cifra disminuye a 43,6% entre los miembros de la familia (Yun, et. al., 2004). 

La importancia de que el paciente esté enterado de que su pronóstico de 

vida es limitado radica en que, este periodo previo es importante para 

fortalecer las relaciones y facilitar la intimidad entre el paciente y su familia 

también facilita la repartición de bienes, lo que ayuda al paciente lograr 

un cierre de su vida cuando todavía está vivo y le permite sentir que le 
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recordarán después de su muerte, además de que la presencia de 

cambios físicos importantes así como las limitaciones que va desarrollando 

la persona con cáncer impide mantener el secreto. Por estas razones los 

enfermos terminales que conocen la verdad sobre su situación la viven 

con menos ansiedad que los que no la conocen (Melin-Johansson,  et., al, 

2007 y Prados, y Quesada, 1998). 

En el caso de la muestra de este estudio el poco conocimiento que el 

paciente tiene sobre su pronóstico parece influir también sobre que el 

cuidador prefiera no hablar de los asuntos pendientes que su paciente 

tiene (50%) o evite tocar temas sobre sus sentimientos al respecto de su 

enfermedad (54%) aun que no se encontró una relación estadísticamente 

significativa entre conocimiento del padecimiento o pronóstico y el nivel 

de ansiedad y depresión en el paciente.  

Sobre la depresión y ansiedad en los pacientes, se encontró que el 57% de 

ellos cursa con síntomas de depresión mientras que 43% presenta 

ansiedad, los datos de la incidencia de estos problemas en la población 

de pacientes terminales tiene gran variación en otros estudios se calcula 

que la depresión mayor ocurre de entre 1% a 53% de los pacientes en fase 

terminal (Block, 2000). Un estudio realizado en NewYork con 89 pacientes 

revela que 16% cumplen criterios para un episodio de depresión mayor 

según el DSM IV y el 17%  tiene deseos de adelantar su muerte,  y es más 

probable que los pacientes con episodio de depresión presenten el deseo 
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de hacerlo (47% con depresión mayor y solo 12% de pacientes sin 

depresión) (Breitbart,  et., al, 2000). 

En cuanto a la ansiedad esta revisión no encontró un dato exacto pero 

algunos estudios consideran que más del 60% de los pacientes con cáncer 

tienen estrés, y que un 47% cumple criterios para trastornos psiquiátricos 

siendo los más importantes trastornos de adaptación con estado de ánimo 

depresivo o ansioso.  

Es importante  saber si el paciente cursa con depresión y ansiedad, debido 

a que el malestar psicológico se asocial con mala calidad de vida en 

estos pacientes. La depresión también reduce la habilidad el paciente 

para despedirse de su familia, causa angustia y preocupación en los 

amigos y familiares y es un factor de riesgo para ideación suicida; el 

porcentaje de pacientes encontrados con estos problemas en la muestra 

estudiada es importante casi 50% tanto para depresión como para 

ansiedad. 

Sobre los datos encontrados respecto a los cuidadores igual que en la 

literatura la mayor parte de los cuidadores son de sexo femenino 69.2% y 

son esposas o hijas del paciente en cuestión,  la media de edad 

encontrada en esta muestra fue de 48 con una desviación estándar de 

16.8,  un poco menor a la reportada en otros estudios en los que oscila 

entre 55 y 65 (Dumont, et., al, 2004; Wolff, Frick y Kasper, 2007). 
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Sobre algunos detalles de las actividades del cuidador este estudio 

encontró que las actividades que más realizan son: acompañar al 

paciente (100%), prepararle sus alimentos (88%), llevarlo a sus consultas 

médicas (73%), y comprar sus medicinas (76%) y que el 57% de los 

cuidadores dedica todo el día a cuidar a su paciente y el 80% lo hace 

durante toda la semana.  En comparación con otro estudio que reporta 

que el 31.5% dedica 43 hrs por semana va todos los días y las actividades 

que más realizan son trasportarlo 85.3%, tareas del hogar 82.8% (Wolff, et., 

al, 2007). 

Este estudio encontró que el 46.1% de los cuidadores tenias Síndrome de 

desgaste, que 39% de ellos consideraba estar moderadamente estresados 

15% totalmente estresados y que la mayor parte recibe algún tipo de 

apoyo social 92%, sobretodo de tipo económico 73%, lo cual contrasta 

con datos de otra investigación que encontró que el 26% recibe ayuda 

económica el 20% ayuda con tareas del hogar (Wolff, Frick y Kasper, 2007), 

es importante destacar que tanto este estudio como otro muestran que 

existe poco apoyo emocional para el cuidador primario esto podría 

reflejarse en la elevada presencia de desgaste de los cuidadores. 

Por otro lado, no se encontró una relación estadísticamente significativa 

entre el nivel de desgaste en el cuidador y los niveles de ansiedad y 

depresión del paciente, aun cuando otros estudios muestra que la 

ansiedad y depresión en el paciente, se asocia con el síndrome de 

desgaste  (Grunfeld, et., al, 2004). 
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En cuanto a las áreas de la vida del cuidador que se encuentran 

afectadas por cumplir este roll este estudio encontró que la vida social 

(69.2%) de los cuidadores es la parte más afectada, seguida por su trabajo 

(53.8%) lo cual concuerda con otras investigaciones que reportan que el 

69% de los cuidadores tiene algún tipo de impacto negativo en el trabajo 

y que esta cifra aumenta a 77% cuando él paciente se acerca más a la 

etapa final  (Grunfeld, et., al, 2004). 

Este estudio también encontró que la mayor parte de los cuidadores ha 

dejado de lado conductas de auto cuidado como descansar, hacer 

ejercicio o realizar actividades recreativas sobre algunos otros factores que 

están relacionados con el síndrome de desgaste, debido al tamaño de la 

muestra es difícil establecer una relación, por lo cual es importante ampliar 

el tamaño de la muestra para una próxima investigación. 

Algunos estudios mencionan que la prescripción de fármacos es el 

componente más importante de carga económica. (Grunfeld, et., al, 

2004), nivel funcional el paciente, poco apoyo social, estrés financiero. 

(Dumont, et., al, 2006) ser un cuidador joven cuidando a un paciente 

también joven, tener un paciente confinado a la cama, ser un cuidador 

de sexo femenino, falta de apoyo emocional, severidad de los síntomas, 

esta investigación no pudo corroborar estas relaciones pero sobre la 

presencia de síntomas específicos, la  disnea, si obtuvo una correlación 

positiva con el síndrome de desgaste en este estudio ( χ = 9.07, gl = 1, p = 
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0.003); y otros síntomas como diarrea vomito y delirium, (Dumont, et., al, 

2006 y Goldstein, et., al, 2004). 

Es posible que muchas relaciones estadísticas no pudieran establecerse 

debido a que el número de cuidadores y paciente entrevistado es 

reducido, por lo cual las pruebas de correlación y X2 realizadas no tienen 

el poder suficiente para probar si estas relaciones existen.  

Es importante seguir investigando los factores que se asocian al síndrome 

de desgaste en los cuidadores de pacientes terminales para poder 

adoptar medidas adecuadas e integrar programas específicos para 

tratarlos en nuestro sistema de salud ya que el síndrome de desgaste no 

solo afecta al cuidador, algunos estudios han mostrado que  tiene un 

efecto importante sobre el nivel de  estrés en el paciente y viceversa 

(Dumont, et., al, 2006).  

Aun hay poca investigación y casi ninguna en nuestro país sobre el 

síndrome de desgaste en cuidadores de pacientes terminales pero 

sabemos que algunas intervenciones psicológicas pueden mejorar la 

calidad de vida del cuidador, así como el nivel de satisfacción que tienen 

respecto a los servicios recibidos por las unidades de cuidados paliativos 

(Lorenz, et., al, 2008).  

El siguiente paso en las investigaciones debería centrarse en intervenciones 

específicas para disminuir el  desgaste en el cuidador y la evaluación de su 

efecto en los pacientes que cuidan. 
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1.6. CONCLUSIONES. 

Este estudio es relevante porque no existe mucha información sobre esta 

población en México. Parte de las observaciones que se hacen en los 

resultados pueden ser un parámetro para realizar intervenciones eficaces 

con los cuidadores de pacientes terminales, Algunas observaciones 

importantes para esta población son: que los cuidadores disponen de 

poco tiempo para asistir a consulta psicológica, es por ello que sería 

recomendable instaurar intervenciones breves de no más de 2 o 3 

sesiones, y deberían centrarse en:  

 Dota al cuidador de estrategias para el majo de malas noticias, esto 

debido a la cantidad de pacientes que desconocen su pronóstico 

de terminalidad sería recomendable realizar algunos ensayos 

conductuales y estar al pendiente de la evolución del paciente 

después de conocer su pronóstico.  

 Aplicar algunas técnicas que permitan un adecuado manejo del 

estrés, tales como, entrenarlos en técnicas de relajación o 

restructuración cognitiva  para así ayudar a disminuir los índices de 

desgaste en esta población. 

 Entrenar en Ejercicios de solución de problemas permitirían abordar 

puntos básicos, como que hacer cuando su paciente se 

descontrole (dolor sangrado, vomito o cualquier síntoma refractario) 

o como afrontar los problemas económicos. 
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 Promover que el cuidador busque redes de apoyo, delegue 

responsabilidades en otros miembros de la familia o conocidos y 

dedique tiempo a actividades de auto cuidado como asistir al 

médico, realizar ejercicio, tomar periodos de descanso y realizar 

actividades recreativas para este fin pueden usarse técnica de 

restructuración cognitiva que permitan afrontar pensamientos tales 

como: "yo soy la única persona que puede cuidarlo, sí le pido a 

alguien que lo cuide pensara que ya no lo quiero, si me voy algo 

terrible puede suceder y no me lo perdonare, entre otros, así como 

mejorar sus habilidades sociales para obtener información precisa 

del personal de salud y pedir ayuda a sus conocidos.  

Elaborar programas de intervención en este sentido es una necesidad de 

nuestro sistema de salud actual y es fundamental cubrirla para mejorar la 

calidad de vida en  el enfermo en fase terminal, así como para reducir los 

costos del sistema sanitario de nuestro país al prevenir complicaciones 

medicas en el enfermo y/o en su cuidador pues es importante recordar 

que gran parte de estos cuidadores son adultos mayores 26% y padecen 

algún padecimiento crónico degenerativo que desatienden al convertirse 

en cuidadores primarios, lo cual genera repercusiones importantes para su 

salud.       
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CAPITULO 2: 

 LA INCIDENCIA DE UN TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL SOBRE 

LA  ADHERENCIA DE PACIENTES DIABÉTICOS A SUS TRATAMIENTOS 

 

2.1 INTRODUCCION  

Los cambios de estilo de vida producidos en los últimos años así como la 

mayor esperanza de vida han modificado los patrones de enfermedad y 

de muerte en México. Con base en los resultados obtenidos en la 

encuesta nacional de enfermedades crónicas no transmisibles, 8.2% de la 

población de 20 a 69 años padece diabetes mellitus (Diario Oficial de la 

federación- Norma Oficial de Salud, 2007).  

La diabetes es la primera causa de muerte en nuestro país; en el 2005 

cobró la vida de 67,090 personas, con el 13.6% de las muertes en México 

(principales causas de mortalidad generalidad nacional, 2005); a nivel 

mundial constituye un importante problema de salud pública, por el 

número de personas afectadas y por la implicación socioeconómica que 

supone el control y tratamiento de sus complicaciones (Selli, Kauffmann 

Nazareth y Zapico, 2005). 

Además, por ser un padecimiento crónico, se asocia con una gran carga 

económica y social, tanto para los individuos que la padecen como para 

quienes los rodean, sus costos están relacionados principalmente con una 

alta frecuencia de complicaciones agudas y crónicas que causan 
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hospitalización y muerte prematura, así como aumento de la 

discapacidad y ocasiona pérdida de productividad, disminuye la 

capacidad del enfermo para generar ingresos y servicios, también genera 

un aumento en el uso de servicios de salud y asistencia (Barceló, Robles, 

White, Jadue y Vega, 2001; Riveros, Cortázar-Palapa, Alcazar, Sánchez-

Sosa, 2005). 

La diabetes deteriora la calidad de vida y bienestar de los pacientes, 

además se asocia con mayores niveles de ansiedad, baja autoestima y 

sentimientos de desesperanza y minusvalía (Riveros, et., al, 2005); aumenta 

la incidencia de depresión, que es aproximadamente dos veces más alto 

entre pacientes diabéticos que entre no diabéticos (Ciechanowski, et., al. 

2006; Egede, 2004). Lo cual a su vez disminuye la capacidad sentir placer y 

la habilidad de funcionamiento del paciente, representa riegos 

adicionales para llegar a la hiperglucemia, y se relaciona con más 

compilaciones y con la aceleración en la adquisición de enfermedad 

coronaria (Lustman, et., al, 2005), asociándose a un aumento en la 

morbilidad y mortalidad (Petersen, Losifescu, Papakostas, Esquile y Fava, 

2006).    

Tanto la depresión como la ansiedad tienen una alta prevalencia en la 

diabetes, un estudio realizado en 1997 con 578 sujetos mostró que el 41.3% 

de ellos padecía depresión, en tanto que un 49.2% tenía síntomas de 

ansiedad (Ciechanowski, Katon, Russo, 2000; Peyrot y Rubin, 1997). Los 

pacientes diabéticos que sufren depresión o ansiedad tienen un control 
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menos adecuado de su glucosa, más complicaciones debidas a la 

diabetes, un incremento en el uso de servicios médicos y baja adherencia 

a sus medicamentos (Das-Munshi, Stewart, Ismail, Bebbington, Jenkins, y 

Prince, 2007; Peyrot y Rubin, 1997). 

Las complicaciones derivadas de un mal control emocional, deben 

además sumarse a las dificultades que el paciente experimenta debido a 

la naturaleza misma de la enfermedad, la diabetes es una enfermedad 

sistémica, crónico-degenerativa, de predisposición hereditaria, en la que 

influyen factores ambientales y que se caracteriza por hiperglucemia 

crónica debido a la deficiencia en la producción o acción de insulina, lo 

que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, 

proteínas y grasas (Diario Oficial de la federación- Norma Oficial de Salud, 

2007). 

La Diabetes Mellitus se clasifica en Tipo I que se caracteriza por la 

destrucción de células β del páncreas, que suele llevar a deficiencias 

absoluta de insulina. Los pacientes pueden ser de cualquier edad, casi 

siempre delgados y suelen presentar un comienzo abrupto de signos y 

síntomas, estos pacientes dependen del tratamiento con insulina para 

prevenir la cetoacidosis y mantenerse vivos.  

En tanto que la Diabetes Mellitus Tipo II: se presenta en individuos que 

tienen resistencia a la insulina y deficiencia absoluta o relativa en la 

producción de insulina; este tipo de diabetes afecta al 90% de los 

diabéticos, los pacientes suelen ser mayores de 30 años, usualmente 

http://gateway.tx.ovid.com.pbidi.unam.mx:8080/gw2/ovidweb.cgi?S=MBLDFPJCBADDBKJNNCILAFMJODPPAA00&Search+Link=%22Das-Munshi%2c+Jayati%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com.pbidi.unam.mx:8080/gw2/ovidweb.cgi?S=MBLDFPJCBADDBKJNNCILAFMJODPPAA00&Search+Link=%22Stewart%2c+Rob%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com.pbidi.unam.mx:8080/gw2/ovidweb.cgi?S=MBLDFPJCBADDBKJNNCILAFMJODPPAA00&Search+Link=%22Ismail%2c+Khalida%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com.pbidi.unam.mx:8080/gw2/ovidweb.cgi?S=MBLDFPJCBADDBKJNNCILAFMJODPPAA00&Search+Link=%22Ismail%2c+Khalida%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com.pbidi.unam.mx:8080/gw2/ovidweb.cgi?S=MBLDFPJCBADDBKJNNCILAFMJODPPAA00&Search+Link=%22Ismail%2c+Khalida%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com.pbidi.unam.mx:8080/gw2/ovidweb.cgi?S=MBLDFPJCBADDBKJNNCILAFMJODPPAA00&Search+Link=%22Ismail%2c+Khalida%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com.pbidi.unam.mx:8080/gw2/ovidweb.cgi?S=MBLDFPJCBADDBKJNNCILAFMJODPPAA00&Search+Link=%22Jenkins%2c+Rachel%22.au.
http://gateway.tx.ovid.com.pbidi.unam.mx:8080/gw2/ovidweb.cgi?S=MBLDFPJCBADDBKJNNCILAFMJODPPAA00&Search+Link=%22Prince%2c+Martin+J%22.au.
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obesos y presentan relativamente pocos síntomas clásicos: no tiene 

tendencia a la cetoacidosis, excepto en periodos de estrés. Y si bien no 

dependen del tratamiento con insulina para sobrevivir, pueden requerirlo 

en algunos casos para el control de la hiperglucemia (Alpizar, 2006).     

Tanto en la diabetes tipo I como en la tipo II existen complicaciones 

degenerativas, responsables directa o indirectamente de un alto 

porcentaje de muertes,  entre algunas de las complicaciones más 

importantes: los diabéticos tienen 25 veces más probabilidad de sufrir 

ceguera, 20 veces gangrena 17 veces nefropatía y 12 veces cardiopatía 

además las probabilidades aumentan considerablemente entre los 

diabéticos mal controlados (Amigo, Fernández, Pérez, 1998); estas 

complicaciones deterioran la calidad de vida del paciente y acortan la 

duración de la misma. 

La diabetes no es curable, una vez diagnosticada se intenta controlarla 

para evitar su progresión y retrasar sus complicaciones, varias 

investigaciones han demostrado que existe una disminución de las 

complicaciones crónicas mediante el buen control metabólico (Barceló, 

Robles, White, Jadue y Vega, 2001; Otero y Scheitler,  2003). El mejor 

indicador para saber si la diabetes está controlada es tener niveles de 

glucosa dentro de los paramentos normales, una de las medidas más 

confiables para ello es la toma de la HbA1c. (hemoglobina glicosilada), el 

control intensivo de la glucemia reduce la incidencia de complicaciones 

microvasculares: retinopatía, nefropatía y neuropatía en la diabetes de 
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tipo 1 y retinopatía y nefropatía en la diabetes de tipo 2 (Barceló, Robles, 

White, Jadue y Vega, 2001; Ohkubo, et., al, 1995). 

Una pequeña reducción de la HBA1c refleja una considerable reducción 

del riesgo de complicaciones crónicas de la diabetes y se calcula una 

reducción del riesgo de complicaciones del orden del 35% por cada 

punto de reducción porcentual de la HbA1c (Estudio Prospectivo sobre la 

Diabetes en el Reino Unido UKPDS;   citado en:  Barceló, et., al,  2001). 

Sin embargo controlar los niveles de glucosa en sangre no es una tarea 

sencilla, para lograrlo el paciente diabético necesita realizar una serie de 

conductas de autocuidado (control de la dieta, ejercicio, toma de 

medicamento o administración de insulina) que implican cambios en el 

estilo de vida del paciente que son difíciles de realizar, lo cual se refleja en 

los índices de adherencia al tratamiento, se calcula que sólo un 7% de los 

pacientes diabéticos cumple adecuadamente las condiciones del 

tratamiento, debido a barreras tales como: 

1. La complejidad  y cronicidad del tratamiento.  

2. Modificaciones al estilo de vida.  

3. Ausencia de síntomas. 

4. Complicaciones asociadas.  

5. Ausencia de beneficios contingentes al cumplimiento. 

6. Mala relación médico-paciente. 
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7. Ausencia de conocimiento y hábitos específicos (Amigo, Fernández y 

Pérez, 1998). 

8. Falta de recursos económicos que  dificultan el acceso a mejores 

prestaciones de salud, métodos de control metabólico, mayor 

cantidad de controles de glicemia, compra de medicamentos y/o 

insulina (Ortiz, y Ortiz, 2005). 

De estas barreras, las más difíciles de superar son las que implican cambios 

en el estilo de vida del paciente, medidas como la administración de 

insulina y toma de hipoglucemiantes orales tienden a cumplirse en mayor 

medida (Simón, 1999). 

El control de los índices de glucosa en el paciente diabético es un tema 

complejo, por lo cual se han realizado múltiples intervenciones tratando de 

mejorar la adherencia de los pacientes diabéticos, muchas de las cuales 

se han centrado en la adquisición de conocimientos y habilidades debido 

a que se ha reportado que una buena cantidad de pacientes diabéticos 

carece de conocimientos y habilidades necesarias para llevar un buen 

manejo de su enfermedad, factores que pueden ser modificables con 

educación (Medel y González, 2006; Simón, 1999). Por lo cual la 

información es la primera fase del tratamiento y algunos autores afirman 

puede reducir en 80% las complicaciones asociadas a un pobre control de 

la diabetes (Ortiz y Ortiz, 2005).  
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Se han realizado varias intervenciones que utilizan como componente 

primario la educación sobre la diabetes y han reportado en sus resultados 

que éstas intervenciones ayudan al paciente a incrementar la frecuencia 

de los exámenes oftalmológicos (Barceló, et. al., 2001), obtener un mayor 

cumplimiento de las normas dietéticas, y disminución en los niveles de 

glucosa en sangre  y tensión arterial (Barceló, et., al, 2001; Selli, et., al, 2005). 

A pesar de estos resultados, es necesario destacar que varias de estas 

investigaciones poseen diferencias importantes en características tales 

como edad, nivel educativo y tiempo de evolución del padecimiento  

entre sus grupos experimentales y control, así como falta de seguimientos 

para asegurar que los efectos obtenidos se mantengan.  

De igual manera es importante señalar que varias de estas intervenciones 

agregan a su intervención educativa elementos como búsqueda de 

alternativas, e implementación de cambios conductuales así como 

entrenamiento en habilidades específicas (técnicas conductuales) lo cual 

hace notar que no es posible atribuir los beneficios del tratamiento 

únicamente al proceso educativo, sino que es importante hacer uso de 

otras herramientas conductuales que son campo de acción del psicólogo 

en medicina conductual. 

