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SINDROME DE DESGASTE EN CUIDADORES PRIMARIOS DE PACIENTES EN

CUIDADOS PALIATIVOS.

L1 INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (citado en: Guevara y De Lille, 2008)
reporté que en comparacion con la primera mitad de la década de los
anos cincuenta, la esperanza de vida de la poblacion mundial se
incrementd en aproximadamente 20 anos; este incremento se asocia al
aumento de enfermedades cronico degenerativas, como el cdncer, que

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

Dos terceras partes de los pacientes con cdancer fallecen a causa de esta
enfermedad y durante su evolucion, presentan diversos sinfomas
asociados a él, o a su fratamiento, por ello, la atencién médica de estos
sintomas 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 prevencion y alivio
del sufrimiento por medio de la comunicacion, la identificacion temprana
e impecable evaluacion y tratamiento del dolor y otfros problemas - fisicos,

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 multiples profesionales cuando la
enfermedad del paciente estd fuera del fratamiento curativo y tiene una
progresion rapida que lo llevara a la muerte en menos de seis meses

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

Los objetivos de la atencién de cuidados paliativos son:

Proporcionar alivio del dolor y otros sinfomas que generan angustia.

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

¢ No acelerar ni posponer la muerte.

e Integrar aspectos psicologicos y espirituales de la asistencia al

paciente.

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

activamente posible hasta la muerte.

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

enfermedad del paciente y su propio duelo.

e Utilizar un enfoque de equipo para atender las necesidades de los

pacientes y su familia.

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

enfermedad (OMS, 2007).

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

produce sufrimiento en el enfermo vy la familia. Los pacientes requieren de



Sindrome de Desgaste | 3

cuidados especiales que desborda el marco de acciéon de la Oncologia
convencional y requiere tanto del aporte interdisciplinario como de la
atenciéon 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 (Sanchez, 2008).

El enfermo al iniciar la fase terminal del padecimiento que le aqueja sufre
la presencia de diversos sinfomas de forma aguda, mismos que deterioran
su calidad de vida asi como la de aquellos que le atienden. Cuando estos
sinftomas se vuelven incontrolables nos encontramos ante una urgencia
paliativa, de las cuales se han descrito cinco: la hemorragia masiva, la
sofocacion, el status epilepticus, la agitacion terminal y la crisis de
claudicacion 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 Ultimo recurso para
su resolucion la sedacion terminall, pero la claudicacion, no tiene una
solucidn médica, v si el cuidador no es relevado de sus obligaciones por lo

menos temporalmente, el paciente puede recibir una atencién

La sedacion terminal es la administracion deliberada de

farmacos, indefinida y por tanto irreversible, cuyo objetivo es
disminuir de forma suficientemente profunda la conciencia en un
paciente cuya muerte se prevé proxima, con la intencién de
aliviar el sufrimiento fisico y/o psicoldgico que no pude ser
contfrolado con otras medidas y se aplica Unicamente con el
consentimiento explicito, implicito o delegado del paciente
(Azulay, 2003).
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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 atencién a la familia y en

especial al cuidador primario.

El cuidador primario es una figura que ha tomado gran relevancia en los
Ultimos anos, 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 Unicamente un papel de soporte (Poot, et. al, 2003).

Estudios recientes acerca del tema han enconftrado 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 representaria un elevado costo para
nuestro sistema de salud (Zarit, 2004). Los cuidadores en generadl
contribuyen al ahorro de 20 billones en la economia australiana y en Reino
Unido se estima que entre 2001 y 2002 el pago de sus servicios habrian
costado cerca 57 billones de libras, no existen datos en México al respecto,
pero la falta de cuidadores también representaria un gasto importante

para nuestro sistema de salud publica.
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El cuidador primario es aquella persona del entorno del enfermo que
asume voluntariamente el rol del cuidador ya que estd dispuesto a tomar
decisiones por el paciente y a cubrir las necesidades bdsicas de éste, ya
sea de forma directa realizando las tareas de ayuda, o indirecta
determinando cudndo, como y dénde se tienen que dar. Por ello tiene el
riesgo de presentar una gran carga fisica y psiquica 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, sensacion de fracaso, deshumanizacion de la asistencia, insomnio,
sinfomas somdaticos, pérdida del sentido de la prioridad, estado depresivo,
agislamiento  social, mayor automedicacién, iritabilidad, falta de
organizacion, pobre concentracion y rendimiento, pérdida de autoestima,

y desgaste emocional severo (Sdnchez, 2008).

Para Zarit, y Zarit, (1982) el sindrome 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 dmbito domeéstico y de la vida de los cuidadores. Este sindrome se

desencadena por:

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

atienden.

b) La repeticion de las situaciones conflictivas.
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c) La sensacion de percibirse sobrepasado por la carga del cuidado o
que lleva al cuidador a la incapacidad para continuar en esta tarea

(Sanchez, 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 fres categorias:

a) Demandas fisicas 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:
Social: la familia inicia un cambio en su funcionamiento interno,
adquiriendo nuevas responsabilidades, toda la atencion se centra en el
enfermo, se descuida el trabgjo y a ofros integrantes de la familia.
Ademds, se reduce su tiempo libre (Gomez, 2001).
Economico: 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 bdsicas hasta placeres elementales. Ademds, 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 Ultimas etapas (Aouny et., al, 2005;
Give et,, al, 2004; Gémez, 2001; Zarit, 2004).

Fisico: las limitaciones fisicas del paciente se asocian al aumento de tareas
de cuidado, y esta carga de frabagjo, segun un estudio realizado en
Canadd con 151 cuidadores, se aumenta sobre todo en los Ultimos tres
meses de vida del paciente ya que sus limitaciones fisicas cresen hasta en
un 89% (Barzil, et., al, 2003). Como resultado del estrés fisico y emocional en
el cuidador hay pérdida de apetito, trastornos de sueno, 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 fienen 63% mds
probabilidades de muerte temprana que la poblacion de no cuidadores,
debido a la combinacién de estrés prolongado, demandas fisicas
cuidado y vulnerabilidad bioldgica (Aoun et., al, 2005).

Emocional: la falta de informacién 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 vy
sacrifican por la atencién 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
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niveles elevados de ansiedad que van del 35-46% y depresion 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 sindrome de Desgaste, el cual se
trata de un desgaste subjetivo, cenfrado 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 interpretacion de las demandas o funciones
de cuidado como algo nocivo o estresante (Kinsella, Cooper, Picton, y

Murtangh, 1998).

La aparicion del Sindrome 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 @ si mismo una carga para sus seres queridos, o bien el
desgaste lleva la claudicacion por parte del cuidador (Buendia y Ramos;

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

El Sindrome 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 trabagjo, asi 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 poblacion vulnerable

para desarrollar sindrome de Desgaste.

El objetivo del presente trabajo es buscar factores asociados al cuidado
que contribuyan al desarrollo del sindrome de desgaste en el cuidador
primario del paciente bajo cuidados paliativos, asi como determinar si la
presencia de desgaste en el cuidador fiene alguna relacion con la

presencia de sinftomas de ansiedad o depresion en el paciente.

Se han readlizado diversas investigaciones para conocer los factores que
favorecen el desgaste del cuidador en la literatura se reportan diversos
factores de riego que confribuyen al desarrollo de desgaste entre ellos se
encuentran: ser mujer, tener un nivel de escolaridad bajo o un empleo
(Give, et., al, 2004), restriccion 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 si 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 tfambién han enconfrado una correlacion positiva entre Ia

presencia de sindrome de desgaste depresion 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 cdncer exclusivamente, muchos son retrospectivos (se
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realizo la entrevista al cuidador varios meses después de que el paciente
ha fallecido) por o que no son capaces de medir el nivel de desgaste en
los cuidadores al momento en que estdn desempenando 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 pais respecto a los cuidadores que atienden a pacientes bajo
cuidados paliativos, ademds las investigaciones antes realizadas no han
tomado en cuenta si el desgaste en el cuidador y la presencia de sinfomas

de ansiedad y depresion 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
depresion y ansiedad en el enfermo atendido en cuidados paliativos del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn

(INNCMSZ).