Sin embargo a pesar de los resultados mencionados anteriormente, se ha 

observado que algunas intervenciones educativas aún cuando aumentan 

el nivel de conocimientos de los pacientes, no tienen un efecto duradero 

sobre el control de glucosa a largo plazo, según datos de seguimiento 
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(Amigo, et., al, 1998). Un estudio realizado en 2006 revela que la asistencia 

de las personas a sesiones educativas, tiene poco o ningún efecto en su 

salud, sin el seguimiento correspondiente del personal de salud para 

realizar asesorías, aclaraciones, actualizaciones y sobre todo un 

reforzamiento continúo en los pacientes. En este estudio se siguieron a 10 

pacientes que habían pasado por un programa de educación sobre 

diabetes un año y medio antes y que al terminarlo obtuvieron resultados 

favorables, sin embargo, en el seguimiento se observó que el índice de 

masa corporal, y los niveles de tensión arterial estaban fuera de los 

parámetros saludables, así como los hábitos alimenticios (elevado 

consumo de grasas y carbohidratos), seguían fuertemente arraigados. Los 

pacientes reportaron no saber diseñar un menú de acuerdo a su 

presupuesto y a la disponibilidad de alimentos en la comunidad y aunque 

asignaron un valor importante a la práctica de ejercicio, no realizaban 

éste de forma regular por problemas de salud asociados a la diabetes o 

por el exceso de actividades en el hogar o trabajo. Otro estudio realizado 

en Tepic Nayarit, con pacientes diabéticos tipo II o hipertensos, que realizó 

una intervención similar  reportó que La adherencia se mantuvo durante la 

fase de seguimiento sólo en el grupo experimental, sin embargo se observó 

un decremento en la medición post intervención y en el seguimiento a los  

cuatro y nueve meses (Medel y González, 2006). 

1. Lo anterior podría apoyar la opinión de algunos investigadores, que 

argumentan que la Información aunque es esencial para lograr la 
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adherencia, por sí misma no es suficiente para promover los cambios 

conductuales requeridos como parte del manejo de la enfermedad, 

ya que algunos diabéticos con un adecuado grado de información, 

también pueden tener un deficiente control de su condición (Ortiz, y 

Ortiz, 2005). Las intervenciones que combinan componentes cognitivos, 

conductuales y afectivos son más eficaces que las unifocales (Barceló 

et. al, 2001). 

Por ello también se han realizado programas de modificación de 

conducta, para mejorar habilidades de auto-cuidado en niños y 

adolescentes con diabetes, usando modelamiento, refuerzo positivo y 

enseñanza de técnicas de regulación, así como solución de problemas, 

estos han tenido un buen resultado en el entrenamiento de habilidades 

específicas como inyectarse insulina, pero no han reportado cambios en 

cuanto al control ansiedad en estos pacientes  (Simón, 1999). Algunas de 

las estrategias usadas en este tipo de programas son: asignar de manera 

específica tareas a realizar, proporcionar señales y claves de conductas 

especificas, adaptar el régimen de tratamiento a las necesidades 

específicas del paciente. Elaborar contratos que defina las contingencias 

de incumplimiento con el tratamiento practicar gradualmente y en fases 

sucesivas  las conductas a implantar, usar modelado y refuerzo diferencial. 

(Amigo, et. al., 1998) 

También se han probado los efectos de la reestructuración cognitiva, 

asignación de tareas y entrenamiento en actividades instrumentales en 
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diabéticos tipo II, y los resultados han sido  un mejor control en los niveles 

de  glucosa en sangre y tensión arterial,  cambios mínimos en el ajuste a la 

dieta, y un aumento en las conductas de adherencia a la toma puntual 

de medicamento, estos resultados se han mantenido al medirlos en un 

seguimiento a 6 meses (Riveros, et., al, 2005). Otra investigación que 

combinó psicoeducación con reestructuración cognitiva logró mejoras en 

la percepción de la calidad de vida, disminución en las puntuaciones de 

depresión y ansiedad, disminución de la medida de glucosa en ayunas, 

triglicéridos y hemoglobina (Cabrera-Pivaral, González-Pérez,  Vega-López 

y Arias-Merino, 2004).   

En resumen, la anterior revisión muestra que la diabetes es una 

enfermedad ampliamente extendida y con graves repercusiones 

económicas y sociales, para el paciente su familia, y que para disminuir 

éstas, es necesario diseñar e implementar intervenciones psicológicas para 

favorecer la adherencia al tratamiento médico ya que el cambio en el 

estilo de vida de estos pacientes es esencial. Estas intervenciones deben 

mantener componentes tanto educativos como de cambio conductual  

así como abordar emociones como la depresión y la ansiedad ya que 

ambas son frecuentes en este tipo de pacientes y pueden tener graves 

repercusiones en su salud. También requieren de sesiones de seguimiento 

que permitan evaluar su efectividad a largo plazo de la misma manera 

que es importante reducir su tiempo de aplicación ya que de las 

intervenciones antes revisadas, conllevan un tiempo de aplicación, que va 
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de 4 meses a dos años, lo cual reduce la cantidad de pacientes que 

pueden beneficiarse al participar. Por lo cual el objetivo de esta 

investigación es diseñar y evaluar una intervención cognitivo conductual 

que cumpla con los criterios antes señalados: tener componentes 

conductuales para dotar al paciente de herramientas específicas que lo 

ayuden a desarrollar habilidades para el control de su diabetes, tener 

técnicas cognitivas y de relajación para mejorar el control emocional de 

los pacientes y contar con materiales gráficos que ayuden al paciente a 

comprender con más facilidad los temas dados en psicoeducación sobre 

diabetes y que pueden repasarlos en casa.  

 

2.2 OBJETIVO GENERAL:  

Diseñar y evaluar una intervención cognitivo conductual  para mejorar la 

adherencia al tratamiento médico y regulación emocional de los 

pacientes diabéticos del Hospital Juárez de México. 
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2.3 . MÉTODO 

2.3.1.  TIPO DE MUESTREO:  

No probabilístico intencional.  

2.3.2.  DISEÑO DEL ESTUDIO:  

N = 1, con réplicas. 

2.3.3.  SUJETOS:  

Pacientes diabéticos hombres o mujeres del Hospital Juárez de México, 

mayores de edad que aceptaran participar en el estudio y tuvieran 

problemas para adherirse a su tratamiento médico (tabla 9). 

Tabla 9: Datos socio demográficos de los participantes en el estudio  

Paciente Edad Escolaridad Ocupación Estado civil Sexo 

1 54 carrera 

técnica 

hogar Soltera Femenino 

2 61 Primaria hogar Casada Femenino 

3 52 Preparatoria hogar Casada Femenino 

4 62 Primaria hogar Casada Femenino 

 

2.3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron pacientes: 

 Adultos, hombres ó mujeres. 

 Diagnosticados con diabetes mellitus 2.  

 Bajo tratamiento médico en el Hospital Juárez de México.  
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 Con algún déficit en adherencia a su tratamiento para controlar la 

diabetes. 

2.3.3.2.  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

 Pacientes menores de edad. 

 Con diabetes tipo 1. 

 Pacientes con buen control de la diabetes. 

 Pacientes con algún problema Psiquiátrico o retraso. 

 

2.3.4 VARIABLES  

VARIABLE INDEPENDIENTE.  

Intervención para incrementar adherencia terapéutica en pacientes 

diabéticos (Apéndice 1).  

Definición conceptual. Intervención psicológica de corte cognitivo-

conductual. 

Definición operacional. La intervención se dividió en módulos 

(psicoeducación, adherencia al medicamento, adherencia al régimen 

alimenticio y al ejercicio físico, control emocional), que se impartieron en 

sesiones grupales que se programadas semanalmente y durara en 

promedio fue de 60 minutos. 

 

VARIABLES DEPENDIENTES. 

Adherencia terapéutica. 
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Definición conceptual: Proceso por el cual el paciente realiza una serie de 

esfuerzos, que ocurren durante el curso de la enfermedad, para alcanzar 

las demandas conductuales relacionadas con el tratamiento impuesto 

para cada padecimiento (Hotz, Kaptein, Pruitt, Sánchez-Sosa y Willey, 

2003). 

Definición operacional. Auto-informe diario en el carnet de adherencia 

(ver apéndice 1) de las siguientes conductas: 

 Toma de medicamento: dosis, horario. 

 Régimen alimenticio: frecuencia de ingesta de alimentos no 

permitidos y frecuencia de ingesta de alimentos recomendados, 

horario.  

 Realización de ejercicio: frecuencia y duración. 

 Conductas de riesgo (beber alcohol, tomar café, fumar): 

frecuencia. 

 Conductas protectoras para el estrés: diversión, actividad sexual y 

dormir bien, medidas en frecuencia.   

 

Depresión:  

Definición Conceptual: síndrome  que se puede dividir en tres factores 

altamente correlacionados: actitudes negativas hacia sí mismo, deterioro 

del rendimiento y alteración somática.  
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Definición operacional: Medido con el Inventario de Depresión de Beck 

ver apéndice 1 (Robles, Varela, Jurado y Páez, 2001). 

 

Ansiedad: 

Definición conceptual: Condición o estado emocional transitorio del 

organismo humano que se caracteriza por sentimientos subjetivos de 

tensión y de aprehensión y por un aumento en la actividad del sistema 

nervioso autónomo. Los estados de ansiedad pueden variar en intensidad 

y pueden variar a través del tiempo (Spielberger y Díaz-Guerrero, 1975). 

Definición operacional: medido con el inventario de Aseidad de Beck 

Apéndice 1 (Jurado, et., al, 1998)   

 

2.3.5. INSTRUMENTOS   

Se utilizaron diversos instrumentos para medir las variables anteriormente 

citadas a continuación se describen:  

 Inventario de Ansiedad de Beck  (IAB) 

Versión en español, traducida y adaptada por Robles, Varela, Jurado  y 

Páez, (2001). Es un instrumento de papel y lápiz que mide sintomatología 

ansiosa. Consta de 21 reactivos, cada uno de los cuales se califica en una 

escala de 4 puntos, en donde 0 significa poco o nada y 3 severamente, 

del síntoma en cuestión. El instrumento posee un índice de consistencia 

interna de 0,83 (Robles, Varela, Jurado y  Páez, 2001). 
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 Inventario de Depresión de Beck (IDB) 

Versión en español, traducida y adaptada por Jurado, Villegas, Méndez, 

Rodríguez, Loperena, y Varela (1998). Es un instrumento de papel y lápiz 

que mide la severidad en los síntomas de depresión en muestras clínicas y 

no clínicas. Consta de 21 bloques de reactivos, cada uno de los cuales se 

califica en una escala de 4 puntos, en donde 0 significa ausencia del 

síntoma y 3 Presencia del síntoma en mayor intensidad o frecuencia, del 

síntoma en cuestión. El instrumento posee un índice de consistencia interna 

de 0,87. 

 Carnet de adherencia terapéutica:  

Derivado del autoinforme diario de adherencia terapéutica y bienestar 

(Cortazar- Palapa, Riveros y Sánchez-Sosa, 2004 citado en: Riveros, et. al., 

2005) que incluye toma puntual de medicamentos, apego a un régimen 

de dieta, actividad física y conductas de riesgo, así como variables de 

bienestar que incluyen desempeño de actividades cotidianas 

(laboralmente, en sus estudios, en el hogar, sueño reparador, actividad 

sexual, interacción con otras personas e involucrarse en actividades 

recreativas. 

 

2.3.6. PROCEDIMIENTO 
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Fase 1: Se invito a participar a cada paciente el objetivo del estudio. Se 

leyó junto con el participante la carta de Consentimiento Informado  y si 

estaba de acuerdo se le pidió que la firmara. 

Fase 2: Se realizó la evaluación  inicial, del pre-post. La línea base, incluyó  

la aplicación del IDB el  IAB y registro en el carnet por una semana. 

Fase 3: Se llevó a cabo la intervención, en módulos (ver tabla 10) 

Tabla 10: componentes de la intervención cognitivo conductual para 

mejorar la adherencia en pacientes diabéticos a sus tratamientos  

 

Fase 4. Al final de la intervención se realizo una segunda medida de los 

instrumentos Inventario de Depresión de Beck (IDB) el Inventario de 

Ansiedad de Beck (IAB)  y el carnet de adherencia.  

Módulo  Contenido 

 1 Psicoeducación sobre 

diabetes   

Diabetes, factores de riesgo, complicaciones y 

cuidados (ejercicio, medicamento y dieta)   

   

2 Adherencia al tratamiento  Entrenamiento en habilidades sociales  y rol 

playing para mejorar la relación médico 

paciente, rechazar alimentos no permitidos en 

fiestas o reuniones. Entrenamiento en solución de 

problemas  para mejorar la adherencia al 

ejercicio  y medicamentos. Entrenamiento en 

autocontrol para mejorar adherencia a ejercicio y 

dieta      

 

3 Control emocional  Reestructuración cognitiva y entrenamiento en 

relajación. 

 

Nota: Durante la intervención se realizaron mediciones semanales a través de 

auto-registro en el carnet de adherencia.  
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2.4. RESULTADOS 

Sujetos: Inicialmente participaron en el estudio 8 sujetos, 5 mujeres y 3 

hombres, de éstos, 4 abandonaron el tratamiento, principalmente por 

haber iniciado una actividad laboral o porque el horario del taller interfería 

con su horario de trabajo por lo cual a continuación sólo se muestran los 

resultados de los 4 pacientes que concluyeron el tratamiento. 

Las figuras 13  a 16 muestran los resultados de las pruebas: Inventario de 

Depresión de Beck (IDB) el Inventario de Ansiedad de Beck (IAB), antes y 

después de la intervención.  

Como se puede observar a través de las figuras los niveles de ansiedad 

disminuyeron en 2 de las 4 pacientes, en el caso de la paciente 1, las 

puntuaciones del IAB aunque disminuyeron siguen en el rango de 

ansiedad moderada, debido a la pérdida de empleo y a su dificultad 

para conseguir uno nuevo, incluso después de finalizar el tratamiento, sin 

embargo a pesar de los problemas económicos cabe destacar que las 

puntuaciones de ansiedad no se elevaron sino que lograron disminuir 

ligeramente lo cual refleja que esta paciente obtuvo un beneficio del 

tratamiento en este sentido.  

Para la paciente 3 los niveles de ansiedad  se mantuvieron igual (como 

ansiedad mínima) y para la paciente  4 hubo un ligero aumento aunque 

sin salir del rango para ansiedad mínima (figura 16) esto  puede deberse a 
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que días antes de la evaluación con él IAB  ocurrió la muerte de un familiar 

cercano para esta paciente.  

En lo que respecta a los niveles de depresión medidos a través del  IDB para 

la mayoría de los paciente se encuentra dentro del rango de depresión 

mínima con excepción de la paciente 1 cuya puntuación de depresión fue 

de 21, lo que se traduce como depresión moderada y disminuyó a 10, que 

es depresión leve después del tratamiento. Para las pacientes 3 y 4 la 

puntuación del IDB aumentó,  pero se mantuvo dentro del rango de 

depresión mínima para la paciente 3 y leve para la paciente 4. 
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ADHERENCIA: TOMA PUNTUAL DE MEDICAMENTOS:   

La figura 17 muestra el porcentaje de los medicamentos tomados por 

semana. La literatura indica, la toma de medicamentos es uno de los 

puntos del tratamiento que presenta menos problemas para que el 

paciente se adhiera lo cual se corrobora en este estudio, en la figura 

podemos observar que todas las pacientes logran mantenerse adherentes 

desde el inicio hasta el final del tratamiento, aun cuando todas las 

pacientes en alguna semana disminuyeron su toma de medicamentos 

regresan a ella sin problemas.  

 

Para la paciente 1 que fue una de las menos adherentes, el problema 

principal fue el precio de los medicamentos aunado a su situación de 

desempleo, sin embargo pudo hallar algunas soluciones para subsanar 
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estos problemas. Para la paciente 3 la disminución de la adherencia a sus 

medicamentos estaba marcada por sus periodos de hipoglucemia. 

En el mismo sentido las sesiones de psicoeducación fueron importantes 

para que las pacientes 1 y 3 dejaran de automedicarse con insulina que 

conseguían de sus familiares con diabetes.  Esto es importante pues 

reduce el riesgo de complicaciones agudas en particular la hipoglucemia.   

 

ADHERENCIA AL RÉGIMEN ALIMENTICIO  

La figura 18 muestra la adherencia al régimen alimenticio, las pacientes 1 y 

2 muestran un aumento en la adherencia a su dieta, la paciente 4 regresó 

a su régimen alimenticio y se mantuvo adherente a él. Mientras que las 

pacientes 2 y 3 comenzaron a consumir colaciones entre comidas lo cual 

fue especialmente importante para la paciente 3, ya que ella tenía 

tendencia a la hipoglucemia y las colaciones ayudaron a mejorar esta 

situación.  

En las diferentes pacientes el programa tuvo un beneficio para la 

adherencia a la, las pacientes más beneficiadas en este punto, fueron las 

pacientes 1, 2  y 4.  
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EJERCICIO  

Uno de los objetivos del programa desarrollado fue mejorar la práctica de 

ejercicio en las pacientes ya que ayuda a disminuir los niveles de glucosa 

en sangre así como a prevenir complicaciones.  

La figura 19 muestra el ejercicio realizado por las pacientes a lo largo el 

tratamiento, la paciente 2 realizaba ejercicio regularmente lo cual se 

mantuvo a lo largo de todo el tratamiento con excepción de la última 

semana, debido a su carga de actividades, las pacientes 3 y 4 muestran 

un incremento en el ejercicio realizado conforme la intervención 

avanzaba, siendo estas pacientes las que más se beneficiaron del 

tratamiento en esta área.  
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CONDUCTAS DE RIESGO: 

Se intento disminuir el número de trasgresiones al régimen alimenticio así 

como la frecuencia con la que las pacientes practicaban conductas 

riesgosas como fumar, beber  o la presencia de emociones intensas (enojo 

y ansiedad) que pueden variar del nivel de glucosa en las pacientes.  

La figura 20 muestra las conductas de riesgo realizados por la paciente 1, 

todas estas conductas disminuyeron al final de la intervención, esta 

paciente fue la más beneficiada con el tratamiento en esta área, se nota 

especialmente en la reducción en su consumo de cigarros por semana. 
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La figura 21 muestra las conductas de riesgo de la paciente 3, no se realizó 

una figura de la paciente 2 ya que ella no registró conductas de riesgo 

durante toda la intervención. 

La paciente 3 por otro lado mostró varias conductas de riesgo, las cuales 

disminuyeron al finalizar la intervención, pero es importante mencionar que 

ésta paciente solía tener síntomas de hipoglucemia corroborados por 

pruebas de glucosa en sangre, por lo que consumía dulces para subir su 

nivel de glucosa, eso fue corroborado con un familiar (hijo); esta paciente 

como se menciona en una figura anterior tuvo que incluir colaciones en su 
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dieta e incluso se modificó la medicación con supervisión del médico casi 

al final del la intervención e psicología  

 

 

 

 

 

 

 

La figura 22 muestra las conductas de riesgo de la paciente 4 estas 

conductas me mantuvieron a lo largo de todo el tratamiento, aun cuando 

disminuyeron ligeramente, la razón por la cual se mantuvo de esta manera 

fue que su pareja, quien también padece diabetes no es adherente al 

tratamiento y ella considero que esto le dificultaba disminuir su consumo 

de alimentos dulces.   
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2.5. DISCUSIÓN 

En cuanto a los módulos propuestos por la intervención, se presentaron 

algunas dificultades, el taller constó de 10 a 11 sesiones esto se debió en 

gran parte a la cantidad de información dada en las sesiones de 

psicoeducación, sin embargo esta parte del programa es muy importante 

ya que con excepción de una participante las demás presentaban serios 

huecos y distorsiones en la información que tenían sobre su enfermedad; 

algo que ayudó a mejorar la comprensión de las pacientes fue la 

elaboración de trípticos para leer en casa así como el diseño de 

presentaciones de powet point impresas que se les mostró durante las 

sesiones.  

La psicoeducación ayudó a disminuir la automedicación de 2 de las 

pacientes y les dio a conocer al resto las posibles complicaciones 

secundarias de la diabetes y que hacer en caso de hipo o hiper glucemia 

lo cual fue de especial importancia sobre todo para una de las pacientes.    

En cuanto al módulo de adherencia al tratamiento este fue de gran 

provecho para las participantes especialmente, para mejorar su 

habilidades de comunicación con el médico y para negociar con su 

familia y amigos los cambios de la dieta, la solución de problemas fue 

muchos más provechosa para la paciente 1 ya que se abordaron sus 

problemas para financiar el medicamento. 
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El entrenamiento en autocontrol ayudó a aumentar y mantener la 

actividad física, así como la disminución de conductas de riesgo  en todas 

las pacientes.  

Finalmente sobre el módulo de control emocional, el tratamiento fue 

efectivo para disminuir los niveles de ansiedad en las pacientes sin 

embargo los niveles de depresión solo disminuyeron en 2 de las 4 

participantes esto puede deberse a que fue especialmente difícil para 

nuestras participantes entender la restructuración cognitiva. Sólo se llego 

hasta la detección de pensamientos automáticos y el debate utilizando el 

registro de cadena cognitivo conductual (apéndice 1) realizar la técnica 

por escrito facilito la comprensión de esta técnica 

Por otro lado la relajación fue bien comprendida y aceptada por las 

pacientes algo que podría ayudar a  la mejora de este taller es incluir 

sesiones de relajación intercaladas entre el resto de los módulo o bien, 

elaborar un CD con instrucciones para la relajación, esto reduciría el 

tiempo dedicado a esta técnica al mismo tiempo que puede ayudar  a 

mejorar el estado anímico del paciente  desde un inicio lo cual también 

podría ayudar a mejorar la adherencia de los pacientes.  

Las cuatro pacientes que terminaron el tratamiento mostraron una mejoría 

en la adherencia a su tratamiento médico en diferentes áreas. 

Sin embargo, la investigación presenta varias limitaciones, la primera es 

que no fue posible tomar las medidas de hemoglobina glicosilada por la 

falta de recursos económicos, esta prueba hubiera permitido determinar 
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con exactitud si existía una reducción en los niveles de glucosa en sangre 

después de la intervención, se recomienda incluir esta medida para un 

próximo taller así como realizar sesiones de seguimiento para asegurar que 

los cambios se mantengan, estas no fueron posibles de llevar a cabo por la 

falta de tiempo y problemas con los espacios en donde se impartía el 

taller.  

Por otro lado la muerte experimental fue de 50% debido en gran parte a la 

poca disponibilidad de espacios y horarios, se sugiere contar con más 

horarios para la realización de la intervención (taller) para disminuir la 

deserción de los pacientes al tratamiento, en ocasiones fue necesario 

reponer alguna sesión del taller a las participantes ya que no asistían y no 

fue posible realizar el seguimiento debido a que el taller se alargo por falta 

de un espacio físico para realizarlo.  

Otro punto importante es el uso de material gráfico e impreso ya que esto 

facilita nos solo la psicoeducación en los pacientes sino también la 

comprensión de técnicas como la detección y debate de pensamientos, 

por ello es importante la comunicación entre los residentes de medicina 

conductual que están terminando su estancia en el hospital y aquellos que 

la inician para así poder dar continuidad a los trabajos e investigaciones 

realizadas, en el caso de este taller se entrego copias del material 

diseñado para los pacientes, tanto a los residentes nuevos y como al jefe 

de servicio de medicina interna (ver apéndice 1).  
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Finalmente cabe destacar que existen otros factores que pueden afectar 

las medidas de ansiedad depresión y adherencia obtenidas por estas 

pacientes a lo largo del taller, entre ellas: la perdida de trabajo y la 

pérdida de un miembro de la familia de dos de nuestras participantes, así 

como condiciones propias del régimen medico, el costo de las medicinas 

o el tiempo que lleva ajustarlas, lo cual fue un problema, especialmente 

para una de nuestras pacientes, esto pone de relieve la importancia de 

una comunicación abierta entre el psicólogo y el médico para mejorar las 

condiciones médicas del paciente, sin embargo debido a que una 

paciente era de un servicio distinto a medicina interna aquí fue importante 

echar mano de sus recursos personales para mejorar la comunicación de 

ella con su médico.
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CAPITULO 3: PRIMER AÑO DE RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL: 

MEDICINA INTERNA EN  EL HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO. 

 

A continuación se describen las actividades realizadas en el programa de 

residencia. El primer año se trabajó en el Hospital Juárez de México, en el 

servicio de Medicina Interna. 

3.1. CARACTERÍSTICAS DE LA SEDE.  

El Hospital Juárez de México (HJM) se fundó el 23 de agosto de 1847 en el 

edificio del Colegio de los Agustinos de San Pablo, por lo que su nombre 

inicial fue Hospital de San Pablo hasta el 19 de julio de 1872 que se le dio el 

nombre de Hospital Juárez. 

En 1985 como consecuencia del sismo ocurrido en la Ciudad de México el 

HJM se derrumbó, por lo que fue reconstruido en la zona norte de la 

ciudad y se reinauguró el 19 de septiembre de 1989 en Av. Instituto 

Politécnico Nacional No. 5160, Col. Magdalena de las Salinas, Del. Gustavo 

A. Madero. 

El HJM es un organismo público descentralizado, cuya  misión es la 

asistencia de alta especialidad, tanto preventiva como de 

tratamiento médico quirúrgico, enfocada a todo el ciclo de vida de los 

pacientes. Se considera un hospital de tercer nivel por su especialización y 

por sus recursos tecnológicos; cuenta con 19 especialidades y 

subespecialidades médicas, su superficie es de 61,500 m2, donde están 
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construidos siete edificios: 1. Consulta externa; 2. Imagenología; 3. Servicios 

médicos y administración, 4. Edificio C en donde está: urgencias, 

oncología, medicina física y rehabilitación y anatomía patológica; 5. 

Hospitalización; 6. Investigación y enseñanza; 7. Servicios generales.  

La autora de esta tesis fue asignada al Servicio de Medicina Interna, bajo 

la supervisión in situ del Jefe del Servicio de Psiquiatría y Psicología (Dr. 

Ricardo Gallardo), además del Jefe del Servicio de Medicina Interna (Dr 

Martín Herrera Cornejo) y los médicos adscritos de dicho servicio; también 

se contó con la supervisora académica de una profesora de la U.N.A.M. 

(Dra. Sandra Anguiano), que acudía periódicamente al hospital  (ver 

Figura 23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23: Líneas de autoridad en el HJM. 
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3.2 CARACTERÍSTICAS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.  

El servicio de medicina interna se encuentra en el ala sur del tercer piso del 

edificio de hospitalización y cuenta con cuatro salas de hospitalización, 

dos para mujeres y dos para hombres, cada sala tiene seis camás, en total 

de 24, en ocasiones debido a la gran cantidad de pacientes que ingresan 

al servicio se ocupan las salas de otros servicios como gastroenterología, 

cardiología y endocrinología.  

Además de las salas de hospitalización se cuenta con un consultorio para 

la consulta externa (consultorio 45), el cual se ocupa de lunes a viernes en 

un horario de 8:00 a 13:00 hrs., aunque el horario puede variar 

dependiendo de la gravedad y el número de pacientes citados. Los días 

martes y jueves la consulta es únicamente para pacientes con diabetes, 

que forman parte de la Clínica de Diabetes del servicio, mientras que los 

demás días se atiende a pacientes con otros padecimientos.   

La mayoría de los pacientes que llegan al servicio de Medicina Interna 

provienen del servicio de Urgencias y en menor medida de la consulta 

externa de Medicina Interna y de otros servicios del mismo hospital. Los 

pacientes se asignan a cada uno de los médicos adscritos conforme 

ingresan al servicio.  

El personal que labora en el servicio de Medicina Interna está conformado 

por el Jefe de Servicio (Dr. Martín Herrera Cornejo), cinco médicos 

adscritos (Dra. Velia Martínez, Dra. Claudia García, Dr. José Salud 
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Maldonado, Dr. Fausto González y Dr. Jorge Luís Angulo), cinco residentes 

médicos, cinco médicos internos (que rotan cada dos meses), el equipo 

de enfermería y una trabajadora social (ver Figura 24).  

Cada médico adscrito trabaja con un residente médico y un médico 

interno, para atender a los pacientes hospitalizados; además cada 

médico adscrito atiende pacientes en la consulta externa dos días a la 

semana. 

 

Figura 24: Líneas de autoridad en el Servicio de Medicina Interna. 

 

3.3 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN.  

Medicina Interna es un servicio que atiende a pacientes con una gran 

variedad de padecimientos,  muchos de sus pacientes se encuentra en 

fase de estudio para poder establecer un diagnóstico y ser canalizarlos al 

servicio correspondiente para que reciban el tratamiento adecuado. De 

tal manera el servicio atiende a pacientes que están hospitalizados por 
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probable linfoma, leucemia, cáncer, VIH-SIDA, insuficiencia renal, lupus 

eritematoso sistémico, enfermedades metabólicas, entre otras.  

El padecimiento más común en la población que ingresa al servicio de 

Medicina Interna es la diabetes mellitus y sus complicaciones agudas y 

crónicas.   

La diabetes tiene implicaciones en el funcionamiento social y psicológico 

de los pacientes, por ser un padecimiento crónico, obliga a cambiar 

radicalmente el estilo de vida y su aceptación es siempre compleja 

(García, Ruíz y Díaz, 2002).  

Las creencias de salud/enfermedad, la percepción de poca autoeficacia, 

las ideas irracionales sobre la salud caracterizadas por distorsiones 

cognitivas (por ejemplo, minimización de riesgo personal); los 

pensamientos automáticos relacionados con la aceptación y no 

aceptación de la enfermedad y su curso, se relacionan con problemas 

emocionales y conductuales que influyen de manera importante en el 

autocontrol de la diabetes (Christenson, Moran y Wiebe, 1999; Robiner y 

Keel, 1997). Genera sentimientos de tristeza a debido a la preocupación 

por las pérdidas asociadas con el diagnóstico de diabetes y el impacto en 

el estilo de vida del paciente. Además se calcula que de un 15 y un 20% 

de los pacientes llega a cursar con depresión lo cual  interfiere con un 

adecuado  control glicémico (Christenson, et., al,. 1999). Lo cual se debe a 

que el control de la diabetes requiere que el paciente tenga realice 
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diversas conductas de auto cuidado tales como: seguir un régimen 

alimenticio, hacer ejercicio, tomar sus medicamentos acudir a visitas 

médicas y medir el nivel de glucosa en sangre. Sin estos cuidados la cual la 

enfermedad no logra ser controlada (García, et. al., 2002).  

Para llevar a cabo estas conductas  el paciente depende de información 

sobre su padecimiento, conocimiento especifico sobre  cómo llevar a 

cabo cada una de las actividades requeridas, así como de aprender y 

desarrollar estrategias para cumplir con las demandas de su tratamiento. 

Por  lo que  las intervenciones psicológicas que el residente de Medicina 

Conductual son de gran ayuda para el paciente y complementan el 

tratamiento médico. 

 

3.4 EVALUACIÓN DEL SERVICIO.  

Cuando se inicio la residencia en el servicio de Medicina Interna el 

residente de Medicina Conductual no era totalmente incluido al equipo 

médico: 

 No asistía a las clases o sesiones médicas. 

 No tenía espacios para brindar atención en consulta externa. 

 Eran pocas las canalizaciones de pacientes por parte del equipo de 

salud (médicos, enfermeras, trabajadora social). 

 A pesar de que sabían de la presencia de psicología, no era tan 

requeridas sus intervenciones, principalmente por falta de 
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comunicación con el médico acerca del trabajo realizado y el tipo de 

intervenciones que el psicólogo entrenado en Medicina Conductual 

puede llevar a cabo con los pacientes. 

 El equipo de salud canalizaba a los pacientes con el residente de 

Medicina Conductual principalmente cuando no cooperaba con el 

equipo médico, cuando se quería “convencer” al paciente de 

realizarse algún tratamiento médico, o cuando lo observaban 

desesperado por el tiempo de hospitalización. 

 El equipo médico (incluidos el jefe de servicio) no conocían el tipo de 

intervenciones que puede realizar el psicólogo entrenado en Medicina 

Conductual, para favorecer adherencia la tratamiento, conductas de 

autocuidado, aceptación y adaptación a la enfermedad, que 

complementa su tratamiento médico y que le permite al paciente 

mejorar su calidad de vida.  

En el servicio de Medicina Interna se detectó un gran número de 

pacientes con padecimientos crónico-degenerativos que presentaban 

deficiencias en el manejo y adaptación a su enfermedad, con altos 

índices de falta de adherencia al tratamiento, sintomatología ansiosa y 

depresiva, que hacían más difícil el manejo de su enfermedad.  

Además de los pacientes hospitalizados, sus cuidadores primarios y 

familiares también requerían de apoyo psicológico, debido a dificultad 

para aceptar el diagnóstico, adaptarse a la enfermedad, falta de 
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información sobre la enfermedad, pocas habilidades para relacionarse 

con el equipo de salud y preguntar sus dudas,  síndrome de desgaste del 

cuidador, problemas económicos, duelo, entre otros.  

En la mayoría de los casos la relación médico-paciente era deficiente, 

muchas veces ocasionada por las pocas habilidades de los pacientes 

para comunicarse con su médico y el reducido tiempo del éste para 

explicar en un lenguaje adecuado la progresión del paciente. Cabe 

destacar que las características sociales, culturales, educativas y 

económicas de los pacientes que acuden al HJM  dificultan las 

intervenciones tanto médicas como psicológicas, debido a que la 

población que asiste a este hospital tiene en su mayoría escasos recursos 

económicos poco aployo social y en muchos casos es analfabeta.  

3.5 ACTIVIDADES PROFESIONALES DESARROLLADAS POR EL RESIDENTE DE 

MEDICINA CONDUCTUAL.  

Las actividades realizadas se llevaron a cabo principalmente en el área de 

hospitalización, también se trabajó en consulta externa dando 

seguimiento a pacientes captados en hospitalización y atendiendo a  

grupos terapéuticos de pacientes diabéticos y pacientes con 

enfermedades gastrointestinales (ver tabla 11).  
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Tabla 11: Actividades diarias del residente de Medicina Conductual. 

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes 

8:00-

9:00 

Pase de visita Pase de visita Hospitalización Sesión 

bibliográfica 

Pase de visita 

 

9:00-

10:00 

 

Hospitalización 

 

Hospitalización Pase de visita 

general 

 

Hospitalización Hospitalización 

 

10:00-

11:00 

 

Sesión 

bibliográfica 

Sesión clínica 

11:00-

12:00 

 

Clase con 

médicos 

Grupo de 

pacientes con 

enfermedades 

gastrointestinales 

Supervisión 

académica 

Grupo de 

pacientes 

diabéticos 

12:00-

13:00 

 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

13:00:

1400 

 Hospitalización  Hospitalización 

 

Las actividades realizadas se dividen en clínicas y académicas, a 

continuación se describen cada una de ellas.  

 ACTIVIDADES CLÍNICAS.  

Visita diaria a las salas de hospitalización. Se realizaba junto con cada uno 

de los cinco médicos adscritos el pase de visita los días lunes, martes, 

jueves y viernes de 8:00 a 9:00 hrs. aproximadamente, dependiendo del 

número de pacientes. Durante el pase de visita cada residente de Medina 

Conductual acompañaba a un médico adscrito distinto cada día, con el 

fin de visitar la mayor cantidad de pacientes y se mantenía la 

comunicación con los cinco médicos. En cada pase de visita estaban 

presentes el médico adscrito, el médico residente, el médico interno y el 

residente de Medicina Conductual, de tal forma que frente a la cama de 
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cada paciente los médicos revisaban el expediente, los estudios y después 

de auscultar al paciente discutían el caso para determinar los 

procedimientos a seguir para establecer un diagnóstico o para decidir su 

tratamiento. El papel del residente de Medicina Conductual era observar y 

tomar nota de lo más importante del estado médico del paciente 

(estudios médicos, diagnóstico, evolución, pronóstico), así como identificar 

alguna necesidad psicológica que requiriera de intervención; al finalizar la 

discusión de cada caso el médico daba información sobre su estado al 

pacientes y a su cuidador o familiar, en ese momento también se 

identificaban necesidades psicológicas en los cuidadores o familiares.   

Los miércoles se realizaba pase de visita general en el que estaban 

presentes el jefe de servicio, los cinco médicos adscritos, los cinco 

residentes médicos, los cinco médicos internos, los dos residentes de 

Medicina Conductual y la trabajadora social.   

Hospitalización. La intervención con los pacientes hospitalizados y/o sus 

cuidadores primarios consistió, en primera instancia, en hacer contacto 

con ellos y detectar a los que necesitaran algún tipo de intervención o 

apoyo psicológico, esto podía llevarse a cabo de diferentes formás: 

 Durante el pase de visita diario. 

 Por la solicitud del jefe del servicio, el médico de base, el médico 

residentes o el médico interno.  
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 A partir de la solicitud de personal de enfermería o de la 

trabajadora social.  

 A solicitud directa de un paciente o un familiar. 

Una vez identificados los pacientes por atender se asignaban entre las dos 

residentes de Medicina Conductual para realizar entrevista inicial, 

intervención y seguimiento a cada paciente. Los pacientes en la 

hospitalización se atendían generalmente en su cama y a los familiares 

fuera de la sala de hospitalización, en el pasillo, ya que no se contaba con 

un espacio adecuado. 

Los pasos a seguir para la atención a los pacientes una vez identificados y 

asignados eran los siguientes: 

 Presentación del residente de medicina conductual con el paciente 

hospitalizado y con el cuidador o familiar que lo acompañaba.  

 Explicación de la función del psicólogo en el hospital y la forma en 

que lo podía ayudar.  

 Evaluación del paciente por medio de entrevista y/o pruebas 

psicológicas.  

 De acuerdo a la evaluación, a la enfermedad y a los probables días 

de hospitalización se realizaba un plan de intervención. 

 Realización de las notas de primera vez o subsecuentes en el 

expediente médico.  
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Generalmente los pacientes atendidos en la hospitalización eran: 

 Pacientes con algún padecimiento crónico degenerativo tratado 

en el servicio de medicina interna y que había requerido 

hospitalización por alguna complicación de su enfermedad. 

 Pacientes que fueron hospitalizados para ser estudiados en busca 

de su diagnóstico médico, la mayoría con: cáncer, padecimientos 

hematológicos (leucemia, linfoma, púrpura trombocitopénica), 

insuficiencia renal, VIH-SIDA, y que después de su diagnóstico eran 

canalizados al servicio donde iban a recibir su tratamiento.  

 Pacientes hospitalizados por intento suicida que ingresaron al 

servicio como medida de seguridad o para tratar o controlar los 

efectos secundarios propios del intento (lavado gástrico, vigilancia 

de heridas o de otras consecuencias sistémicas o neurológicas). 

 Algunos pacientes además de sus padecimientos médicos  tenían 

síntomas de algún trastorno mental como: trastornos relacionados 

con consumo de sustancias, de la conducta alimentaria, trastornos 

de ansiedad, del estado de ánimo.  

 Cuidadores primarios y familiares de los pacientes hospitalizados.  

 También fue frecuente la intervención en crisis por fallecimiento de 

un paciente o por recibir malas noticias (diagnóstico médico, mal 

pronóstico de una enfermedad, recaídas de la enfermedad, poca 

efectividad del tratamiento, amputación de miembros, entre otros). 
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Consulta externa. En la consulta externa se daba atención a los pacientes 

que eran dados de alta de la hospitalización requerían seguimiento o 

completar el tratamiento psicológico (en el consultorio 45 después de la 

consulta médica)  

Grupos. Desde el inicio de la residencia se dio continuidad a los talleres 

para pacientes diabéticos, que se habían iniciado tres años antes. Aunque 

se hicieron cambios en la estructura del taller, colocando más temas a 

tratar, así como la elaboración de materiales gráficos para la mejor 

comprensión de los pacientes. Se piloteo la variante de esta intervención, 

los resultados se muestran en el capítulo 2.  

Los pacientes fueron captados en la Clínica de Diabetes y en la 

hospitalización, se incluyeron entre 3 y 5 pacientes en cada grupo. Estos 

grupos se llevaron a cabo los días lunes de 12:00 a 14:00 hrs., en el aula 1 

del Edificio de Enseñanza y posteriormente los días viernes de 11:00 a 13:00 

hrs., en la sala de juntas del tercer piso del edificio de hospitalización.  

A la mitad del año se inició el grupo para pacientes con enfermedades 

gastrointestinales (gastritis crónica, úlcera péptica y enfermedad por reflujo 

gastro-esofágico). Los pacientes fueron captados en el servicio de 

endoscopia, sólo se llevó a cabo un grupo al que asistieron 3 pacientes. El 

grupo tuvo un horario de 11:00 a 13:00 hrs., los miércoles en el aula 11 del 

Edificio de Enseñanza. 
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Estas intervenciones grupales tenían la finalidad de incrementar la 

adherencia al tratamiento médico y fomentar la regulación emocional. 

Interconsultas. Se atendían a los pacientes de otros servicios como 

infectología, endocrinología, neumología o reumatología (servicios que se 

encuentran en el mismo piso que medicina interna), cuando el médico 

adscrito o médico residente responsable del paciente, o la trabajadora 

social, lo solicitaba a alguno de los residentes de Medicina Conductual; 

después de la intervención se realizaba la nota correspondiente en el 

expediente médico.  

Elaboración de notas clínicas. Por cada intervención realizada (en 

hospitalización y consulta externa) por el residente de Medicina 

Conductual se hacía una nota psicológica en el expediente médico. La 

nota de primera vez incluye: ficha de identificación, motivo de consulta, 

historia clínica, examen mental, diagnóstico y plan de tratamiento; para 

las notas subsecuentes se utiliza el formato SOAP, S: subjetivo (lo que el 

paciente refiere), O: objetivo (lo que se observa en el paciente/impresión 

diagnóstica), A: aplicación (las técnicas utilizadas para realizar la 

intervención) y P: plan (el plan de tratamiento y sugerencias), además de 

la ficha de identificación.  

Otras actividades clínicas. Se llevo a cabo una campaña de detección de 

ansiedad y depresión en pacientes y cuidadores del  Hospital Juárez de 

México, a petición del jefe del servicio de Medicina Interna como parte 

del festejo del 160 aniversario del hospital; los resultados se expusieron en la 
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modalidad de cartel en el congreso de la Sociedad Mexicana de 

Psicología llevado a cabo en 2007.  

 ACTIVIDADES ACADÉMICAS. 

Sesiones bibliográficas Se asistían a dos sesiones bibliofigràficas semanales, 

de una hora. Los martes sólo con el supervisor in situ y los residentes de 

Medicina Conductual y otra los jueves a la que asistían el supervisor in situ, 

los psicólogos adscritos, y los residentes de medicina conductual.  

Sesiones clínicas. Los días miércoles  se exponían casos difíciles o 

complicados, estos casos eran presentados por los psicólogos adscritos, 

por los residentes de Medicina Conductual y por los estudiantes de 

psicología que realizaban su servicio social. Entre todos los asistentes se 

discutía el caso y se daba retroalimentación al ponente sobre su 

intervención y plan de tratamiento.  

Supervisión académica. Cada 15 días acudía al hospital la supervisora 

académica con la finalidad de revisar los avances del protocolo de 

investigación, además de recomendarnos bibliografía relacionada con 

dicho protocolo o con los casos clínicos más relevantes o complicados.  

Clases con médicos del servicio. Se tomaba una clase a la semana de una 

hora junto con los médicos del servicio de Medicina Interna, cada clase un 

médico residente o un residente de medina conductual exponía un tema 

asignado por el jefe del servicio, en otras ocasiones representantes de 
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laboratorios farmacéuticos daban la clase e información sobre sus 

medicamentos.  

 

Otras actividades académicas.  

Temas impartidos en el HJM en sesiones bibliográficas y clases médicas: 

 Autocontrol: aplicación en pacientes diabéticos.  

 La enfermedad crónica: aspectos psicológicos.  

 Síndrome de burnout en personal de salud. 

 Síndrome de burnout: estrategias para su tratamiento. 

Congresos:  

 XXXI Congreso interamericano de psicología del 1 al 5 julio 2007 como 

asistente.   

 XV Congreso Mexicano de Psicología, el 26 de octubre de 2007. 