1.21. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar las caracteristicas psicosociales de los cuidadores de
pacientes en cuidados paliativos.

¢ |dentificar las caracteristicas psicosociales del paciente en cuidados
paliativos.

e Buscar factores en la relacion entre el cuidador y el enfermo que
influyan en la presencia de sindrome de desgaste.

e Buscar si la presencia de algunos sinfomas en el paciente (como
dolor, disnea, delirium, fatiga, etc) se relacionan con un mayor

desgaste en su cuidador.

1.3. METODO.

1.21. MUESTREO:

No probabilistico intencional.
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1.2.2. DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio no experimental, exploratorio, y descriptivo.

1.2.3. VARIABLES:

SINDROME DE DESGASTE

Definicion 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 vy refleja tanto la emocion en el
cuidador debida al cumplir con sus funciones y sus recursos para hacer
frente a estas situaciones este Ultimo es el cenfro de interés de esta

investigacion (Kinsella, eft., al, 1998).

Definicidn operacional: Que el paciente obtenga una puntuacion final

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

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

DEPRESION

Definicidon _conceptual: Es un sindrome caracterizado por pensamiento

negativos referidos hacia vision negativa de si mismo, consideracion
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negatfiva del mundo y consideracion negativa del futuro; actitudes
negativas hacia si mismo, deterioro del rendimiento y alteraciones

somaticas (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y Varela, 1998).

Definicidon operacional: Que el paciente obtenga una puntuacion mayor

o iguala 7 en la subescala de depresion, de la escala de Ansiedad
Depresion y hospitalaria (HAD) (Lopez, Vazquez, Arcilla, Sierra, Gonzdlez y

Salin, 2002) ver apéndice 2.

ANSIEDAD

Definicion conceptual: Es un estado emocional displacentero de miedo o

aprension, bien en ausencia de un peligro o amenaza identificable, o bien
cuando dicha alteracidon emocional es claramente desproporcionada en
relacion a la intensidad real del peligro. Se caracteriza por una gran
variedad de sinfomas somdticos como temblor, hipertonia muscular,
hiperventilacion, sudoracion, palpitaciones, etc. Aparecen también
sinfomas cognitivos como aprensidon e inquietud, hipervigilancia y ofros
sintomas relacionados con la alteracion de la alerta, distractibilidad,

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

Definicion operacional: Que el paciente obtenga una puntuacion mayor

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

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

Se invitd a participar en el estudio a 66 sujetos, de estos 2 (con sus
respectivos cuidadores) no pudieron participar por falta de fiempo, con los
ofros 4 (y sus cuidadores) se inicid la entrevista pero no fue posible
concluirla debido al estado del paciente (estaban demasiado cansados
para responder a las preguntas, tenian alguna otfra consulta a la cual
acudir o la ambulancia les estaba esperando). En el caso de una de las
pacientes y su acompanante no tomo en cuenta la entrevista ya que no

existia un cuidador fijo a quién hacerle la entrevista.

Por lo cual la enfrevista sdlo se completd con 52 sujetos: 26 pacientes y sus
26 cuidadores primarios. La evaluaciéon durd alrededor de una hora. A
aquellos pacientes y cuidadores que resultaron tener algin problema
durante la evaluacion se les dio seguimiento individual. La tabla 1T muestra
los datos sociodemogrdficos de los pacientes que participaron en este
estfudio y la tabla 2 muestra los datos socio-demogrdficos de los

cuidadores.