Presentación del cartel  “Frecuencia de ansiedad y depresión en 

pacientes y cuidadores del Hospital Juárez de México”   

Desarrollo de protocolo de investigación.  Se modifico y aplicó el protocolo 

de investigación titulado “Efectos de una intervención cognitivo-conductual 

para incrementar adherencia terapéutica  de los pacientes diabéticos a sus 

tratamientos”,  para aplicarlo se trabajó en el servicio medicina interna con 

pacientes de la clínica de diabetes y se invitó a algunos pacientes 

hospitalizados prontos a obtener su alta. 
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3.6.  ESTADÍSTICAS DE ATENCIÓN A PACIENTES EN HJM 

En el Hospital Juárez de México se atendieron en total 440 pacientes, de 

estos  249 (59%) fueron pacientes de primera vez, 152 (34%) fueron 

subsecuentes y 39 (9%) fueron pacientes de interconsultas, pedidas 

principalmente por los servicios de Infectologia y reumatologia (Figura 25). 

 

 

 

 

 

253 (59%) fueron del sexo femenino y 174 (41%) sexo másculino, en cuanto 

a la edad, el promedio fue de  39 años, la media de 32 años, y la 

desviasion éstandar de 19.3, estos pacientes presentaron distintos 
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padecimientos médicos, entre los más frecuentes: Diabetes, 22.5% (n=99), 

y Lupus con el 11.5% (N= 51)  ver figura 26. 

Sobre el tipo de atención psicológica brindada, en 162 se realizó entrevista 

inicial, 27 se atendieron por intervención en crisis debido a un diagnóstico 

como cáncer o VIH o bien  fueron cuidadores atendidos por la muerte 

cercana de algún paciente; en 145 pacientes, se pudo dar un 

seguimiento del caso durante la hospitalización  o después del alta, 

dándoles terapia individual, con 28 pacientes se realizaron sesiones 

familiares,  a 17 se le aplicaron instrumentos de evaluación psicómetra 

principalmente para medir ansiedad y depresión y 48  recibieron atención 

grupal.  (ver Figura 27) 

 

Las actividades tanto clínicas como académicas realizadas durante el 

primer año de residencia permitieron a los residentes de Medicina 

Conductual interactuar más con el equipo médico y formar parte de éste. 



P r i m e r  a ñ o  d e  R e s i d e n c i a  H J M | 96 

 

 

 

 

A través de dichas actividades se demostraron los beneficios que obtiene 

el paciente en salud física y psicológica, con un tratamiento 

interdisciplinario; de esta manera se ganaron espacios (como el 

consultorio 45 para la consulta externa y la sala de juntas del tercer piso de 

hospitalización para las intervenciones grupales) para brindar atención a 

los pacientes y espacios para interactuar con los médicos y dar a conocer 

el trabajo del residente de Medicina Conductual (clases y sesiones 

médicas). 

Las actividades clínicas fueron difíciles por la falta de un espacio físico, lo 

que implica menor oportunidad de dar un apoyo psicológico en un 

ambiente adecuado y en algunos casos los resultados se afectaron, como 

en el caso de los pacientes que requerían entrenamiento en relajación, en 

los cuales la falta de espacio adecuado así como las interrupciones del 

resto del equipo médico y los ruidos constantes hacían difícil aplicar esta y 

otras técnicas con los pacientes y sus familiares.  

Sin embargo, las actividades clínicas resultaron adecuadas para la 

obtención de las competencias profesionales propuestas para el residente 

de Medicina Conductual, ya que la población a la que se tiene acceso es 

amplia y con una diversidad de problemáticas que invitan al alumno a 

aplicar sus conocimientos teóricos, y a pesar de las limitaciones siempre se 

buscaba la manera de llevarlas a cabo lo mejor posible con apoyo de los 

médicos y el jefe de servicio.  
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Con lo que respecta a las actividades académicas, los temas revisados en 

las sesiones bibliográficas no concuerdan con el marco conceptual de la 

Medicina Conductual e incluso los temas de exposición que se revisan no 

van acorde con las problemáticas a las que el residente se enfrenta en el 

ambiente hospitalario (en relación al tipo de padecimiento ni médico ni 

psicológico); sin embargo, se intentó proponer y exponer temas 

relacionados con el trabajo diario y con el marco conceptual que maneja 

el residente de Medicina Conductual, para lo cual se nos brindó el apoyo, 

aunque no se recibió la retroalimentación esperada del supervisor in situ y 

su equipo de trabajo.  

En cuanto a las sesiones clínicas no fueron tan enriquecedoras, por la 

misma razón que las sesiones bibliográficas, la diferencia de marcos 

conceptuales. Esta situación ocasionaba, discusiones de las que no se 

podían obtener conclusiones ni una retroalimentación adecuada en 

relación a la evaluación de la intervención en los diferentes casos.  

La supervisión en el hospital, se enfocó más a cuestiones administrativas, es 

decir, asistencia, puntualidad, tiempo de permanencia en el servicio, 

asistencia a sesiones y clases, permisos y vacaciones; la supervisión clínica 

como tal fue escasa, y cuando se pedía había pocos resultados por la 

diferencia de marcos conceptuales, de tal forma que las dudas eran 

resueltas entre los mismos residentes que estaban en otros servicios del 

hospital. A pesar de la escasa supervisión, es importante mencionar que 
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siempre se contó con el apoyo del supervisor in situ para cualquier 

actividad que se le proponía.  

La supervisión académica fue adecuada, ya que se compartía el marco 

conceptual de tal forma que la revisión bibliográfica y la revisión de casos 

clínicos eran útiles para el trabajo cotidiano del residente de Medicina 

Conductual.  

La elaboración y aplicación del protocolo de investigación durante este 

año, fue difícil, debido a que la gran cantidad de pacientes que se tenían 

que atender diariamente, y esto reducía el tiempo que se le podía dedicar 

a captar pacientes e invitarlos a participar en el protocolo y llevar a cabo 

la aplicación, además de que no existían espacios adecuados, y muchos 

de los pacientes no aceptaban participar porque vivían muy lejos del 

hospital o porque el horario de  las sesiones  semanales del protocolo se 

interponían con sus actividades diarias principalmente el trabajo. A pesar 

de estos inconvenientes, el servicio de medicina interna así como el de  

endoscopia brindó el apoyo para facilitar la captura de pacientes.   
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CAPITULO 4: SEGUNDO AÑOS DE RESIDENCIA EN MEDICINA 

CONDUCTUAL: CLÍNICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICIÓN SALVADOR 

ZUBIRAN. 

 

4.1. CARACTERÍSTICAS DE LA SEDE.  

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

(INCMNSZ, INNSZ) depende de la Secretaría de Salud. Se inauguró el 12 de 

octubre de 1946 con el nombre de Hospital de Enfermedades de la 

Nutrición. Al extenderse sus funciones hacia otros campos, en 1978 se le 

cambió el nombre por el de Instituto Nacional de la Nutrición Salvador 

Zubirán que se utilizó hasta junio de 2000, fecha en que se le dió el nombre 

actual. Su fundador y primer Director fue el Dr. Salvador Zubirán quien 

dirigió la institución hasta 1980.  

Desde su fundación hasta el día de hoy el número de departamentos 

médicos creció de 3 a más de 40,  actualmente dispone de 167 camás 

para internamiento y una consulta externa que da servicio a  una 

promedio de 135,000 pacientes al año, su personal médico es de 176 

especialistas.  Y cuenta con 20 cursos de posgrado avalados por la  UNAM, 

en que se forman especialistas en distintos campos. Las líneas de autoridad 

en INCMNSZ para el residente de medicina conductual se muestran en la 

figura 28 
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Figura 28: Líneas de autoridad en INCMNSZ 

 

4.2.  CARACTERÍSTICAS DEL SERVICIO DE CLINICA DEL DOLOR.  

El servicio de Clínica del dolor y cuidados paliativos se encuentra ubicado 

en el edificio de consulta externa y cuenta con un consultorio (208) para 

consulta externa de pacientes con dolor crónico en el primer piso del 

edificio de consulta externa, este espacio se subdivide en cuatro para la 

atención simultánea de varios pacientes, tiene además un área de 

cuidados paliativos  que se compone de cuatro camillas para la atención 

de pacientes un área de oficina y un anexo que se comparte con el 

servicio de neurología. Además cuenta con una sala de juntas para las 

clases y la entrega de guardia  ubicado en el primer piso de la consulta 

externa, misma que comparte con el servicio de anestesiología y medicina 

crítica.  Y cuenta con una sala de procedimientos que consta de una 
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pequeña oficina  y un consultorio con 3 camillas para atender a los 

pacientes así como un anexo que se comparte con neurofisiología. 

 Los pacientes que llegan al servicio de Clínica de dolor y cuidados 

paliativos siempre son referidos de otros servicios principalmente de 

oncología.   

El personal que labora en el servicio de Clínica del dolor está conformado 

por la Jefa de Servicio (Dra. Argelia Lara Solares), cuatro médicos adscritos 

(Dr. Antonio Tamayo, Dr. Alfredo Covarrubias, Dr. Andrés Hernández) y el 

Profesor titular del curso de dolor anterior jefe de servicio de la clínica de 

dolor (Dr. Uria Guevara Lopez)  además hay ocho residentes médicos, dos 

enfermeras y una trabajadora social que también se encarga de los 

pacientes de terapia intensiva (ver Figura 29).  

 

 

 

 

 

 

Figura 29: Líneas de autoridad en el Servicio de Clínica del Dolor. 
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Cada médico adscrito tiene asignado un piso y un día de revisión y se 

encarga de supervisar la atención de los pacientes asignados a su día y a 

su piso, los fines de semana se alternan para la supervisión. 

La consulta de clínica del dolor se lleva a cabo en el consultorio 208 del 

primer piso ubicado en consulta externa este tiene un horario de 9:00 a 

5:00 de la tarde, la consulta de paliativos se lleva a cabo en el consultorio 

de planta baja de 9:00 a 2:00 de la tarde con excepción de los miércoles 

día en que ambas consultas finalizan a las 10: 30 para permitir que los 

residentes asistan a la revisión de casos. 

 

4.3.  CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN.  

Clínica del dolor y cuidados paliativos a tiende a  pacientes con dolor 

crónico, la mayor parte de la población de la consulta externa sufre dolor 

de espalda baja y polineuropatia diabética, mientras que las 

interconsultas de piso son principalmente por dolor oncológico.  

En la consulta de cuidados paliativos se atiende a aquellos pacientes que 

han sido declarados como pacientes fuera de protocolo curativo por su 

servicio primario (oncología principalmente) y que se estima su 

supervivencia no rebasa los 6 meses de vida.  
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4.4. ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL RESIDENTE DE MEDICINA 

CONDUCTUAL. 

El residente de medicina conductual cumple con diversas actividades 

dentro de la clínica del dolor y cuidados paliativos, los horarios y lugares 

donde esas se llevan a cabo se muestran a continuación en la tabla 12. 
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Tabla 12: Actividades Diarias del  Residente de medicina conuctual 

 

Horario 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

7:00 a  

8:00 

Clases 

con 

residentes 

de 

algología 

Clases 

con 

residentes 

de 

algología 

Clases 

con 

residentes 

de 

algología 

Clases 

con 

residentes 

de 

algología 

 

 Guardia 

con 

Medico 

residente 

Guardia 

con 

Medico 

residente 

8:00 a 

 9:00 

Pase de 

visita y 

entrega 

de 

guardia  

Pase de 

visita y 

entrega 

de 

guardia 

Pase de 

visita y 

entrega 

de 

guardia 

Pase de 

visita y 

entrega 

de 

guardia 

 

Supervisión 

académica   

Guardia 

con 

Medico 

residente 

Guardia 

con 

Medico 

residente 

9:00 a 

10:00 

Consulta 

externa   

Consulta 

externa   

Consulta 

externa   

Consulta 

externa   

Consulta 

externa   

Guardia 

con 

Medico 

residente 

Guardia 

con 

Medico 

residente 

 

10: 00 

a  

11: 00 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Guardia 

con 

Medico 

residente 

Guardia 

con 

Medico 

residente 

 

11:00 a 

12:00 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Guardia 

con 

Medico 

residente 

Guardia 

con 

Medico 

residente 

 

12:00 a 

13:00 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

 

  

13:00 a 

14:00 

Consulta 

externa 

Supervisión 

in situ  

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

 

  

14:00 a 

15:00 

Journal 

Club   

Supervision  

insitu 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

 

  

15:00 a 

16:00 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

 

  

16:00 a 

17:00 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 

Consulta 

externa 
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Clases: De lunes a jueves de 7 am a 8 am en el aula 5 del edificio de 

enseñanza se llevaban a cabo las clases con los médicos residentes. Cada 

día estaba asignado a un revisor quien coordinaba la clase. El residente de 

Medicina Conductual también prepara e imparte clases 

aproximadamente una vez al mes. Los temas que se revisan en clases 

tienen el objetivo de dar a conocer el papel del psicólogo, orientar al 

médico sobre aspectos psicológicos y el uso de métodos y estrategias 

para el manejo del paciente en el área de Medicina del Dolor y Paliativa. 

El residente de medicina conductual también asiste a las sesiones 

conjuntas INCMNSZ e INCAN en las cuales se realiza una revisión de un 

caso clínico, el psicólogo puede dar una opinión sobre aspectos 

psicosociales del caso. Posteriormente se hace una revisión de artículos en 

donde el residente de medicina conductual debe proponer artículos de 

aspectos psicológicos relacionados con el tema visto en esa sesión.   

Pase de visita en hospitalización: Se realizaba junto con cada uno de los 4  

médicos adscritos  y los 8 residentes, de lunes a jueves de 8:00 a 8:30 am 

aproximadamente, dependiendo del número de pacientes. Durante el 

pase de visita cada residente de Medina Conductual acompaña a un 

médico adscrito que tenga asignado ese mes.  

En cada pase de visita están presentes el médico adscrito, el médico 

residente, rotantes y el residente de Medicina Conductual, de tal forma 

que frente al paciente los médicos revisan  las dosis de medicamentos, 

preguntan la intensidad del dolor por medio de la EVA (escala visual 
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análoga de dolor) y la ESAS en caso de que el paciente sea 

interconsultado para cuidados paliativos, se da información y se aclararan 

dudas con el paciente y los familiares.  

En la entrega de guardia se discute cada caso para determinar los 

procedimientos, establecer un diagnóstico o el manejo de tratamiento. El 

papel del residente de Medicina Conductual es observar y tomar nota de 

lo más importante del estado médico del paciente (estudios médicos, 

diagnóstico, evolución, pronóstico), identificar alguna necesidad 

psicológica que requiriera de intervención. Cuando el caso ya ha sido 

evaluado por el Resiente de Medicina Conductual se comenta sobre el 

estado mental, afectivo y social del paciente así como de los familiares. 

Los comentarios realizados deben ser relevantes para el manejo 

adecuado del caso.  

Asignación de pacientes: El área de trabajo de los residentes de Medicina 

conductual son: consulta externa de dolor, consulta externa de cuidados 

paliativos, urgencias y hospitalización. La asignación de éstas áreas se 

proponen a continuación en la tabla 13  
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Tabla 13: Asignación de pacientes entre los residentes del medicina conductual. 

Actividad  1er trimester 2º trimestre 3er trimestre 4º trimestre 

Hospitalización R1: 1º, 4º piso 

y urgencias. 

 

R2: 2º y 3º piso   

R1: 2º y 3º 

piso 

 

R2: 1º, 4º 

piso y 

urgencias   

R1: 1º, 4º 

piso y 

urgencias. 

 

R2: 2º y 3º 

piso   

R1: 2º y 3º piso 

 

R2: 1º, 4º piso y 

urgencias. 

  

 

 

Consulta 

Externa  

R1: consulta 

de dolor 

 

R2: consulta 

del paliativos  

R1: consulta 

del 

paliativos 

 

R2: consulta 

de dolor 

 

R1: consulta del paliativos 

 

R2: consulta de dolor 

Guardias de 

Fin de semana  

Los residentes asisten alternadamente a la guardia de fin de 

semana el horario de inicio depende de la hora en que el 

residente de clínica del dolor inicie el pase de visita.  

Residente 1: R1, Residente 2: R2. 

Canalización: La forma de canalización de los pacientes es distinta 

dependiendo de si el paciente es atendido por dolor crónico o es enviado 

a cuidados paliativos, el número de pacientes  en cuidados paliativos es 

menor a l número de pacientes atendidos por dolor crónico, por ello se 

intenta entrevistar a todos los pacientes y cuidadores atendidos en 

consulta de cuidados paliativos y se tienen criterios más específicos con los 

pacientes de dolor crónico el procesos de canalización se describe más 

detalladamente a continuación: 

Atención en Cuidados Paliativos: Se entrevistaba a todos los pacientes de 

cuidados paliativos y a su cuidador primario (Apendice1) entrevista de 

pacientes en cuidados paliativos) se detectan las necesidades de 

atención el paciente y de su cuidador primario y se da seguimiento en 
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caso de ser necesario. La entrevista se realizaba después de la consulta 

médica y duraba aproximadamente 1 hora. Las consultas de seguimiento 

podían hacerse por cita directa con el psicólogo encargado del área o 

bien en la posterior consulta médica del paciente.    

Consulta de Dolor: Se realizaba la entrevista inicial con aquellos pacientes 

analizados por el médico residente por cumplir las siguientes condiciones: 

síntomas depresivos o ansiosos, déficit de adherencia al tratamiento o 

sospecha de abuso de sustancias. La entrevista incluía aspectos sobre el 

conocimiento del paciente sobre su padecimiento, apoyo social, 

antecedentes de adicciones, características de la familia, se evaluaba 

también déficit en  adherencia a su tratamiento, síntomas de ansiedad y 

depresión y duelo debido a la enfermedad y sus  efectos. Una vez que se 

detectaban las necesidades del paciente se realizaba la intervención 

correspondiente, la cual incluía: psicoeducación, relajación, 

restructuración cognitiva, solución de problemas, planeación de 

actividades. 

La intervención también podía ser individual solo en caso de que el 

paciente no pudiera asistir al taller;  la intervención psicológica individual 

mantenía los mismos elementos que la grupal.  
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4.5. EVALUACIÓN DEL SERVICIO.  

Cuando se inició la residencia en el servicio de Clínica del Dolor y 

Cuidados Paliativos, el residente de Medicina Conductual fue desde un 

inicio incluido al equipo médico: 

 Asiste a las clases o sesiones médicas. 

 Tiene los mismos  espacios para brindar atención en consulta externa. 

 Se le realizan varias canalizaciones de pacientes por parte del equipo 

de salud. 

 Y está presente en la entrega de guardia y discusión de casos clínicos y 

se pide su opinión profesional con frecuencia  

Las condiciones para desarrollar el trabajo del equipo de psicología son 

adecuadas, se cuenta con el apoyo e interés de la jefa  de servicio así 

como de los médicos adscritos lo cual permite que los residentes de 

algología consideren al psicólogo como un miembro relevante para el 

tratamiento de los pacientes con dolor crónico y en cuidados paliativos. 

En el servicio se detectó un gran número de pacientes con padecimientos 

dolor crónico que tiene baja adherencia al tratamiento, deficiencias en el 

manejo y adaptación a su enfermedad, y sintomatología ansiosa y 

depresiva, también se pide la participación del psicólogo para guiar del 

diagnostico de delirium el cual es muy común en los pacientes de 

paliativos  
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También hay una elevada incidencia en los índices de Desgaste en  los 

cuidadores primarios de estos pacientes. Y al inicio no se les daba la 

atención psicológica adecuada, es por ello que el protocolo desarrollado 

durante la estancia en la clínica se enfoóo a esta población. 

Cabe resaltar que la perdida de funcionalidad durante la progresión de la 

enfermedad en fase terminal dificulta el seguimiento tanto de los 

pacientes como de sus familias, debido a que se limita su movimiento y 

esto dificulta que continúen con sus visitas al hospital. Por lo que el 

psicólogo debe contar con estrategias para realizar intervenciones breves, 

otro problema que surge con frecuencias es la falta de apoyo social; y en 

el caso de los pacientes en cuidados paliativos en muchas ocasiones es 

necesario concientizar a la familia sobre la importancia de informar al 

paciente sobre el diagnostico y pronóstico de la enfermedad  ya que su 

desconocimiento dificulta las intervenciones tanto médicas como 

psicológicas.    

Otra deficiencia del servicio es que una vez que el paciente en cuidados 

paliativos fallece, es difícil dar seguimiento a la familia, ya que ésta, no está 

contemplada dentro del tratamiento debido a que carece de carnet de 

consulta.  

Los pasos a seguir para la atención a los pacientes una vez identificados y 

asignados eran los siguientes: 
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 Presentación del residente de medicina conductual con el paciente 

hospitalizado y con el cuidador o familiar que lo acompañaba.  

 Explicación de la función del psicólogo en el hospital y la forma en 

que lo podía ayudar.  

 Evaluación del paciente por medio de entrevista y/o pruebas 

psicológicas.  

 De acuerdo a la evaluación,  del paciente y de su cuidador se 

realizaba y ejecutaba un plan de intervención. 

 Los pacientes atendidos en la hospitalización eran: 

 Pacientes con dolor crónico derivado de Cáncer, artritis y 

problemas en la estructura de la columna vertebral. 

 Pacientes fuera de tratamiento curativo que se estimaba una 

sobrevida de menos de 6 meses principalmente derivado de la 

evolución de algún tipo de cáncer. 

 Cuidadores primarios de pacientes de clínica del dolor y cuidados 

paliativos con síndrome de desgaste del cuidador. 

OTRAS ACTIVIDADES REALIZADAS: 

Clases: 

Síndrome Burnout en personal médico y de enfermería  

Evaluación psicológica del paciente con dolor crónico. 
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Síndrome de Desgaste o sobrecarga en el cuidador y su importancia en el 

tratamiento médico del paciente de clínica de dolor y cuidados paliativos 

Trastornos de personalidad en Dolor Crónico. 

Clase en el Auditorio: Síndrome de desgaste en el cuidador del paciente 

terminal y su importancia en el tratamiento de cuidados paliativos 

Clase para el curso de cuidados paliativos  para enfermería: Síndrome 

Burnout en enfermeras de cuidados paliativos  

Ensayos: 

Mitos y realidades sobre las Adicciones en dolor crónico. 

Dolor pensamiento y conducta 

Delirium en el paciente en fase terminal. 

Encefalopatía hepática y su medición  

Miedo al movimiento en dolor crónico 

Adherencia en dolor crónico  

¿Es importante la evaluación psicológica en clínica de dolor? 

 

Congresos y Talleres impartidos durante la maestría. 

 Sociedad mexicana de psicología  

XVI Congreso mexicano de psicología  
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Trabajo: Evaluación de un programa cognitivo conductual en la 

adherencia de los pacientes diabéticos a sus tratamientos 

Fecha: 1 al 3 de octubre del 2008 

 Instituto Nacional de  Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubiran 

Nombre de la ponencia: Burnout en el personal de salud  

Fecha: 31 marzo al 11 abril del 2008 

 Sociedad mexicana de psicología 

XV congreso Mexicano de psicología  

Trabajo: Depresión y ansiedad en familiares y pacientes del Hospital 

Júarez de México  

Fecha: 24 al 26 de octubre del 2007 

 Instituto Nacional de Ciencias Médica y Nutrición Salvador Zubiran 

Curso  “Taller de Tanatología desde una visión multidiciplinaria”  

Ponencia: Desgaste en el cuidador primario de paciente terminal 

Fecha; 23, 24 y 25 de febrero del 2009 

 

Congresos y Cursos como asistente durante la maestría  

 Sociedad mexicana de psicología  

XVI Congreso mexicano de psicología  
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1 al 3 de octubre del 2008 

 Sociedad interamericana de psicología  

XXI Congreso interamericano de psicología 

Fecha: 1 al 5 julio del 2007 

 Sociedad mexicana de Psicooncologia A. C., Instituto Nacional de 

Cancerología y la Facultad  de psicología UNAM 

Taller aspectos médicos y psicológicos en cuidados paliativos del 

paciente con cáncer. 

Fecha: 30 junio del 2007 

 Sociedad mexicana de medicina conductual 

Nombre del curso: Coloquio 2006 de medicina conductual  

Fecha: 12 octubre 2006 

 

4.6.  ESTADÍSTICA DE PACIENTES ATENDIDOS  DURANTE LA ESTANCIA EN 

EL INCMNSZ 

Durante el año de estancia en el instituto nacional de nutrición se 

atendieron a 432 pacientes de estos, 131 eran cuidadores y 301 eran 

pacientes del hospital.  Sobre los  pacientes, n=248 (81%) eran de sexo 

femenino y n=58 (19%) de sexo másculino, La media de edad de los 

pacientes fue de 53.8 años la mediana fue 50 años  y la desviación 
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estándar 13.4 l. Estos pacientes eran atendidos en el instituto por diferentes 

padecimientos médicos entre los más importantes  Lumbalgía 15%, Cáncer 

de mama 14%, y Cáncer gástrico con 11% de los casos (ver figura 30) 

 

El motivo de consulta más frecuente por el cual se atendió a estos 

pacientes fue presencia de síntomas de ansiedad 28% y presencia de 

síntomas depresivos 24% (ver figura 31) 
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En cuanto a los cuidadores que se atendieron, n=95 eran de sexo 

femenino, n=36 fueron de sexo masculino, n=46 atendían a pacientes con 

dolor crónico y 85 eran cuidadores de pacientes en cuidados paliativos. 

Sobre la edad, el promedio  fue de 43. 5 años la mediana, fue de 43 años y 

la desviación estándar fue 13.5.  

El motivo por el cual se atendió a estos cuidadores fue  principalmente por 

elaboración de duelo 27% debido a que su paciente se encontraba en 

una fase terminal.  Y por presentar síndrome de desgaste  20%.(figura 32). 
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Inventario de Depresión de Beck 

 
Nombre: ____________________________________________ Fecha: _______________________ 

 

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente. 

Posteriormente escoja una oración de cada grupo que mejor describa la manera en que usted se 

SINTIO LA SEMANA PASADA,  INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo el número que se 

encuentra al lado de la oración que usted escogió. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su 

caso circule cada una. Asegúrese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su 

elección. 

0 Yo no me siento triste 

1 Me siento triste  

2 Me siento triste todo el tiempo y no puedo evitarlo  

3 Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo 

 

0 En general no me siento descorazonado por el 

futuro 

1 Me siento descorazonado por mi futuro 

2 Siento que no tengo nada que esperar del futuro 

3 Siento que el futuro no tiene esperanza y que las 

cosas no pueden mejorar 

 

0 Obtengo tanta satisfacción de las cosas como 

solía hacerlo 

1 Yo no disfruto de las cosas de la manera como 

solía hacerlo 

2 Ya no obtengo verdadera satisfacción de nada 

3 Estoy insatisfecho 

 

0 Yo no me siento como un fracasado 

1 Siento que he fracasado más que las personas en 

general 

2 Al repasar lo que he vivido, todo lo que veo son 

muchos fracasos 

3 Siento que soy un completo fracaso como 

persona 

 

0 En realidad yo no me siento culpable 

1 Me siento culpable una gran parte del tiempo 

2 Me siento culpable la mayor parte del tiempo 

3 Me siento culpable todo el tiempo 

0 Yo no me siento que esté siendo castigado 

1 Siento que podría ser castigado 

2 Espero ser castigado 

0 Tomo decisiones tan bien como siempre lo he 

hecho 

0 Mi apetito no es peor de lo habitual 

1 Mi apetito no es tan bueno como solía serlo 

0 Yo no me siento desilusionado de mí mismo 

1 Estoy desilusionado de mí mismo 

2 Estoy disgustado conmigo mismo 

3 Me odio 

 

0 Yo no me siento que sea peor que otras personas 

1 Me critico a mí mismo por mis debilidades o  

errores 

2 Me culpo todo el tiempo por mis fallas 

3 Me culpo por todo lo malo que sucede 

 

0 Yo no tengo pensamientos suicidas 

1 Tengo pensamientos suicidas pero no los llevaría 

a cabo 

2 Me gustaría suicidarme 

3 Me suicidaría si tuviera la oportunidad 

 

0 Yo no lloro más de lo usual 

1 Lloro más ahora de lo que solía hacerlo 

2 Actualmente lloro todo el tiempo 

3 Antes podía llorar, pero ahora no lo puedo  hacer 

a pesar de que lo deseo 

 

0 Yo no estoy más irritable de lo que solía estar 

1 Me enojo o irrito más fácilmente que antes 

2 Me siento irritado todo el tiempo 

3 Ya no me irrito de las cosas por las que solía 

hacerlo 

 

0 Yo no he perdido el interés en la gente 

1 Estoy menos interesado en la gente de lo que 

solía estar 

2He perdido en gran medida el interés 3 He 

perdido todo el interés en la gente 

3 ya no tengo interés en la gente  
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1 Pospongo tomar decisiones más que antes 

2 Tengo más dificultad en tomar decisiones que 

antes 

3 Ya no puedo tomar decisiones 

 

0 Yo no siento que me vea peor de como me  

   vela 

1 Estoy preocupado de verme viejo(a) o poco  

   atractivo(a) 

2 Siento que hay cambios permanentes en mi  

   apariencia que me hacen ver poco atractivo (a) 

3 Creo que me veo feo(a) 

 

0 Puedo trabajar tan bien como antes 

1 Requiero de más esfuerzo para iniciar algo 

2 Tengo que obligarme para hacer algo 

3 Yo no puedo hacer ningún trabajo 

 

0 Puedo dormir tan bien como antes 

1 Ya no duermo tan bien como solía hacerlo 

2 Me despierto una o dos horas más temprano  

   de lo normal y me cuesta trabajo volverme a  

    dormir 

3 Me despierto muchas horas antes de lo que  

   solía hacerlo y no me puedo volver a dormir 

 

0 Yo no me canso más de lo habitual 

1 Me canso más fácilmente de lo que solía  

    hacerlo 

2 Con cualquier cosa que haga me canso 

3 Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa 

 

 

2 Mi apetito está muy mal ahora 

3 No tengo apetito de nada 

 

0 Yo no he perdido mucho peso últimamente 

1 He perdido más de dos kilogramos 

2 He perdido más de cinco kilogramos 

3 He perdido más de ocho kilogramos 

A propósito estoy tratando de perder peso 

comiendo menos 

SI_____  NO_____ 

 

0 Yo no estoy más preocupado de mi salud que   

    antes 

1 Estoy preocupado acerca de problemas físicos  

    tales como dolores, malestar estomacal o  

    constipación 

2 Estoy muy preocupado por problemas físicos y  

   es difícil pensar en algo más 

3 Estoy tan preocupado por mis problemas  

   físicos que no puedo pensar en ninguna otra  

   cosa 

 

 

0 Yo no he notado ningún cambio reciente en mi  

    interés por el sexo 

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que  

   estaba 

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo  

   ahora 

3 He perdido completamente el interés por el  

   Sexo 

3 Siento que he sido castigado 



Apéndice 1 | 130 

 
 
 

 

 

 

Inventario de Ansiedad de Beck 

Nombre:_________________________________     No. De expediente:____________ 

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los síntomas más comunes de la ansiedad. Lea 

cuidadosamente cada afirmación. Indique cuánto le ha molestado cada síntoma durante la 

última semana, inclusive hoy, marcando con una X según la intensidad de la molestia. 

 
 

SINTOMA 

 

POCO O NADA 

 

MÁS O MENOS 

 

MODERADAMENTE 

 

SEVERAMENTE 

 

Entumecimiento, hormigueo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sentir oleadas de calor (bochorno) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Debilitamiento de las piernas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dificultad para relajarse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Miedo a que pase lo peor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sensación de mareo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Opresión en el pecho, o latidos acelerados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inseguridad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Terror 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nerviosismo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sensación de ahogo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Manos temblorosas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuerpo tembloroso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Miedo a perder el control 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dificultad para respirar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Miedo a morir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asustado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indigestión, o malestar estomacal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Debilidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ruborizarse, sonrojamiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sudoración (no debida a calor) 
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Cartas descriptivas del taller de Diabetes y Trípticos 

SESIÓN 1. PRESENTACIÓN, INTEGRACIÓN Y EVALUACIÓN. 
 

Objetivo. Los participantes se integrarán, conocerán el objetivo general del grupo y la dinámica a 

seguir en cada una de las sesiones.  

Tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluación 

Terapeuta Participante 

10 min. Presentación del 

terapeuta.  

Presentación  

Participantes   

Exposición.   

4 min.  Explicar objetivo de la 

intervención  y  

dinámica de  sesiones.  

Escuchar, exponer 

duda.  

Exposición.   

5 min.  Establecer reglas: 

Asistencia, Puntuali dad 

y Participación. 

Escuchar, expresar 

opiniones, dudas, 

generar más reglas.  

Exposición, 

lluvia de 

ideas.  

Pizarrón, 

plumones. 

 

3 min.  Señalar la importancia 

de la evaluación antes, 

durante y después del 

tratamiento. Pedir 

autorización para usar 

datos  

Escuchar dudas, 

expresar dudas.  

Firmar en caso que 

así lo desee carta 

de consentimiento 

informado  

Exposición. Carta de 

consentimient

o informado.  

 

40 min.  Aplicación de las 

escalas de IDB e IAB  

Responder los 

cuestionarios,  

Ninguna IDB e IAB 

Lápices. 

terapeuta 

calificara las 

escalas  

20 min.  Coordinar dinámica 

para la integración del 

grupo. 

Participar en la 

dinámica.  

Dinámica 

Esta en tus 

manos 

Hojas blancas 

y lápices 

 

15 min.  Explicación del llenado 

de registro de 

adherencia y su 

importancia.    

Escuchar, expresar 

dudas. Poner 

ejemplos.  

Exposición,   

autoregistr

o.  

Carnet de 

adherencia 

terapéutica, 

lápices. 

El paciente 

deberá con 

sus palabras 

como llenar 

el carnet  
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SESIÓN 2. ¿QUÉ ES LA DIABETES? 
 

Objetivo. Los participantes identificaran: que es la diabetes, el funcionamiento del páncreas y de la 

insulina en el organismo, las causas de la enfermedad, síntomas y factores de riesgo. 

Duració

n 

Actividades principales Técnica Materiales Evaluación 

Terapeuta Participante 

70 min  Explicar: que es 

diabetes,  sus 

causas, síntomas y 

factores de riesgo. 

funcion de: 

páncreas e insulina 

en el organismo. 

Escuchar, 

participar, 

expresar dudas 

Exposición  Pizarrón 

blanco, 

plumones y 

cartel del 

funcionamient

o del páncreas   

Resumir cual es la 

función del 

páncreas y la 

insulina, listar por lo 

menos 3 síntomas y 

factores de riesgo 

de la diabetes 

15 min  Dar el folleto de 

¿Qué es la 

diabetes? Y el 

carnet de 

adherencia.  

Recibir el folleto 

y leerlo en 

casa. Llenar 

carnet de 

adherencia  

Ninguna  Folleto ¿Qué es 

la diabetes? Y 

Carnet de 

adherencia   
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 SESIÓN 3. COMPLICACIONES DE LA DIABETES. 

 

Objetivo. Los participantes identificaran las complicaciones agudas y crónicas de la diabetes, y su 

relación con la falta de adherencia  

Tiempo  Actividades principales Técnica Materiales Evaluación 

Terapeuta Participante 

10 min Preguntar que 

tema se reviso la 

sesión anterior y 

pedir a los 

participantes que 

lo resuman  

Resumir en qué 

consiste la 

diabetes, como 

funciona el 

páncreas y la 

insulina; las 

causas, los 

síntomas y 

factores de riesgo 

de la diabetes  

Exposición Pizarrón y 

Plumones  

El paciente 

resumirá los 

temas vistos la 

sesión anterior.  

75 min  Explicar cuales son 

y porque se 

originan  las 

complicaciones 

crónicas y agudas 

en diabetes  y la 

importancia de la 

adherencia 

terapéutica para 

evitarlas  

Escuchar, 

participar, 

expresar dudas 

Exposición  Pizarrón 

blanco, 

plumones y 

presentación 

de  

complicacion

es crónicas    

Listar 

complicaciones 

crónicas y 

complicaciones 

agudas de la 

diabetes y como 

prevenirlas  

5 min Dar al paciente los 

folletos de 

Complicaciones 

crónicas y 

complicaciones 

agudas de la 

diabetes Y carnet 

de adherencia  

Recibir los folletos 

y leerlos en casa. 

Llenar el carnet de 

adherencia 

correspondiente a 

esa semana   

Ninguna  Folletos: 

Complicacion

es crónicas de 

la diabetes,  

Complicacion

es agudas de 

la diabetes y 

Carnet de 

adherencia   
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 SESIÓN 4. TRATAMIENTO DE LA DIABETES. 

 

Objetivo. Que los participantes identifiquen como contribuyen los medicamentos, la dieta y la 

actividad física al control de la diabetes. Como mejorar la relación médico paciente y cuidar las 

encías. 

Timepo Actividades principales Técnica Materiales Evaluación 

Terapeuta Participante 

5 min Preguntar qué 

tema se reviso la 

sesión anterior y 

pedir a los 

participantes 

que lo resuman  

Listar 

complicaciones 

agudas y crónicas 

de la diabetes, y 

explicar su relación 

con la falta de 

adherencia.  

Exposición Pizarrón y 

Plumones  

El paciente 

resumirá los 

temas vistos la 

sesión anterior. 

15 min  Explicar los 

componentes 

del tratamiento   

Dieta, Ejercicio y 

medicamentos 

Escuchar, participar, 

expresar dudas 

Exposición  Pizarrón 

blanco, 

plumones  

Listar cuales son 

los componentes 

del tratamiento 

para la diabetes  

30 min  Explicar cuales 

son los 

medicamentos y 

tipos de insulina  

Revisar 

estrategias para 

recordar tomar 

medicamentos  

Escuchar, participar, 

expresar dudas 

 Listar sus 

dificultades para 

tomar sus 

medicamentos  

Exposición  Pizarrón 

blanco, 

plumones  

Folleto: toma 

de 

medicament

os  

Explicar la 

importancia de 

tomar los 

medicamentos 

en la forma 

recetada   

50 min Señalar la 

importancia de 

la comunicación 

médico-

paciente para 

facilitar el seguir 

el tratamiento. 

Expresar cuales son 

sus dificultades en la 

comunicación con 

el médico, buscar 

alternativas de 

solución y Participar 

en el Role playing.  

Entrenamien

to en 

habilidades 

sociales.  

Role playing. 

Ninguno Dar posibles 

alternativas de 

solución a sus 

problemas en la 

comunicación 

médico 

paciente  

5 min Dar al paciente 

folletos de 

Cuidado de las 

encías, como 

evitar 

complicaciones,  

en la diabetes. Y 

carnet de 

adherencia  

Recibir los folletos y 

leerlos en casa. 

Llenar el carnet de 

adherencia 

correspondiente a 

esa semana   

Ninguna  Folletos: 

Cuidados de 

las encías, 

como evitar 

complicacion

es en la 

diabetes   

Carnet de 

adherencia   
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SSIÓN 5.  ACTIVIDAD FÍSICA  Y CUIDADO DE LOS PIES 

 

Objetivo. Los participantes desarrollarán estrategias para mantener alguna actividad física y cuidar sus 

pies y encías. 

Tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluación 

Terapeuta Participante 

5 min Preguntar qué 

tema se reviso la 

sesión anterior y 

pedir a los 

participantes que 

lo resuman  

Resumir la  

contribución de  

medicamentos, 

dieta y ejercicio 

al control de la 

diabetes.  

Exposición Pizarrón y 

Plumones  

El paciente 

resumirá los temas 

vistos la sesión 

anterior. 

15 min Identificar  

factores que 

dificultan el 

realizar ejercicio 

Listar sus 

dificultades para 

realizar ejercicio 

   

40 min Generar 

estrategias para 

comenzar y 

mantener 

ejercicio.  

Dar alternativas 

para iniciar  o 

incrementar  

ejercicio y 

llevarlas a cabo    

Solución de 

problemas  

Carnet de 

adherencia   

Generar y aplicar 

opciones para 

aumentar  

ejercicio. 

20 Revisar el 

cuidado de los 

pies en pacientes 

diabéticos  

Escuchar y 

participar 

activamente  

Exposición  Folleto: 

cuidado de 

los pies   

Listar algunas 

medidas para 

cuidar sus pies.  

5 min Dar al paciente 

los folletos 

ejercicio y carnet 

de adherencia  

Recibir los folletos 

y leerlos en casa. 

Llenar el carnet 

de adherencia  

de esa semana   

Ninguna  Folletos:  

ejercicio.  

Carnet de 

adherencia 
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SESIÓN 6. ALIMENTACIÓN. 
 

Objetivo. Los participantes analizarán el plan de alimentación como parte del tratamiento de la diabetes y su 

importancia. 

Tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluación 

Terapeuta Participante 

20min Preguntar sobre la 

practica de ejercicio 

dificultades y  soluciones 

implementadas. 

Dar retroalimentación 

sobre el tema  

Expresar avances y 

dificultades para 

realizar ejercicio y 

como mejorar o 

mantener la 

conducta lograda. 

Exposición Pizarrón y 

Plumones  y 

registros de 

autocontrol y 

solución de 

problemas  

 

30 min Explicar la importancia 

de seguir el plan de 

alimentación, os grupos 

de alimentos, los 

equivalentes y las  

porciones  

Escuchar, participar, 

expresar dudas. 

 

Exposición  Presentación de 

alimentación   

Resumir importancia 

de alimentación, 

Listar grupos de 

alimentos  y 

ejemplos de menús 

basados en su dieta 

10 min Preguntar sobre las 

dificultades para seguir 

su plan de alimentación  

Listar las dificultades 

que tiene para 

seguir su dieta 

 Plumones y 

pizarrón blanco   

Proponer soluciones 

para seguir la dieta  

30 min estrategias para 

disminuir o evitar el 

consumo de alimentos 

no permitidos.  

Exponer alternativas 

para evitar alimentos 

no permitidos  

Solución de 

problemas 

. 

Carnet de 

adherencia   

Proponer soluciones 

para seguir su dieta y 

llevarlas a cabo 

1 min Dar al px folleto de 

Alimentación, tabla de 

porciones y 

equivalentes, recetario 

de diabetes y carnet de 

adherencia  

Recibir el folleto y 

tablas leerlos en 

casa. Llenar el 

carnet de 

adherencia 

correspondiente a 

esa semana   

Ninguna  Folleto:  

alimentación 

Tabla de 

Equivalentes y 

porciones, 

recetario de  y  

Carnet  

 

 



Apéndice 1 | 137 

 

 

 

 
SESIÓN 7. ALIMENTACIÓN. 
 

Objetivo. Los participantes desarrollarán estrategias para cumplir su plan de alimentación. 

tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluación 

Terapeuta Participante 

40 min Preguntar sobre las soluciones 

implementadas en la semana 

para seguir la dieta y sus 

dificultades Dar 

retroalimentación sobre el tema  

Expresar avances y 

dificultades en el 

seguimiento de su 

dieta    

Exposición Pizarrón y 

Plumones  

Carnet  

 

50 min Señalar la importancia de la 

comunicación paciente-familiar 

para facilitar el cumplimiento del 

plan alimenticio.   

Participar en el Role 

palying 

Entrenamiento 

en habilidades 

sociales.  

Role playing 

  

5 min Dar al paciente carnet de 

adherencia  

Recibir carnet de 

adherencia 

correspondiente a 

esa semana   

Ninguna  Carnet de 

adherencia   
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SESIÓN 8. CONTROL  DE EMOCIONES. 
 

Objetivo. Los participantes aprenderán a controlar sus emociones negativas más frecuentes (ansiedad, 

enojo, tristeza). 

Tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluación 

Terapeuta Participante 

20 min Preguntar sobre la 

alimentación y 

ejercicio realizados 

en la semana. Dar 

retroalimentación 

sobre el tema  

Expresar avances, 

dificultades y 

resultados de las 

estrategias generadas 

la sesión anterior para 

seguir la dieta    

Exposición Pizarrón y 

Plumones  

Carnet 

adherencia   

 

20 min Identificar emociones 

negativas  como 

factor de riesgo para 

el incremento de 

glucosa en sangre.  

Escuchar, participar, 

expresar dudas y dar 

ejemplos 

Exposición    

20min  Identificar la relación 

entre pensamientos y 

emociones 

Escuchar, participar, 

expresar dudas y dar 

ejemplos 

   

20 min  Entrenamiento en 

relajación. 