Tabla 1: Datos sociodemogrdficos de los pacientes que participaron en el estudio.
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Pacientes
Datos socio demogrdficos No. de casos Porcentaje
(n=26)
Sexo Masculino 8 30.7%
Femenino 18 69.2%
Estado civil Soltero 2 7.5%
Casado 15 57.6%
Viudo 2 34.6%
Religion Catdlico 22 84.6%
Cristiano 1 3.8%
Mormon 1 3.8%
Ninguna 1 3.8%
Espiritista 1 3.8%
Tratamiento con Psiquiatra 7 26.9%
profesional de Tanatdélogo 2 7.5%
la salud mental Ninguno 17 65.3%
Enfermedad porla cual  Oncologicas 20 76.9%
es atendido en Hematoldgicas 4 15.3%
cuidados Metabdlicas 1 3.8%
Paliativos
Comorbilidades Demencia 1 3.8%
psiquidatricas Depresidon mayor 1 3.8%
Trastorno de ansiedad 1 3.8%
Comorbilidades Enfermedades infecciosas 3 11.5%
Enfermedades Crénico Degenerativas 14 53.8%
Oftras 3 11.5%
Nivel Econdmico 1 1 3.8%
(expediente del 2 16 61.5%
paciente) 3 7 26.9%
4 1 3.8%
6 1

3.8%
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Tabla 2: Datos socio-demogrdficos de los cuidadores que participaron.

Cvuidadores Primarios

Datos socio demogrdficos No. de Porcentaje
CQasos
(n=26)
Sexo Mdasculino 8 30.7%
Femenino 18 69.2%
Estado civil Soltero 5 19.2%
Casado 16 61.5%
Viudo 3 11.5%
Ocupacioén 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 (q) 7 26.9%
Sin parentesco 3 11.5%
Horas que dedica a cuidar del Todo el dia 15 57.6%
paciente al dia Medio dia 9 34.6%
3 04 horas 2 7.5%
NUmero de dias que cuida al Todalasemana 21 80%
paciente ala semana 5 dias (enfre semana) 4 15.3%
3 04 dias 1 3.8%
Actividades redlizadas por el Compania 26 100%
cuidador para atender a su Moverlo 18 69.2%
paciente Dar medicamentos 14 53,8%
Banarlo 12 46.15%
Vestirlo 13 50%
Cambiarle el panal 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 22 84.6%

medicamentos
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CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a parejas de cuidadores y pacientes que recibirdn

atencidén 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 prondstico de vida menor a é6 meses y fuera de

tfratamiento curativo.

CRITERIOS DE EXCILUSION.

Pacientes o cuidadores menores de edad.

No deseen participar en el estudio.

INSTRUMENTOS:

. Entrevista de cuidados paliativos: Entrevista estructurada disenada

para este estudio para recabar los datos socio-demogrdficos 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 asi como datos sobre Ila
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comunicacion 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 items, 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 item
en particular. Cuando la puntuacioén final del instrumento es mayor a
25 se considera que el cuidador presenta sindrome de desgaste (ver

Apéndice 2).

3. Test mini examen cognoscitivo Minimental: proporciona un andlisis
breve y estandarizado del estado mental del paciente, se empleo la
version al castellano de Lobo, Saz, Marcos, Dia, De la Cdmara,
Ventura, et. al., (1999). Se trata de una escala estructurada, sus
items exploran 5 dreas cognitivas: Orientacion,  Fijacion,
Concentracion y Cdlculo, 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 insfrumento tiene una sensibilidad del 89,8% y una especificidad
del 75,1% El punto de corte es Pacientes geridtricos (> de 65 anos),
de 24 y Para paciente no geriatrico (menor de 65 anos) 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 Depresion Hospitalaria (HAD). Esta escala
mide ansiedad y depresion, excluyendo sinfomas somaticos tales
como insomnio, pérdida de apetito, entre otros por ello resulta Util
para evaluar pacientes con enfermedades fisicas. Consta de 14
items; es una escala fipo likert de 4 opciones de respuesta, la
calificacion de cada item oscila entre los valores 0 y 3. En México se
ha readlizado la aplicacion y validacion de esta escala en sujetos
farmacodependientes, quemados, ancianos, pacientes con
insuficiencia renal cronica, mujeres con embarazo de alto riesgo vy
pacientes con obesidad morbida. El punto de corte para la
subescala de depresidon es 7, con el 76% de sensibilidad En la
subescala de ansiedad el punto de corte es 8 con el 62% de