 

Participar en la 

respiración 

diafragmática  

Respiración 

diafragmá- 

-tica 

 Participar en 

el ejercicio  

10 min Dar a los 

participantes un 

registro de 

pensamientos  

explicar como se 

llena. entregar carnet 

de adherencia    

Recibir  registro de 

pensamientos, carnet 

de adherencia, 

llenarlos en casa, 

hacer espiración 

diafragmática  1 vez al 

día toda la semana  

Ninguna Registro de 

cadena 

cognitivo 

conductual. 

Carnet de 

adherencia  

Llenar 

registros y 

realizar 

ejercicio de 

respiración 

diafrag 

mática 
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SESIÓN 9. CONTROL DE EMOCIONES. 
 

Objetivo. Los participantes aprenderán a controlar sus emociones negativas más frecuentes (ansiedad, 

enojo, tristeza). 

Tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluación 

Terapeuta Participante 

40 min Evaluar pensamientos 

distorsionados y 

generar 

pensamientos 

alternativos.  

Participar 

activamente en la 

reestructuración 

cognitiva 

Reestructu 

ración 

cognitiva. 

Registro de 

cadena 

cognitivo 

conductual 

El paciente  debe 

identificar 

pensamientos 

distorsionados y 

generar alternativos  

15 min Realizar con los 

pacientes relajación 

con imaginaria. 

 

Participar 

activamente en la 

respiración 

diafragmática  

Respiració

n 

diafragmá 

tica. 

 Reducción de 

tensión  arterial  

después del 

ejercicio 

5 min  Entregar a los 

participantes un 

registro de cadena 

cognitivo conductual 

y un carnet de 

adherencia  

Recibir y llenar en 

casa el registro de 

cadena cognitivo 

conductual y el 

carnet de 

adherencia  

Ninguna  Registro de 

cadena 

cognitivo 

conductual y 

carnte de 

adherencia  

Llenar el registro de 

cadena cognitivo 

conductual y el 

carnet de 

adherencia 

 

 

SESIÓN 10. CIERRE. 

 

Objetivo. Los participantes identificarán los beneficios obtenidos con el grupo y evaluaran los objetivos 

alcanzados.  

Duración Actividades principales Técnica Materiales 

Terapeuta Participante 

50 min  Reafirmar conocimientos y 

habilidades adquiridas 

Resumir brevemente 

que estrategias y 

conocimientos adquirió 

durante el taller  

  

30 min Evaluación final de los px 

IAB e IDB. Recordar al 

paciente pedir la HbA1c 

Responder los 

inventarios  

Ninguna  IAB, IDB orden 

para toma de  

HbA1c y lápices 

10 min  Recordar a los px sobre la 

sesión de seguimiento  y 

entregar carnet de 

adherencia  

 Ninguna  Carnet de 

adherencia  
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Folleros del protocolo de Adherencia en diabetes 

¿Cuá lo :!: :!:Cln lo:!: t ipo:!: do 

diob eto:!:? 

.= TIPO 1 

Más común en niños y ado lescentes. 
Aparece debido a un defecto de las 

célulos pancreáticos que 

les imp ide lo adecuada 

producc ión de insulina . 
por lo que las perso nos 

que lo padecen necesitan 
iny ecc iones d ia rios de 

insulina. 

TIPO 2 

Es el t ipo más f r ecuente. se pre­
senta en la edad adulto y su origen 

no se conoce con exactirud pe r o se 
osoc ia a antecedentes her ed ita­

rios. obesidad. sedentarismo y mala 
a limentac ión. E l t r a t amient o inc lu­

ye un plan de a lime ntación. ej e r c i­

c io y medicamentos . 

'Qui I!S la d labul!S? 

La diab~t~ M~litu~ ~ lrIQ ~nf~rm~­

dad que se col'OCt eriza por lo e lel'(\­
c ión amr mal del nivel de a zúcar en la 
sangr ", dw ido a un.:> dd ie i",nt ", pro­
ducción de insulina a a una def ic ien:: ia 
en la acci6n de esta hormona 

¿Qui ocurre en la d iabl!tes? 

En una per sona ~na duranTe lo d iges­
t ión se descomponen las a liment as 
para cr ear g luco~ , que es como com­
burt,ble para nuestro cuerpo. I::rta 
g luco~ cir rula por la smgre . donde 
esta la insulina , qJe es como una llave 
que a br e las CI~lu los y le permite en­
t rar a .. Uas 

En personas con diabetes, lo que ocu­
rr e es que el páncreas no produce in­
:rulina :oJf icicnte o bien hay i""uli..., 
pero las células del ruerpo no r espon­
den a e lla , es dec ir nuestra llove se 
descompone. 

y cuando la insulina fa lla se concent ro 
la g lucosa en la ~ngre; es dec ir , hay 
combust ib le pero las célulos 110 pue­
rl .. .n Il"<llrlll y ()(j".mA~ Ill" (I1t()~ nivp.I .. _~ 
de g luco.n en 50ngre pueden damr 
d lf ..... entes par t es de nuestro ruerpo. 

.= GESTACIONAL 

Se presenta 
dur ante e l 
embarazo. 

Diabetes 

en mujeres 
periodo de 

el presentar 

Ges"tocional 
aument a el riesgo de 

padecer Diabetes t ipo 2 . 

MEDI aNA Cct-JDUCTUAL 

SERVIaO DE MEDICINA I NTERNA 

Ps ic . Nancy Caballero 

Ps ic. I vonne PÚ"ez 

El eoo:Ce50 de pe50 
Aliment ación 
inadecuada 
Fa lta de octivi<i:Jd 
f ¡~i ca 

Diabet~s d urante e l 
e mbarazo 

l o edad a Wlnza<i:J 

Ant ecedent e< fa miliares d e 
rlin h.>.t~. ~ 

Ser la t ino o afro americano 

~ ~"" .. '"O '"' ,'oro=" 

• = Se or ina frecuente ment e 
• = Hay mue ha ,ed .= Mucha IIomb r e .= Perd ido de peso .= COn><IDC io .= Hormi9'!"" o falta de 

sensac iÓn en los manos (\ 10< pie5 .= Pie l ""'Y r eseco • = Cor tadas y I ku)os .que tardon mue ha 
~ n =nar o G"" ~~ Infectan ln<Í>" d ~ lo 
usool .= I .... i tabi lidad 

HOSPITAL JUÁREZ 
DE MÉXICO 

Taller sobre diabetes 

¿Que es la diabetes? 

¿CÓmo se d iagnostico lo d ia betes? 

l a d iabe t es se 
d iagnortica mediante 
anális is de sangre qJe 
miden e l nive l de glucosa 
en sangr e 

d.a d iabetes se QJf'(I? 

La d iabeTes es una enf ermedad 
crónico. es decir NO se rura. salo se 
cont ro lo . 

Para el lo es impor tant e arudir 
""'Yulu,", IIl<tl lo< ul ,,,,,,J iu> y ~"'Yu i , · lu~ 

ind icociones. 
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Co",a diabético 

Puede ~er p,'avocado pOI' n i vele~ 

muy oo.los d e azúcar e n sonqre 
(h ipogluc .. mia) , ... 1 t"" tami~to inm .. _ 
d iato con g luc a""- evita una le s ión 
pe rmanen t e en e l ce re bro, Un valar 
R'UY a lt o de a zúcar e n ~"9re 

(h ipe rg lucemia) también pue d e pro­
d ucir como pero " .. pre""" ta con 
me nar fr e cue nc ia y es me na s grave. 

impnrt nnt ... yn '1"". 
le Intormo qu e ta n b ien est ñn t un ­
c ionado la d i"-ta , e l ej ercic io y l o ~ 

medicamentos poro con t ro lar la d i­

abetes. 

Las complicaciones ag.Jdas más 
impal'tantes de la d iabetes son: 

H ipogucemiQ. 

H iperglucemia . 

Cama diabética, 

H ipogucemia, 

Bajo nive l d e g lucosa e n SCrl9 r e , 

A lgunos de los sínt omas son: 

.= Nervios ismo 

.= Temblor 

.= I nquietud 

.= Dolo r de n ueza 

.= Sudorac ión 

.= Conf usión 

• = Hambre 

.= De b ilidad 

.= Mal humor 

l os resultados pue , 

den "","vir pora aju ~ 

t a r las c omidas, la 

.~ . • 
'o--===--' act ivK:!ad O los med i ­

<:<I"",nt o" f in d " 

man t ene r las niveles 
de a rucal' e n ="9,' e 

rl .. .nt ro rl ... " n '"""9" nrrYlp inrln . Arl .. .mtÍ-<. 

d Ichos r esultadas le s umInist ran m t ar-

moción ""Iio= a l médico" ident if ican lo~ 

nive les ooj o s y a lt a s d e = úcar en sa"9 .. e 
Ufl l ", ~ LI", '1 u ", ~ '" LI ", ~ul"I" lItof l 1-'",l>I", ,,1U!; 

lo" niv .. l ..... mM ad«cuodo" "on d e 7 0 a 

100 mg/d l en ayunas. 

M E D I CIN A CON DU ClUAL 

S E RVICI O DE MEDIC I NA I N T E RN A 

P.-< i r . Nn nry t:rn.. II ........ 

Ps ic , I .. anne Pérez 

Causas de la h ipoglucemia : 

.=No ha comido lo s uf ic ient e. 

.=Ha r eali .rodo ay\XlOS prolongaoos. 

.=Ha r eali.rooo mayor ac t ividad f ís ica de 
lo ha b it ual. 

.=Ha tomado mayor núme ro de table tas o 
se ha inye c t ado mas insu lina, 

. = Pasa por 
ansiedad , 
estrés. 

s it uac iones cons t <Jlt es de 
irr it abilidad, depresión, 

¿Qué h ace r ? 

• = M ida e l niv e l 
inmedia t ament e. 

de 9 IUCOSa~ 
.= Con nive l me nor a 60mg/dl, puede 

comer medio vaso de j ugo de naranja, 
media lat a de r e f r esco , d e 4 a 'c,-, 
5 carame los pequeña s, 2 "'S 
c uchamd itas de mie l o a z úcar. ' 

.= S i 10. s s ínt omas son muy ~_" .'"_ 
m t e nsos b usque a t e nc ión \. .. • 
médica urgente. _'-~ , 

.= A vise a sus f amilia r es de los s ínt omas. 

HOSPITAL JUÁREZ 
DE MÉXICO 

Taller sobre diabe1"es 

Complicaciones 
agudas de la 

diabetes 

I H ipcrgluc .. m ia . 

"' It a nivel de gluca",,- en ""-"9re. 

"' Ig,mas de las síntomas son: 

_= Orina fnc uen t e mente 

_ = So mno lencia 

_= Cansancio, agotomi""to 

Cau.a. d .. la hiparg lu".mia : 

_:::Na ha seguido la d ieto . 

_:::Na se ha to mado los med icamentos de la 

manero iM icada 

_::J>osa por estodos emociona les d if íc iles. 

_:::E n fe rm ed a des , 
infecc iones . 

¿qu .. ha".,,? 

par t icu larmen te 

_= M.ed ir e l nive l degluco"" "" """9re. 

_= 5 i es superior a 350 "'9/dl. llamar a l 
med ico de inmediato . 

-= 5 i es supe r ior a 500ml/ d l ped ir a t""ción 
mid ica de e me rgenc ia. 
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IInhcdonn . 

1..>.. p. r . onu 
di.>.h<ticu ti. · 

c.n "'"'. gb ", .. 
. n ""r.' . lo 
qu. pr"l''''"Cl<>­
Col ur.> . • x c. l. ". 
te fu. ct< d. 

>lim. n to p"'" 
lo. microorg' 

""mo. qu. pr <>­
' "Oc.., 1.1. inf. ccion .. y fom. n" ou ...,.. cimi. n to 
d.n tro d. l cu.",o. Si .. ' i. c . di.>.h<t< , • • xime 
d. : . <to • • n b. nun=.n q" • • l cu' 'P0 produ _ 
c. y . n' .... I.u c. lulu qu. canb.t<n I.u iI::'c_ 
don .. y .,tll .on nu.. facu.n' .. 

."'lg=>' inf<CCion ... c"",un ... n p>ct. c t .. di.>._ 
b.ti"" •• <Z>. 

.= [e:.cricr.""'giI:>.I .. 

.= [e:.cricr. .. r.,ptr>tortu _ 

.= [e:.cricr. .. . n . c Cl ... 

I Varia " parlea del cu ","po "ut ren 
daño a cru<a de la d iabeTes. Alg u_ 
l)(l ' d", "" to, daño, ap.1I·",c",n d",, ­
pUM de \I<lrlQ ~ at\Q~ de tener d i 
ab~TH 

Sil! emb<:1'gO muelles de elles 
~d"n ~V#!!n¡rs~ e rrtra5ars~ 

si ~I p<Jcicntc sig<M su trata ­
mi. nr" Qd.auodQm.nr~. 

Lo. Ojo • . 

Para q u ~ 1M (lj(l ~ f u nc ", n~ n r~q u i ~ _ 

n n un ~umi ~i ~t ro b u"..., y con:<t a n­
te de ~anqre en 
I"s ,v.li ,",s . 'I ' IV. 
lI eve~ lo" nu­
Trienes nece_ 
,ar ic, ; t a mbii " 
~on i nd i ~pen,",_ 

¡' I v_~ , w-,"vi,,~ ",_ 
ludoblea p~ra t ra"mi' ir "ef"\olea 
Ópti ca~ y co nt rúlar m,wi mi ~ n to ~ 

ocula,''''' ; por ",110 Cl •• :mdo '''' daña" 
lo~ \I<lsos s<lnquíneos y lo~ nervIos , 
,, ' u "', dv.I,,~ "iV+"J v_~ , dl ,,~ .Iv. '11. ,­
coro. ~" dtot "r iora la vi ~ta. Lo~ 
problemas ~n la vi STa aparecen de 
10 a 15 aro, d", t ",,,,,,o d iab",t "". 
Alq unos pf'<>blemas oculares crusa 
dos por la a iab~T~s so n 

.= R" t i...,pat ía 

·= CaTamTa s 

.= 6 Ia uUlma. 

Problema. de la pie l. 

1..>. p i. l del . rI<=lo d . dab .... ... ~'<<p"b l •• 

l. >ion ... . i" :.crioc" . pu .. . 1 nul ~cior .. _ 

nli. c to de I.u c. lulu d. d . ,.., .. r . du,,".u c.p>_ 

<i<l.ld ",t< . 1 . mh>t< d. I""loo ° b.ct. rtu , 

uimimlo. los g. rm. n .. . cru",-'u n . b""drn,. 

. lim. nto . n loo .l'm rj,·. l .. d. gluco .. . e »I>­

r.' , d. = .r. qu . .. r . ¡roduc. n co" gr<m 

f.ct lid.>.d_ 

MEDIaNA CONDUCTUAl 

SERVIaO DE MED ICI NA I NTERNA 

Ps ic. Nancy Coba llero 

Ps;c. I vo.me P .... ez 

I r,<.-- '" d~"'od"'. 

•
tl,~ - Lo. ". N blert>" en .," .CirCUIOC ión 

~ J '" debe n a Ql>< e l a z<>ca ' oo.ce 
~"" la ro"'l'~ o~a n' a< d.~ro y 
~"'JUJV><.l . ~C! . Iv ~"" ,o> ~""u" 
f lUir b ,e n. Tanb ,e n "e f ueden 
t or"",e MpO""" rl~. 'l""""" 1' ''· "" 

d~jan p=ac la "''''lee . '" oo menfa r la f<"u ión 
p UO>d ~ hab~r ~~l1\Or""9,ao 

L"" pr-o b lem= M " comu",, " relac io nado " co n la 
c i",ulac ión ,cn' 

oI nfer n>edac de ,,,, ccrom ei", 

oA "')i nn rl~. P"'.~o 

oJ nfa ef o 

o::r",uf ic ienc io card iaca cmyesfi"" 

o~ efO ""oc l~ ",oi o 

o:Enfee"",dac ",, "cula e pe~ féri ca 

oI mbolia 

o., ip<>.r f P.n<ió, 

==\ ~1§: ~':::oo" 
50'":" f unc .,nan on un 
-.... co nJ",f o _d ~ " ' f ""o 
::.:::..:;;- v"~ u ~ro , ,, mv, 
C-~-''-''-'''''-__ ~ ( ca p ila ce» lo. 
cool~o t ilff'an f odao lao f oo< irao y ""o.c~o, d. la 
><ngee poro. ~x ""ro ~e>e:Je Ii"~ ia y pe>eda 
\o'Olver a l f o.."e, f e """'I"ineo, mi.onf e= que ,= 
fo " i nn< <<>n rl~ . ..,.r.MrlM n trov~.< <10>. In o r inn . S i 

'" pode<:e de n<f r-opof ía d iaoif ica, lo. oop i la~ 

o~ danan y no f ""d~n f ll r f ",r la "''''1'''' y no o. 
,J""""huro ,,,,,. I"x i,,,,,,' 

HOSPITAL JUÁREZ 
DE MÉXICO 

Taller sobre diabetes 

Complicaciones 
cónicas de la 

diabetes 

• 
'" 

Los "",.,.ío s (Nr; uropa t ía) 

NUi<.>"I'"<J LU""I-'-' li " , ,, um LomlJl"ju ,.",j 
de ne rvio" a t NWé3 de lo" coolea el 
c~r~bro manda inf o rmac ión a Tudo s lo s 
ó '-ga')(l ' d",1 c u",rpJ , "" t o ' " ",rvio ' 
f unclO oon como cables t ra""",lt lendo 
i ' '' I" , I ~,,~ vJh\r'i r:,,~ y ,,1 i'J , .. 1 ' f w. I,,~ 

cablea "e PJeden dañar . lo" "ínt mr"" q ue 
produc en Cl.Ondo se dafiln pueden ser' 

.= do lor:Je mú"culO1 ("obre t odo por la 
""ch~) 

.= "en:;ac ió n de horlliq ueó e n mano" y 
brazo< 

._ perd lda de ~e"", b,h dad en los ~I es. 

C~ n" c"",,,rio q u" ~" haga "o<ámw~ Ur.:l 
vez a l aoo . ParTe d~ esTe e o<a m,m debe 
co n, i,t ir "''' pr u",bo.:; q u", compr u",b",,, la 
"en:;ib ilidad de lo" pi"". 

Un número Import ante de pers<)r.:Is co n 
d iab~T~s T i ~ n ~ IHi(l n~ s ~ n lo~ piH . Las 
llaga" . lo inf ecc ió n y la g<ngreoo "on la " 
más f rec uenTes. S i esTa s lesio nes 
"""""m l' IV.' Iv. ~v-," , ,,.r:v_ .. ,,.i,, ""'1'" 1",' I"s 
pierna". 
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I Mant""9" una adecuada lIi9ie"" COl'pO­
~, . 

Es important e mant ener la piel lIidra­
toda pe ra sin lIu medad "",,ce sillO. Para 
Mcer lo dMpuis de baño seque perf ",, ­
tamente, apliq",,- c .... ma lIurr.ec tont e o 
aceite en todo el cuerpo. 

Es de vi ta l importanc ia que .... vi se bien 
su cuer po ya q""- aliara es ""sce pt ible 
de desarra llar inf""c io"",,, donde no lo 
lIubiera f"'nsado. 

los IIóbitos de lIigiene debe incluir 
S=<Ir bien la lIumedad que se Nsguar­
da en los pli"9""-s del Clle"'" como las 
ax ilos y en tre los dedos, la vag ina , el 
Mcra to, 

Es ""cesario que de ""p""ia l importan­
cia a t<>das las lI eridos aparentemente 
inof"""i ...... ya qlle en el pac ient e d ia ­
bitico M mas posib le que se 9"neren 
lIongos y bacte r ias oport un istas 

I La principal fOlma dr plYwnir lo 
apariclén dr ccmplic«:/onu rs 
mant~n~r la cantidad d~ ghcosa h 
mas c~rca de las cifMs norma/~s 

(m~nor a 100 mg/dl en ayuno), 

Es muy impor TanTe que el pacienTe 
diabético siga t odas las indicaciones 
del médico y observe cuidadosamen­
t e los combios en su ruerpo: cansal­
cio de la viSTa, dificuhndes para en­
focar , cambio~ de textura de la piel, 
dolor , manchas, hongo~, ampolb s o 
grietas en los pies, 

CualqJ ier a lt erac iÓ\ pude producir 
un daro irreversible si no se le t rata 
adecua:1amente. 

En el paciente diabético lo. a ctivido::l 
del sist ema de defensas se reduce y 
esto aumenta lo. protxbilidocl de 
cont raer inf ecciones, 

Los órgaros o partes del ruerpo a 
los que se debe dar un cuidado espe­
cia l son' 

_l a visra 

_los d ienTes 

-la piel 

-las un.as 

_l os pies 

A continwciÓ\ hay algul'llS sugeren­
cias para cuioor estas par tes del 

lleve regist ras diarios de sus nivel"" 
de glucosa, comidos, ejercicio y ccimo 
se sint ió, Esto le aylJd<ra a s"9"ir "" 
t ra tamiento y le permitirá a "" med ico 
determinar si ust ed debe Mcer cam­
bios en roodicam.entos oalimentació n 

MEDI a N A CON DUClU Al 

SERVIa O DE MEDICI NA INTERNA 

Ps ic, Nancy Cct>alle ro 

Ps ic. I von ne Póre z 

R.c:omlllao c: io",.s Qen . .. olu 

_ que elaborat'a'l ust M y su W Si90 e l Pla.n de alimentac ión 

• m~dico o dlet isttL 

Realice actividad física 
durorrte 30 minutos cosi 
todos los dios, Pregunte o 
su méd ico qué actividades 
son la.! mejores pa"(l 

uStM , 

~-.¡ Tome sus me:hcamentos s"9Ún los 
1;7. InchcaClones del médICO 

AsIS to a todos sus o tos con e l m, 
mlidlco y menc lonele todos sus dudas T~ 

~
'I\ Mídose los nilltle . de glucosa en la 

001'19'"" , SI M poSIble, tocios los días . 
Codo vez que lo haga, QI\O'" el 
~ltodo en lo "ojo poro !levar un 

regist ro, Rea lic""e los onólisis de laboratorio 
que el mlidico lte ind ique, 

Cepílleste los dient M y use lIilo ~ 
dVltol tGdos los dios, Pora 
prevenir tel daño a dientes y 
eneros ~o 01 dent i1to 2 veces 01 año , realiCe 
una buena limp ieza buco! y dej e de fumar si lo 
hoc, 

HOSPITAL JUÁREZ 
DE MÉXICO 

Taller sobre diabetes 

¿Como evitar las 
compl icaciones de la 

diabetes? 

CO"t .role su p.resiÓ" arteria. ' ~ 
y co lesttcro l. Mantengo ro 
preso6n arterIa l VI menos dte 
130/80 mm Hg para redUC Ir 
r l r iesga de ( nfer~dodes 

cOrdiovosculares, 

Há.gose un """0II1II" 
de la vi sta una vez 0 1 

0 /10 , detector 
problemas a t iempo 
puede ayudar a 
evi tar la cegoero 

Evi tte rea lizar conductas de r iesgo como: 

_:::Fumar 

-:sebu alcollo l 

- :Es tor muy es t resado , anSIOSO, ., 

, < 
~. 

i(:,J) 

prwcupodo, ~rl ste O ~ 
enojado 
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It~ *-Si, l i~", o..I~, ' mjur",,· 
~"-:6:? p"""' 7~ <. Intlnf "...." I" . 10", _ 

P'= ' 

• :J>ioJu u l ~ r" íui", .. 1 oj",,-~ 
'n i '1''''. 1~. l j "'l' i" In •. rl i~"_ C~ ~ 
t e;' qu e le ~i'íe la me-

Jor mor" ,,·o de cepillar. " 

lo . d ient u y los oot\C íru- y uro" h ilo 

ckn lu l. 1'r-"'jÚt, 1<'¡" ~uúl H ,,1 ""'Ju<' 
~~.rj lln y pnortn rl~.ntn l pnm ""' P.r1 

.. , ~ . ::::s¡ pi~ q"'" 11_ 

~W_ ~r"IJ I'''''''-o.J. " lu,- o.J i ''''l '''' 
0, los """íos, 1_ al den­

' IOta Inmed la to""",t e. 

. :l J <I"'" a l d ,ol\fi.ta , i .. " "nd"" 

esTán roJa' o cloloridas o .. SOIl­

'1"""; ~i 1"" "",cía< ~" u tá n d .. ~_ 

~, ·",oJj~ .uu 0..1" 1"" o.J i""I ~; . i lo< 

due~ a lgún d ,ent" y podría estar 

¡n f=fado; o ~i "¡""te d o lor a C<lU= 

de .11< dentadura. poST; zas 

• =.o,c lJdo a l den" rt" 

'" ' ~o'" ' ~"'"' ~ 
que le """';5" los 
d i~ ntu y m ~ ""i<I ~ ~ _ 

y paro ~U<- le haoJa 
uoo "mpleza. 

l o. nivele s a lt os d e g lucosa e n la san-
9"" pueden causar prob l" .. os en los 

d i""t~ s y las enc ías. Po r ~ 
ello ,o. ¡mpo r , .. on t,, _ man-
t e""" una buena h'9"" '" _ .: 
boco.l y as,st, r ~1ar-

men ' e <11 dentIsta 

¿Cómo .. que la d iabet u pu.d. daí\a r 

los d i."t .s y la s • ..., í"" ? 

~ 
Todas las personas pue ­

<:;!'f¿ d en t e ner p. rob lemos "". 

~ 
los d Ientes y las enc ías 
Sobre los d Ientes se ac u­
mu lo uno pe lícu la P"9"Jo"" 

lle na d e microb ios que se lla mo placa. 

Lo s niveles altos de 9luco"" en la S<lA9re 
contribl!y"" 01 crecimi""t o de es tos mi­
crob ios (bacteriQS). Como /"MUlt ado de 

est o. las """ías se pueden roner ro jas. 
doloridas e hinchadas y S01I9'""r coondo 
se ce pillo los d ient es. 

Puede habe r ~rlOdonTifis que e< una 

inf""ción "" las """ías y en e l hueso qu e 
<ujd o o los d ien t es"" <U 1"9"'". S i la 
inf""ción empeora, las """íos pueden 
se pararse d e los d ien te s . haciéndolos 

por""er más Inr9os . 

~"" hay olgón I"""b l~ "", . 

o Ti indo.., inrned ioTO-

mUlTe . 

_= :'1 usted f uma. hable @ 

CUlO Id mit.hcu , ulor " fu 

~ue pued<. ,"",eH par" 

d _.I"'" d ~ f umar 

MIo OI ClN A U . .NDUe I UAL 

. .,H<V I U (J nI-- M FI"lTf: TNA ( N I H.! N A 

Ps ic. Noocy C<bollero 

Ps ic. Iv",,"e Pb-e z 

También ," común lo 
GingMtl" que ," uno 
irri toción inf lruMc ión y 

" '" que hoce que 
so"9'"en a l ce pillar los d i.,.,tes . 

¿Que hac.r? 

_J:levísese los d i""t es y 
las encías para ver si 
hoy " 9nos de los 
prob le mas causados por 
la d iabetes. 

_3 i piensa que tiene ¡roblemos d e los 
die nte< o las encíQS, llame a l dentist a 

_:Z:omuníque le a su dent is ta que usted t iu.e 
diabet es 

¿ Cómo .abré . i hay daño .n 

mi. di."T •• y • ..., ío.? 

S i tiene uno o más de los sig-uientes 
prob le mas . es rosib le q'-" t engo daño en los 
d iente s y las encías cau;ndo por la dia bet es: 

HOSPITAL JUÁREZ 
DE MÉXICO 

Taller sobre diabetes 

Mantenga sanos 
los dientes y 

las encías 

g . 

_= encías rojos, do loridas e hinclladas 

_= encías que se s"poran de los d ien t es. 

haciéndolos por""er más lo'"9"s 

_="",1 a liento 

_= mord ido que se s ien t e d is t into 

_= dentodur<l s posti zos que no le quedan 

b ien 

¿Cómo puedo cuida ...... la . d i."h. y 
fa • • ..., ío.? 

Ü"""..,, "~, t:' .11 
niveles de 91oco«l en . "Al 
"""1" 

_= Use hilo dental por lo menos uno vez 01 

d ía para prevenir la acumulac ión de 

placa sobre los 

d i""t es. 

_= Cep í ll ese los 

d i""t es d e spués 

d e cada c ()ll\ida o 

merienda. Us e un ce pillo d" cerdos 
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1 -= lIeve a limentos que contengan car­

bollrdrot os de accrón ráp rdo en caso 

de lI ip<><¡ luce mio du­

ronte o después de l 

ejercic io. 

_= lIeve sie mpre una tarj eta de iden­

t if icación como d iobit ico y un telé­

f ono portáti l o monedas poro kacer 

una llamoda en caso de emergenc ia 

_= & bo líquidos ad i­

ciona les que no con­

ten.gan a zúcar antes, 

duront e y de spués 

de l ejercic io. 

_= los combios e n la intensidad y duro ­

ción d el e jercicio pueden exigir mo­

dif icociol\eS en lo 

dieto o en los medi­

coment os poro man­

te""," los niveles "~ "~F>.c\.I" 
g lucosa en sangre 

dent ro de un rango 

opropiado. 

Procure: 

_= No kacer eje rcic io si t iene co torro. 

prob le mas respiro t orios, f ie bre de 

ori9"" desconoc ido o clKll'luier ot ro 

enfer medad o proble ma físico llas to 

que se lo hayo autorizodo su medico. 

¿Cómo 11'11 ayuda 1I I j lrclclo? 

-:J!tduc~ 105 niv~ le5 de 91uco:ro en 

~ ...... 
- :Crea una l't":rod6n 

de bienestar y sa­
lud t ísico y psi­

cológ ica 

- :Aumento la fuer za . 

r e! r SI~nC r a 

f lex ibi~dod . 

_::J!.edlJC~ e l r i"9"" de dtsarro liar 
ciertos enfermedodes (a lteroc iones 

C<lrdiacos e hipert ensión) 

Tipos di Ijlrc ic io . 

dones y previtne pro ­
blemas ort r ít icos. Algunos ejemplos son 
leYOfl ta mien to d~ pe5O!l. lanzamien to de 
herroduro 

~ 
~:~~c::: f l::i::~ 

, ~ ayudan. a rnanttnU el 
mO VimIento u t as 

• , ejercicios putden re­

t rosor la pérdldo de 
e lastic idad de mú5cu los y ~ I endureei . 
mient o de las art iculaciones, r etrason o 
previ enen lo arlT"O sis. 

_No exceder se en la r ealizac ión de "" 
e jerc icio; solo d ebe incre me ntar el 
r it mo cuando lo sien to f ácil y que no 
lo canse ni le cause mo lestios, do lor, 
ca lambres. cayos o ampollos en los 
pies por su esfuer zo. 

_No sen tarse o acos tarse inmed ia ta ­
mente de spués de kacer ej ercic io. 
debe kacer ejerc ic io d e enf r iamien ­
to; conserY<lt" su mo vi mien to 5 o !O 
minut os poro que se r ecupere. 

_No a busar de s u 
cuerpo; si f'"<lctica 
eJerCICIO no c<nSunur 
alcollol ni f umor, tam­
poco comer en exceso. 

_No inten t ar reducir una gron conti ­
dad de peso con e l ejerc icio. 

"-
¿N" c" sitomos d" un " jotrcicio .... c,,-

t odo por ,,1 mot dico? 

Es el medico e l que debe eva luar a 
trovis del lIistoria l de la persona y de 
uno exploroc ión física. lo capacidad poro 
rea lizar e je rc icio f ísico. Esto con la f i­
nalidad de saber cual es la act ividad f ís i­
co más recomendobJe. 

MEDI CIN A CCNDUCTUAL 

S ERVICIO DE MEDICINA INTERNA 

P" ic. Noncy Cebolle ro 

Ps ic. I va" "e Pérez 

4
F~J.rC 'el~tlS Dl r "b lctls: 
for t a lece n e l coraz ón , 
pu lmone5, vaS05 sangu íneos. ~ 
ll amo Deróbicos ya que 
aumen tan la respirac ión y 
ritmo corchaco algunos de ellos 
50 n: caminar. andar e n 
bicicleta, bailar , trotar 

correr . 

Caminar eS espec ia lment e r ecomendable yo 
que además de tartalear 105 múscu los de 
las piernas permite da- masaje sobre las 
1Itna5 y mejora e l f lujo de sal'l9"e a l corazón 

r t:ifMQSi,,: brirlÓ) e last icidad . 
ayuda a conba t ir ¡¡equei\os 
defectos: eli";na cumulos de 

- 9f'OSO en ClfI'" t as zOnaS y 
mejora la f iguro 

AnTIIS di haclr Ij lre;,;ia c--r " ~ clNISlll fI D Sil mldictl 1 1 ~
~ 

I1 DyudtJI"a (1 I"C""tror : 

IJlrelcltls '1/11 lit! ¡mpl~" 

plligM 

_= Trale de rea li zar actilli dad f i, ica casi 
todos los dios (o por k> menos 3 d ias) 
durante un tota l de JO minu tos. HÓ9Clo un 

HOSPITAL JUÁREZ 
DE MÉXICO 

Talle r sobre diabete s 

Tratamiento para 

la diabetes: 

ejercicio 

_= Realice un ca lentamient o 
de \O o 15 minu tos an tes 

\ ~ ¡>aro calentar los múscu los 
O;;:C;~I."" t Vldones y art icu lac iones. 

_= Ueve un record d iario de "" esfuerzo y 
ejerc icio. osi como un cont rol 5emonal 
de pero y los prob lemas que encontró. 

- = No realice ni"9\Ín ejerc icio después de 
comer espere 1 lloro 

- = 5 i no ka r ea lizado mocka ac t ividad 
fís ico ú lt imamente , COm ie nce 
lentamente. Empiece con 5 a \O minutos 
y vaya aumentando el t iempa. O hago 
ejerc icio durante 10 minutos tres vues 
01 dio. 

_= Escoj<l Una actividad t í, ica que pueda 
disfrutar. 

- =EJeróta r5e en lo po s.b le a la mi5ma 
h.~ 

- Jferif ique las nivt les de 91ocosa en 
sangre, antes y después de l e jerc icio. 
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_= Siempre u.e ca lcd i­
rIeS o med ios para evi ta r 
los am pollos, No u. e ca l­
cdi"". ni med ios corta . 
qe>e le qe>eden dema. ia-

do apretados debajo de los rod illos 

_= No u. e zapat o. de ./). 
plru-tico o ",ndalios ,/ 

con t iros en lo. dedo. r'"'t~'-....J 
y coondo c()!!\pre zapa- ;.--tl ~Iiri 
t o. procure qe>e . ron 
cómodo. desde e l inic io no espere 
qe>e den .e . i, ut ilice"", •• 010 una o 
do. hora . a l inicio hosta qe>e e.t én 
cómodo. 

_= Ante. de poner. e lo. zapato., t o­
qe>e e l int erior de lo. mi. mo. y 
os"'JÚrese de qe>e no t engan bordes 
cortant es u objeto. qe>e pe>edan los­
t ima rle lo. pies 

_= Pida a l méd ico qe>e le revi .e para 
ver ql>é tan bien lo . ""rvio. de lo. 
pies est cin t ran. mit iendo los .erlS{!­
CIOrleS 

Z
" '-, _= Pidaal méd ico qe>e 

lo '¿t , le revi .e la CirCUla, ción 
t<, de la "'''9'''e en los 
, pIernas y lo. pIes 

_= Nunca cort e los verrugas ni lo. ca­
llo. 

_= NUNCA u. e ahno""-d illos e léc t ricos 
o bol"" de agua ca lient e 

El pi~ d~1 pad~nt~ diabit ico nqui~re 
de un cuidodo esl"'ci(ll que na dd)~ pa­
SO!' por 01To ya q~ corre ~I riugo d~ la 
omputOCIÓ" d~ un pl~ o piul'lO. 

(.CÓII\c ti qua lo dlobu u 

puede doílo r lo. pi .. ? 

Doiio (1105 ~rVl(H (lfftl'OpotÍ<> diabit i ­
c#): Cuando los nervios est cin doi'Iodos, 
es po"b~ que 1'10 SlltIIto dolor . co lor ni 
fr ío ltII !eH pie rna< y los pies, t, deci r, 
,.., My Sftl$ib ilidod. 

Mala circulacidlf d~ la sangr~ 
{enfer!Mdod I!I15cular periférico}' no 
hay :suf iciltllt~ fl ujo d~ sa"9'"~ ltII las 
piuna< y 1M pies. Lo mala circulac ión 
impi~ lo CUl"llC ió" d~ las 1I"'9af o las in­
fec cio""" . 

Si est os prob l~mas n presentan JUlltos 
pued~n COIKOI' grotI doiio a los pIes . 

~ 
lo. p'" ""d" ... ,~ •. 

" UI'IO ampollo. por zapa t os 

~ 
, peefad,o., ulc~ros , ho"'fO.' 

.Ii' por hulMdad ~ putden 
• ~ I convunr fn un 9"0" pro-

- b lvno . como no hoy fUSI-
; _ b lhdod ltII los pIes lo puro-

na na snbt qe>e u M last ,_ 
lI'Oldo y lo huida se pllfdf i nf~ctor. 

@_= No fu "", , El f umar re . ­
t ri",!" la circulación de la 
"'''9re a lo. pIes 

.<0 
"''''' '''9'' ,,, p'" .Jlt.' ,/ .eco. y abrigado. 

_= Nunca cami"" desca l-
m 

_= Mant enga . u. nivele . de azocar en la 
"'''9re bajo cont rol 

MEDIaNA CCNDUCTUAl 

SERVIaO DE MEDrcrNA INTERNA 

Ps ic. Na""Y Ccball e ro 

Ps ic. horme Pérez 

qUf cau.an lo 
l o. microbio. ~ 

=J .""p"'''' y lo. inhcción 
fmpall"O. La molo. c ,rculoció" df lo. sa~ U 
las piernas y lo. pies ret rasa lo. curación de 
la InfecCIón 

~:f:C~: '::~n;:rn 
nunc.a sanan E. t e t IpO 
de InhCClón pod rla 
cauSO!' 9Il"9rfl'lO . Cuando 
My 9""9'"ena, ~ ""-, eren lo pi~1 Y ~I tfj ido 
a lredfdor d~ lo llago. El áreo ~ po"" nf.9"'l y 
h~~ mol 

Para ~vi tar q~ lo gongr""" afec t e mós pi~1 y 
t ejido , puede qUf ~I médico Mcuitf 
I"UI lizO/' UI'IO cirugio poro corTor un dedo dfl 
pif o e l P'f UlttrO o ,,,,, lulO porTe df la pltma. 

¿Que puedo hoeer poN! 

cuidarme los pies ? 

- : Lávfn 10' . pin tooo, ~ 
lo. d ías CO" aguo t IbIa . ~ 

_= Siquelo. <In frota r y -
cuando 105 Iow. US~ esponjo 

_: Revisese los píes t odos lo. d ía. paro 

wr . i ti""e a lgu .... ~ 
cortadura . les. Ión, a mpo ,". . • 
enro,Jtc i ll\ i fnTO , ~ -
co llo .. dad u otr o. 
prob lemas. S, If es dIf ícil .-..,.;-
use un espejo O pida ~ 

HOSPITAL JUÁREZ 
DE MÉXICO 

Taller sobre diabetes 

El cuidado de 
los pies 

_~.puk de Io.....-se lo. ~ 
pies y ,(carlos, únte~ 

CrtmO ~u mtCtOlltf O <-

act ITe vf9tTO I, paro r 
mantenerlo . """ve. y 
evit O/' f l v<ceso df f ricciom. flilllill(ll' 
escomas y fVl Tar I"f"'jutdod No se 
PO"9" crema humec tante ent re lo. 
dedo. df lo. pie • . 

_:Si 1M pies se TOI'l'IOn """'1' JUOYU o 
""""ib les My que frota rlo. con alcoho l 
una w z por ~mon<L 

_:Cuando Sf fraTan lo, p,es, . ifmpl"f 
hCleulo. Meia lIITíbo. de.de los punt"" 
de los dedo •. S i hay """"" varicosa. , 
dO/' moSOJf a 1M piu cOn JUOvidod , 
I'IUIICO dar 1I\C\SO]u o las pIernas 

_:Si ti""" pr<>b~1MS de sudor h<lgo UM 

muclo. d~ aguo Y alcoho l o partes 
i900 les y apl iquelo tri f l áreo hÚlI\fdo 

_:::No v<pongo su. pies a agua """'1' caliente 
0"""'1' fría 

. :Si tncuen1'r<l 1kJ9clS, UIcUIH ° algo 
extroño , d~be Ir 0 1 médico 
inmedia tamen Te. Las 1kJ9clS pueden 
inftctorff más rá¡l ido de lo, que 
''''''9;1'10 

_:Sitmpt'f use zapat os o 

pontuflos pora pro t~rn 

lo. pies d~ las lesiorlts . 
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l."", ~ ",w".,,,~. 
COMUmlr mas de 3 

P'eI1l5 de hl>e"" por 
",marlO 

.:b". m,,".yo ~ . U COrlSU-

mo de ca r­
rIeS rOJos 
eliJo mejor 
ca""" de pollo , in pie l y pescado 

·=::ún u . e'Ub:;;~~~ ~ 
con Nut ra,;wyyt , y-;; 
Splerlda u ot ro \..J. 
. ub. t ,t ufo con os -

partamen o ""cae;"" q"" "" cont en­
ga ca lorías 

_::lo. caramelo. d ietét ico . pl>eden 
",t i. face" e l desM de comer a lga 

d u l e " 
ma . de 

pero "" coma 
3 por d ía 

. :::CorlSuma a li ment o. de t OOo. lo. gru ­
po. 

I Cu"'.O ..... f .... cn. _ . ... 1>0"'""0 " 1" F" O' 
"", , .. por .... ,"" " ,. • ..,. 10, ""hto, .Jim..,,,,,,, •• 
. , Oo<;T. _'~uif . ¡ «><mI' 

'"0 <lo >I(IIDO' ah'''~<OI ' lo, f:! .. ,"_._ ...... , ~::tttl 
E. ' mportaMe q"" u<- \ .,.,..,.,,.:1 
t ed ~ cOOntOJ '.~" 
gt'Of<lJ . p!"OT~I/'IO.' Y cor-
bohid!"OtOlI ~«ui fa para SU d i~t<l . 

(.Po~ qué • • ímpo,.,. .... '. com.~ 

Qd.cUQd~m.nt. ? 

T"MI' una a limentación aduooda 

ay <Jda 'l' 

• : Comrolor lo. COnTl dad d~ glucoKl IUO ....... 
.: Ayuda a t e""" un buen estado d" 

nutrición. 

. : Monl~r lo, "';wlu Ofl!'Ojl iodol ~ 

.: :::I'un pe<o ~!I 
$OJudab l~ , ~. ~.~ 

• : EVl Tor compllco- -
ClOMS <J9Ud<ls y 
crónicos. 

- : TUIU' los coloríos suf ici~nfu 
OUUIT'OS neG~,idodu. 

Paf'Q squ;" una al/lM!fTac/ón mas sa ­
luddhl. acuda con .... nt.n'rial6g0 p 
~scl"lb<; un pi"" al'-nrlcia d. 

_ rda Q SIII _ cu ldQdu, 

Los pe r .onas con d iobe1e. deben comer 
más o meno. a lo misma hora t <>do. lo. 
díos y t rata r de .e r co""i. t ent e . con e l 

t ipo de a.liment o. q~". l i<¡en,~ 
paranyooar a prevenir q"" \\ .... 
lo. nIveles de azocar • .0 ele -
ven o bajen dem,,.,odo 

~ 
No '"' ,;alt e los comidos 
especialment e coondo .e "" 
t omado el med icament o o 

. . .0 "" apli cado lo iMuli no 
p0"'l"" la 9'uco,;a en .m'Te podría baja r 
demasiado 

MEDIaNA CCNDUCTUAl 

SERVIaO DE MEDrcrNA INTERNA 

Ps ic. NaIlC'f C<Dall e"" 

Ps ic. ho .. ",e Pérez 

¿Qué u un plon o lim.ntic io? 

Es uro li rto d" a liment o. 
qo.K '"' re co";OIdo. s~i r 

"'_.~ IodoJ lo, díO$ y qo.K 
... l" .. ,nc l....,.e difltffillU grupo' 
~ d" al imenfo. 0$; coma la 

cantidad q"" se ptI'"d" <X>mU de ""0. con 
e l t in d~ propordonorro, lo, nutrientts y 
Ultl"910. (colorf.J.J) necuor,(I,J paro codo. 
puoallO .~n ... edad, sexo , ocupación , 
actividad f í. ica Mtre afro •. 