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

5. Edmonton Sintom Asessment Scale (ESAS): Mide en una escala del 1
al 10 los sinftomas mas frecuentemente presentados pos los
pacientes bajo cuidados pdaliativos: ndusea, debilidad, anorexia,
dolor, disnea, problemas de sueno, problemas bucales, depresion,
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 modificacion de la escala
de Karnofsky estd disenada para evaluar el nivel de funcionalidad

de pacientes que requieren cuidados paliativos. Las dreas que
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explora son: deambulacion, el nivel de actividad, pruebas de la
enfermedad, el auto-cuidado, la ingesta de liquidos y alimentos. La
puntuacion mdéxima es 100% y la minima 0 entre mds baja es la
puntuacion mas graves es la enfermedad y menor prondstico de
vida tiene el paciente. (Anderson y Downing,1996) ver formato en

Apéndice 2.

7. Expediente clinico del paciente: el cual contiene datos relevante a
la enfermedad evolucion y tratamiento del paciente de este se

obtuvieron los siguientes datos:

a. Diagndstico médico, comorbilidades, y tiempo de evolucion

de la enfermedad del paciente.

b. Nivel socioecondmico: Es una estructura jerdrquica basada en
la acumulacion de capital econdmico vy social, representa la
capacidad para acceder a un conjunto de bienes y servicios,
la Asociacidon Mexicana de Agencias de Investigacion de
Mercados y Opinidn Publica (AMAI). Calcula el nivel
socioecondmico a ftravés de su dimensibn econdmica
representada por el patrimonio de bienes materiales, que es
operacionalizada por la posesidn de 12 bienes y la dimension
social representa el acervo de conocimientos, contactos vy
redes sociales, que es operacionalizada por el nivel de estudio
del jefe de familia vida. En México El nivel de ingresos familiar

segun el nivel socioeconédmico 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 mdas 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
proporciond un consentimiento informado, que explicaba la importancia

del estudio y en qué conisistiria su participacion en el mismo.

FASE 2. Se aplico a cuidadores y pacientes la entrevista de cuidados
paliativos, usando los instrumentos de evaluacion mencionados

anteriormente.

Para el cuidador, se aplico la Escala de Zarit sobre la carga del cuidador.
A los pacientes se les aplicdé el Minimental, para determinar su estado
cognoscitivo, y se verificaba si cumplia con criterios para delilium del DSM
VI. Si el paciente era encontrado con deterioro cognitivo (signos de
delirium minimental con puntuacién menor a 23 o 28 segun sea el caso) la
enfrevista con €l concluia 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 aplico el

médico algologo el dia en que se entrevisto al paciente para este estudio,
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cabe senalar que estas escalas se aplican en cada consulta del paciente.
También se recabaron del expediente datos referentes al nivel
socioecondmico, y se verificaron ofro datos como el diagnostico,

comorbilidades, y tiempo de evolucion de la enfermedad.

FASE 4. Una vez recabados los datos de las entrevistas se capturaron y se
realiz6 estadistica descriptiva., correlaciones y chi cuadrada con los daftos,

utilizando el paquete estadistico SPSS 11.
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1.4 RESULTADOS:

A continuacion se presentan los datos obtenidos por la investigacion
haciendo uso de figuras y tablas, fambién se realizd estadistico descriptiva.
de acuerdo al nivel de medicion de las variables, apoyados en medidas

de tendencia central y dispersion.

Se readlizdé correlacion 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 vy otras variables
obtenidas a través de la entfrevista de cuidados paliativos: Conocimiento
del paciente sobre su prondstico, tiempo que el cuidador dedica
diariamente al cuidado de su paciente, actividades de cuidado
readlizadas 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 aplico 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 Desviacion estdndar

23.88 24.50 8.3
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Nota. La media y la mediana de la poblacidén es menor que el punto de corte estas
pruebaq, es importante senalar 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 ademds los pacientes debian cubrir los criterios del DSM IV para este
padecimiento. Y deacuerdo a estos criterios mas de la mitad n = 14 (58%)
de los pacientes presentaba deliium en el momento de la evaluacion,
mienfras que n = 12 (46%) se presentaron si alteraciones cognitivas al
momento de la enfrevista, por lo que Unicamente a este grupo de
pacientes se les aplico la escala de ansiedad y depresion hospitalaria
(HAD). Para el resto de los pacientes que tenian una alteraciéon
cognoscitiva (minimental con una puntuaciéon menor a 23 y 28 segun la
edad y/o presencia de criterios para deliium segun el DSM V), la
evaluacion termino en este punto, no se aplico el HAD, debido a que el

auto-reporte para contestar el HAD seria poco confiable.

La mayor parte de los pacientes de este estudio son de sexo femenino y
n =17 (65%) pertenece a un nivel econdmico bajo (Nivel 2 o menos). En
cuanto a la salud mental sélo n = 9 (34%) de los 26 participantes recibieron
algun tratamiento, principalmente psiquidtrico, después de ser enviados a

cuidados paliativos.

Por ofro lado, la mayor parte de los pacientes sufria un padecimiento

oncoldgico, 76.9% (n = 20) la incidencia de comorbilidades psiquidtricas 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 valoracion al momento de la
entrevista y debido a que muchos de ellos no habian sido valorados en
ese momento por psiquiatria es probable que las comorbilidades

psiquidtricas estén sub-reportadas.

También es importante destacar que la mayoria de los pacientes tenia

comorbilidades con algin padecimiento cronico-degenerativo.

Por otro lado se evalud la conciencia de enfermedad del paciente y se
encontré que la mayor parte de los pacientes n = 20 (77%) tiene
conocimiento de cudl 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, mds de la mitad de ellos

n = 18 (69%) desconoce su prondstico mientras que n = 6 (31%) si estan

enterados de su prondstico de vida limitado.

Sobre los sintomas de ansiedad medidos a fravés del HAD, los resultados se

Tabla 4: Resultados del HAD n=14

Media Mediana Desviacion

estandar
Subescala Depresidn  6.79 6 4.7
Subescala Ansiedad 7.5 7 4.8

muestran en la tabla 4.



Sindrome de Desgaste | 26

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 limite, recuérdese que el
punto de corte para la subescala de ansiedad es ocho y en depresidn es de siete all
rebasarlos se presume la presencia de ansiedad y depresidn respectivamente

De los 14 pacientes a los que se les aplicd el HAD, en la subescala de
ansiedad se encontré que n = 6 (43%) presenta sinftomas de ansiedad n =8
(57%) se encuentran sin ansiedad. Mientras que, el 43% (n = 6) presenta

sinfomas de depresion y n =8 (57%) se encuentran sin depresion.

En cuanto a los resultados obtenidos en la escala de sinftomas ESAS,
podemos observar que los sinfomas mds frecuentemente presentados por
estos pacientes fueron: debilidad 76%, somnolencia 61% y Problemas
bucales 53%. La tabla 5 muestra la incidencia de sintomas presentados
por los pacientes. Los sinfomas que se presentaron con mayor intensidad

fueron debilidad, dolor y anorexia.

Tabla 5: Sintomas mds comunes presentados por los pacientes de acuerdo con el

ESAS.
Sinftoma Dolor Debilidad Depresion Ansiedad Somnolencia
Media 3,80 4,68 2,48 2,96 3.28
Mediana 4,00 5,00 1,00 ,00 2,00
Desviacién estandar 3,841 2,926 2,888 3,680 3,129
Pacientes que lo 13 (50%) 20 (77%) 13 (50%) 11 (42%) 16 (62%)
presentaron n (%)
Sintoma Disnea Nausea Problemas Problemas Anorexia

Bucales de sueno

Media 2,80 1,88 3,04 .84 3,44
Mediana 2,00 ,00 3,00 ,00 ,00
Desviacion estandar 3,342 2,789 3,221 1,841 3,948
Pacientes que lo 13(50%) 10 (38%) 14 (54%) 5(19%) 10 (38%)

presentaron n (%)
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Hasta el momento, se han presentado datos reportados por los pacientes.
A continuacion se procederd a presentar la informacion 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 mayoria,
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
desviacion estadndar de 16.8, de estos cuidadores n = 7 (26%) son mayores

de 60 anos.