El seguír SU plarl o.límeMicio le ~rmi fi ró 

cont ro la r su """" d" 9'ocoro M la ro"9"" Y 
así "vitará la aparic ión de las c""'I" icac ione. 
de la d iabdes . 

R.comandoc;OMs pa ra un plan 
olimanfic ío saludabl .. 

_:rro te d" ""'¡far cemer ";",, _rmelada , 
carame lo. , pa s t " 'e< , 
du lcu, frutO$ M a lmíbtr • 
pref íero frulo. freJca O 

Jugos r'IClt uro les pero 1!11 

porc iones peqUMas. 

. :Z:OC II'It con ~ de origen ~ro.l (acei te 
d" lnI1í1, cartamo u e~w . 

~-
así como margan ... ) en vez 
de gro.sas d~ origtll enimal 
COInl1 (toc ino , m<lflt eca , 
""",tequilla). 

HOSPITAL JUÁREZ 
DE MÉXICO 

Taller sobre diabetes 

Tratamiento para 

la diabetes: 

alimentación 

I-::J'ro.cu.-e no comer u:cuiwmUlU u t o 
" I"w su. nlw-It . de 
glucoro, paro evitar 

OTI'OCOIIe.J como o. su i 
lloro Y fi n sa ltar 
conUdas 

_~ comer MIre comida, ° colac iOlle.J 
(UfIQ fruta pequdla o ur'lCl 

porción chica de pan 
ayuda e marrtMu ni""le< 
normo lu de glucosa). 

_:::No pase muc ho ti"mpo sin CO Illt/", 1; 
estab le zca ho rar ios po ro. 
conudas y colaciOlle.J . 

- :Como más f ibro 
ayuda e re9IJ1aI' 
",,,,,les de g lucosa, 
I r i g l ícú ido, y 
co l",terol 

_:::b~ pr~ ftr~"c l o 
comun"oCl los fruta. y vuduro. cnJdos o.í 
como cu""I". int'"9""'<"S 

_l,nul~ e l co"""mo de %l 
man tequilla , que.o ya que ...;..;.. ... ::: 
con t Ienen g r asa s 
5On.rodaS pr ditro leche 
d~Jc r ~ mado 

semíd<"Sc remoda , rtque.ón qlKSO 
,.,.~ 
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Carnet de adherencia 

 

 

 

 

Fecha de inicia 

Fecha de t ermino ____ _ 

Ejercicio 

IL 
1
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Apendice 2  

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición: Pruebas y otros formatos  

 

Entrevista  de Cuidados Paliativos 

Inventario de carga de Zarit  

Inventario de Ansiedad y Depresión Hospitalaria. 

Minimental  

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

Palliative Performance Scale 
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. Entrevista  de Cuidados Paliativos 

Datos del Paciente: 

Nombre: _________________________________________________________Sexo (F) (M)  Edad_____  

Estado civil______________ Escolaridad_______________  Nivel económico___ No. de 

Expediente_____________ Hospitalizado ( ) Externo ( ) Lugar de nacimiento_______________________ 

Residencia_____________________ Religión______________________  

Ha recibido atención por su enfermedad actual de: Psicólogo ( ) Psiquiatra ( ) Tanatologo ( )  

Tiempo_________________  Tratamiento: _________________________________________  

Enfermedad por la cual lo están atendiendo en cuidados 

paliativos:_____________________________________ 

Tiempo con ella______________ Cuanto tiempo tiene en consulta de Paliativos:_____________________  

Otras comorbilidades___________________________________________________________ 

¿El paciente está enterado de su padecimiento? (S) (N) ¿Está enterado de su pronóstico? (S) (N) 

¿Ha requerido atención de urgencias los últimos 6 meses?(S) (N) ¿Cuantas ocasiones? ___________  

¿Ha requerido hospitalización es los últimos 6 meses? (S) (N) ¿En cuantas ocasiones? 

_____________________  

Principal queja del Paciente: ____________________________________________________ 

Estado Emocional: _____________________________________________________________ 

Percepción de apoyo social: _____________________________________________________ 
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 Visita 1 Visita2 Visita 3 

Fecha    

PPS    

Karnofski    

MMT    

HAD Px Ansiedad:                

Depresión: 

   

Zarit     

Dolor    

Nausea    

Debilidad    

Anorexia    

P sueño    

P Bucales    

Ansiedad    

Depresión    

Disnea     

Somnolencia     

Otro    

Delirium 

En la última semana su paciente ha tenido: 

¿Problemas para recordar eventos o conversaciones que casi acaban de ocurrir? (S) (N) 

¿Le cuesta trabajo centrar, mantener o dirigir la atención? (S) (N) 

¿Lo ha encontrado desubicado? Es decir que no sepa en donde se encuentra, el día o no distinga  

si es de tarde o noche (S)(N) 

¿Ha tenido alguna Alucinación o ilusión? (S) (N) 

¿Hay momentos en los que parezca más desorientado que 

otros?______________________________________ 
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Datos del Cuidador: 

Nombre: ________________________________________________ Sexo (F) (M) Edad________ 

Escolaridad______________. Estado civil__________________. Ocupación_________________ Hijos: (S) (N) 

No._______ Edades_____________________  Ha recibido atención: Psicólogo ( ) Psiquiatra ( ) 

Tanatologo ( ) Tiempo del mismo_______________________  

¿Qué se le recomendó?____________________________________________  

¿Cuida a alguna otra persona además de su paciente? (S)  (N) ¿Cuántas?_______ ¿Desde 

cuándo? ___________ 

1. Relación o parentesco que guarda con el paciente:  

Esposo ( ) Hijo ( ) Padre/madre ( ) Hermano ( )  Otro ( )          Sin 

parentesco ( )     

2. ¿Dese hace cuanto tiempo (en meses) se hace cargo de cuidar a su paciente 

?______________  

3. ¿Horas  del día que dedica a s cuidado?  Todo el día ( )       Medio día ( )   

3 o 4 Horas ( ) 

4. ¿Cuantos días de la semana dedica al cuidado de su paciente?   

Toda la semana  ( )  Solo entre semana ( )   3 o 4 días por semana ( ) 

5. A continuación se listan una serie de actividades que otros cuidadores realizan para sus 

paciente, de estas dígame usted cuales realiza rutinariamente. 

Actividad (S/N)  (S/ N) Actividad (S / N) 

Compañía  Vestirlo  Alimentarlo  

Moverlo o 

transportarlo 

 Trámites administrativos o 

legales 

 Preparar alimentos  

Darle sus 

medicamentos 

 Cambiarle el pañal o 

cómodo 

 Curaciones  

Bañarlo  Comprar sus 

medicamentos 

 Llevarlo a 

consultas medicas 

y estudios 

 

6. ¿Recibe algún apoyo para el cuidado de su paciente?   (S) (N) de que Tipo : 
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Ninguno ( )  Económico ( )  Emocional: alguien escuchas mis problemas o tengo con 

quien expresar mis emociones ( )              Me ayudan con algunas actividades ( ). 

7. ¿Cuando está usted enfermo u ocupado alguien puede sustituirle?   Siempre () En 

ocasiones() Nunca () 

8. Se ha afectado algún área de su vida desde que cuida a su paciente:  

Trabajo ( ) Escuela ( ) Tareas del hogar ( ) Vida social ( )  Vida familiar ( )  

Pasatiempos vacaciones y ocio ( ) Relación de pareja ( )           Otra:_______________  

9. ¿Usted padece alguna enfermedad medica? (S) (N) * si la repuesta es no pase a la 

pregunta 12 ¿Cuáles?____________________________________________ 

10. ¿Desde hace cuanto tiempo?_________________ ¿Recibe atención médica actualmente? 

(S) (N) 

11. ¿Desde que cuida a su familiar a tenido alguna dificultad para seguir su tratamiento? (S) (N)  

¿De qué tipo?  Económica ( )  Falta de tiempo ( )  No tener alguien Que cuide a mi 

paciente ( ) Otra:________________ 

12. ¿Cuando se siente enfermo, va al médico a recibir atención?   

Si, inmediatamente ( )  Si, pero espera un poco para ver si mejora ( )  Solo si se siente muy 

mal ( )      NO ( ) 

13. ¿Qué tan estresante es para usted cuidar a una persona enferma? 

Nada estresante ( )  Un poco estresante ( )  Moderadamente estresante ( )      Totalmente 

estresante ( ) 

¿Si se siente estresado a que se debe?______________________________________ 

14.  ¿Se ha sentido deprimido? NO ( ) Si, desde que cuido a mi Px ( ) Si, desde antes de cuidar a 

mi Px ( ) 



Apéndice 2 | 153 

 

 

15. ¿Se ha sentido ansioso? NO ( ) Si, desde que cuido a mi Px ( ) Si, desde antes de cuidar a mi 

Px ( ) 

16. ¿Realiza  ejercicio?  (S) (N)   

17. Días que dedica al ejercicio:  todos los días ( ) 3 o 4 días( ) 2días ( ) 

 No hago ejercicio (  ) 

18. Cuando hace ejercicio que tiempo de dedica:  1hora ( ) 30 minutos ( ) Menos de 30 

minutos ( ) 

19. ¿Encuentra difícil realizar ejercicio? (S) (N) ¿Cuál es el motivo? Falta de tiempo ( )  Falta de 

dinero ( )  

No hay quien cuide a mi paciente ( )  No lo acostumbro ( )   Otra _____________________    

20. ¿Dedica tiempo a descansar además del tiempo en que duerme? todos los días( ) 3 o 4 

días( ) 2días( ) No  lo hago( ) 

21. ¿Cuánto descansa cuanto tiempo lo hace?  1hora ( ) 30 minutos ( ) Menos de 30 

minutos ( ) 

22. ¿Encuentra difícil  tomar descansos? (S) (N) ¿Cuál es el motivo? Falta de tiempo ( )    

( ) No hay quien cuide a mi paciente ( )  No lo acostumbro ( )   Otra 

_____________________ 

23. ¿Dedica tiempo para actividades recreativas? (S) (N)  todos los días ( )  3 o 4 días( )  2días ( )

 No  lo hago (  ) 

24. ¿Cuándo  realiza actividades recreativas cuanto les dedica?  1hora ( ) 30 minutos ( )  

Menos de 30 minutos ( ) 

25. ¿Encuentra difícil  realizar actividades recreativas? (S) (N) ¿Por qué? Falta de tiempo ( ) 

 Falta de dinero ( )  

No hay quien cuide a mi paciente ( )  No lo acostumbro ( )   Otra _____________________ 
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26. ¿Cómo describiría en términos generales la comunicación que tiene con su paciente?  Muy 

buena  ( )  Buena ( ) Regular ( ) Mala ( ) 

27. ¿Cómo describiría en términos generales su relación con su paciente? Muy buena  ( ) Buena 

( ) Regular ( ) Mala ( ) 

28. ¿Suele platicar con él sobre sus deseos o asuntos pendientes?  Los hablamos ( )  Los 

hablamos y tratamos de resolverlos ( )  No los hablamos ( ) 

¿Cuál es la razón?___________________________________________________________________ 

29. ¿Habla con él sobre cómo se siente respecto a su enfermedad?  Hablamos sobre cómo se 

siente  ( ) No hablamos ( ) 

30. ¿El médico le dio detalles sobre? Diagnostico ( ) Tratamiento ( ) Resolvió sus dudas ( ) 

31. ¿Quién tomo la decisión de seguir con tratamiento en paliativos? Medico () Paciente  () 

Familia ( ) Decisión conjunta () 

 



Apéndice 2 | 155 

 

 

Inventario de Sobrecarga en el cuidador 

 
Nombre:_________________________________________________________ Edad:______  

Estado civil_________________________ Escolaridad:_______________________________ 

Parentesco con el paciente:__________________________________ 

 

Instrucciones: a continuación se presenta una lista de afirmaciones en las cuales se refleja 

cómo se sienten, a veces, las personas que cuidan de una persona enferma. Lea cada 

pregunta y marque con una “X” con que frecuencias se ha sentido Usted así en los últimos 

seis mese. No existen respuestas correcta o incorrectas, sino sólo su experiencia como 

cuidador. Utilice la siguiente escala.  

 
 Nunca Casi 

nunca 

Algunas 

veces 

Frecuentemente Siempre 

1. ¿Cree que su paciente le pide más 

ayuda de la que realmente necesita? 

0 1 2 3 4 

2. ¿Cree que por el tiempo que dedica 

a su paciente no tiene suficiente 

tiempo para usted? 

0 1 2 3 4 

3. ¿Se siente agobiado por cuidar de su 

familiar y tratar de cumplir otras 

responsabilidades con su familia o 

trabajo? 

0 1 2 3 4 

4. ¿Se siente avergonzado por la 

conducta de su paciente? 

0 1 2 3 4 

5. ¿Se siente enfadado cuando está 

cerca de su paciente? 

0 1 2 3 4 

6. ¿Piensa que su paciente afecta 

negativamente a su relación con otros 

miembros de su familia? (pareja e 

hijos)  

0 1 2 3 4 

7. ¿Tiene miedo de lo que el futuro 

depare a su paciente?  

0 1 2 3 4 

8. ¿Cree que su paciente depende de 

usted? 

0 1 2 3 4 

9. ¿Se siente tenso cuando está cerca 

de su paciente? 

0 1 2 3 4 

10. ¿Cree que la salud de usted se ha 

deteriorado por cuidar a su paciente? 

0 1 2 3 4 

11. ¿Cree que su intimidad se ha visto 

afectada por cuidar de su paciente?  

0 1 2 3 4 

12. ¿Cree que su vida social se ha 

deteriorado por cuidar a su familiar?  

0 1 2 3 4 

13. ¿Se siente incomodo por desatender a 

sus amistades por cuidar de su 

paciente  

0 1 2 3 4 

 

14. ¿Cree que su paciente espera que 

usted lo cuide como si nadie más 

0 1 2 3 4 
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pudiera hacerlo? 

15. ¿Cree que no tiene suficiente dinero 

para cuidar a su paciente además de 

cubrir otros gastos? 

0 1 2 3 4 

16. ¿Cree que no será capaz de cuidar 

de su paciente por mucho más 

tiempo?  

0 1 2 3 4 

17. ¿Siente que ha perdido el control de 

su vida personal desde que inicio la 

enfermedad y cuidado de su 

paciente? 

0 1 2 3 4 

18. ¿Desearía poder dejar el cuidado de 

su paciente a otra persona? 

0 1 2 3 4 

19. ¿Se siente indeciso sobre qué hacer 

con su paciente? 

0 1 2 3 4 

20. ¿Cree que debería hacer más por su 

paciente? 

0 1 2 3 4 

21. ¿Cree que podría cuidar mejor de su 

paciente? 

0 1 2 3 4 

22. En resumen ¿se ha sentido 

sobrecargado por el hecho de cuidar 

de su paciente  

0 1 2 3 4 
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Minimental 

Nombre:________________________________________ Fecha:_______________________ Edad:___ 

¿Qué fecha es hoy?_______________________1 ¿Qué día de la semana es hoy?____________________1 

¿En qué mes estamos?____________________ 1 ¿En qué estación del año estamos?_________________1 

¿En qué año estamos?__________________1 ¿Dónde estamos? (por ejemplo, en un hospital)________1 

¿En qué piso estamos?______________________1 ¿En qué ciudad estamos?_________________________1 

¿En qué estado estamos?____________________1¿En qué país estamos?___________________________1 

Voy a enunciar 3 palabras repítalas cuando yo termine  

Peso________________________________________1 

caballo ______________________________________1 

manzana_____________________________________1 

Repita las tres palabras hasta que las memorice  

Reste de 7 en 7 a partir de 30 (Deténgase luego de 5 restas. Cada resta correcta vale 1 

punto)_______5 

Repita estos números de forma inversa:  2 9 5 

Puede recordar las tres palabras que antes repitió. (peso, caballo manzana) ______________3  

 (Sólo un intento que vale un punto, para cada ítem) 

¿Qué es esto? (mostrar un lápiz)____________________1 

¿Qué es esto? (mostrar un reloj)____________________1 

Repita esta frase: en un trigal había 5 perros (solo un intento)__________1 

(Cada parte correctamente ejecutada vale 1 punto) 

Déle a su paciente un papel y dígale: 

"Tome este papel con la mano izquierda,  

dóblelo por la mitad y colóquelo en el piso".__________3 

 (Otorgue un punto sólo si el paciente cierra sus ojos) 

Muéstrele la hoja que dice: "Cierre los ojos" y dígale: "Haga lo que aquí se indica sin leerlo en voz 

alta".______1 

Pida al paciente que responsa las siguientes preguntas: ¿Una manzana y una pera son frutas 

verdad?,:  ¿Que son un gato y un perro?, ¿que son el verde y el rojo?____________2 

Pida al paciente que escriba una oración con sujeto verbo y predicado (No es necesario que la 

gramática y la puntuación sean correctas)_________________1 

Déle a su paciente una hoja en blanco y pídale que escriba una frase.____________________1 
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Déle a su paciente la hoja que dice: "Copie esta figura",(Para ser correcto, deben estar presentes 

todos los ángulos, los lados y las intersecciones. No se toman en cuenta temblor, líneas sdesparejas 

o no rectas. La distribución de las figuras copiadas debe ser igual al original).______________________1 

 

  

 

  

 

Copie esta figura 
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Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria HAD 

 
Nombre: ______________________________________ Edad__________ Sexo (F) (M)  

Fecha________________ 

 

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoría de las 

enfermedades. Si el médico sabe cuál es el estado emocional del paciente, puede prestarle 

entonces mejor ayuda. 

Este cuestionario ha sido diseñado para ayudar a que su médico sepa cómo se siente usted 

afectiva y emocionalmente 

  

 Lea cada pregunta y marque con uns X la respuesta que usted considere que coincide con 

su propio estado emocional  en la ultima semana. 

 No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las 

respuestas espontaneas tiene mayor valor que las que se piensan mucho. 

 

 

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a): 

( ) Todo el día   ( ) Casi todo el día  ( ) De vez en cuando  ( ) Nunca  

 

2. Sigo disfrutando con las mismás cosas de siempre: 

( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 

 

3. Siento una especie de temor como si algo me fuera a suceder: 

( ) Si y muy intenso  ( ) Sí, pero no muy intenso   ( ) Sí pero no me preocupa   ( ) No siento 

nada de eso  

 

4. Soy capaz de reírme y ver el lado graciosos de las cosas: 

( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 

 

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 

( ) Todo el día   ( ) Casi todo el día  ( ) De vez en cuando  ( ) Nunca 

 

6. Me siento a legre: 

( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 

 

7. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquila y relajadamente: 

( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 

 

8. Me siento lento (a) y torpe:  

( ) Todo el día   ( ) Casi todo el día  ( ) De vez en cuando  ( ) Nunca 

 

 

 

9. Experimento una desagradable sensación y vacío en el estomago: 
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( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 

 

10. He perdido el interés por mi aspecto personal  

( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 

 

11. Me siento inquieto (a) como si no pudiera dejar de moverme: 

( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 

 

12. Espero las cosa con ilusión: 

( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 

 

13. Experimento de repente una sensación de gran angustia o temor : 

( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 

 

14.  Soy capaz de disfrutar con un buen libro, programa de radio o televisión: 

( ) Casi siempre   ( ) Frecuentemente   () Rara Vez  () No en 

absoluto 
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Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

 

 

La siguiente  escala mide los principales síntomas que tiene un paciente bajo cuidados paliativos el 

0 representa la ausencia del síntomas y el 10 la presencia del sintoma en la intensidad más alta que 

el pacinete considera haberlo tenido circule el numero se major consida con el reporte del 

paciente.  

 

 

Anorexia             Sin Anorexia  

 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0  

Sin Ansiedad            La peor ansiedad posible  

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Sin Debilidad             Débil 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Sin Depresión            Muy deprimido 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Sin Disnea             Con disnea   

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Sin Dolor             El peor dolor posible  

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Sin Nauseas            Nauseas  

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Sin Problemas bucales             Problemas Bucales  

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

Sin Problemas de Sueño             Con problemas de sueño  

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  

             

Sin Somnolencia             Somnolencia  

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
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Palliative Performance Scale  (PPS) 

 

 
Deambulación   Actividad   Prueba de 

Enfermedades  

 Por ciento  

 Adecuada     normal   ninguno   100  

 Adecuada   normal   algunas pruebas de   90  

 Adecuada   normal con esfuerzo   algunas pruebas de   80  

 reducido   incapaz de realizar trabajo 

normal o de trabajo  

 algunas pruebas de   70  

 reducido   incapaz de realiza 

pasatiempos o un trabajo 

en torno a casa  

 importantes de la 

enfermedad  

 60  

 principalmente 

sentado 

 incapaz de hacer cualquier 

trabajo  

enfermedad 

extensa   

 50  

 principalmente en 

cama  

 incapaz de hacer cualquier 

trabajo  

enfermedad 

extensa  

 40  

 totalmente 

vinculado cama  

 incapaz de hacer cualquier 

trabajo  

enfermedad 

extensa  

 30  

 totalmente 

vinculado cama  

 incapaz de hacer cualquier 

trabajo  

enfermedad 

extensa  

 20  

 totalmente 

vinculado cama  

 incapaz de hacer cualquier 

trabajo  

enfermedad 

extensa  

 10  

 muerto   NA   NA   0  

 Auto-Cuidado   Ingesta  Nivel de 

Consciencia  

 Por ciento  

 Adecuado  normal   Adecuada   100  

 Adecuado   normal   Adecuada   90  

 Adecuado   normal o reducido   Adecuada   80  

 Adecuado   normal o reducido   Adecuada   70  

 necesita ayuda 

ocasional   

 normal o reducido   total o ligera 

confusión  

 60  

Necesita asistencia  

considerable  

 normal o reducido   total o ligera 

confusión  

 50  

 la asistencia es 

necesaria  

 normal o reducido   somnolencia o 

confusión  

 40  

 atención total   reducido  somnolencia o 

confusión  

 30  

 atención total   mínimo: sorbos  somnolencia o 

confusión  

 20  

 atención total   se le dificulta tragar   somnolencia o 

coma  

 10  

 NA   NA   NA   0  
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