Sobre el tiempo que los cuidadores emplean en el desempeno de sus
labores, podemos observar que la mayor parte de los cuidadores n = 21
(80%) cuida a sus pacientes todos los dias de la semana y mdas del n =15

(50%) se dedica al cuidado de su paciente todo el dia (ver Figural).

304
horas
8%

Medio dia
34%

Tiempo en horas que dedica el cuidador Nuamero de dias a la semana que el cuidador
a la atencion 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



Sindrome de Desgaste | 28

Las actividades que mds realizan son: acompanar 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 preguntd al cuidador cuanto tiempo lleva asistiendo a su paciente,
la media fue de 20.9 meses con una desviacion estdndar de 27.3, la

mediana fueron 12 meses el valor minimo fue 1 mes y el maximo 120

meses.
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Realizar tramites legales
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Llevarloa su consulta medica

Compra de medicamentos

Ayudarlo a consumirlos alimentos

Figura 2: Actividades realizadas por el cuidador para el paciente

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 Desviacion estdndar

24.62 33.5 13.2
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Nota. Existe una gran dispersién en los dato lo que se puede observar debido al tamano
de la desviacion esténdar lo que hace que la mediana sea una medida mds confiable
que la media, en este caso la mediana de la poblacién es mucho mayor al punto de
corte de la prueba por lo que podemos esperar que una buen parte de los cuidadores

presenten Sindrome de desgaste

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

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

Ademds en la entrevista de cuidados paliativos se cuestiond 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%) totaimente estresante para n =7 (27%) es poco estresante y

n =25 (19%) nada estresante (ver Figura 3).

Totalmente
estresante
15%

Poco estresante
27%

Figura 3: Percepcion que tiene el cuidador sobre el
estrés que le genera desempenar esta labor
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Sobre el apoyo social que recibian los cuidadores para realizar su labor, la
mayor parte de los cuidadores 92% (n = 23) reportd recibir algun tipo de
apoyo para redlizar su labor, en tanto que solo n = 1 (8%) no cuenta con
apoyo social. Cabe destacas que este apoyo fue en su mayoria
econodmico 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 coémo se sienten de realizar sus actividades de cuidado

(ver Figura 4).

20

15

10

Apoyo economico Emocional Le ayudan con algunas
ividad
Figura 4: Tipo de apoyo recibido por el cuidador ¢
para relizar sus labores de cuidado
Sobre las dreas de la vida del cuidador que se encuentran afectadas
debido a sus labores de cuidado. (ver Figura 5) La parte mds 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 dia, durante toda la semana.
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Una de las dreas menos afectadas es la escuela, sin embargo solo fres de
los cuidadores tenian esta actividad como parte de su vida ya que la

mayor parte de los cuidadores ya no se encuentran en edad escolar.
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Figura 5: Areas de la vida del cuidador afectadas por
realizar éste roll

Otro factor tomado en cuenta para este estudio fue la practica de
actividades de autocuidado, como la salud, el egjercicio, tiempo de
descanso y fiempo dedicado a actividades recreativas. A continuacion se

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

SALUD.

El 34% (n = 9) de los cuidadores reportd tener actualmente una
enfermedad médica, mientras que n = 17 (65%) se reporta libre de

padecimientos médicos (ver Tabla 7).
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Tabla 7: Enfermedades padecidas por el cuidador

Enfermedad Frecuencia Porcentaje
Problemas cardiacos 2 7.4%
Cdncer de proéstata 1 3.7%
Cirrosis 1 3.7%
Lumbailgia 1 3.7%
Gastritis 1 3.7%
Hipertension Arterial 2 7.4%
Herpes 1 3.7%

De aquellos que se encontraban enfermos n = 8 (88%) de los cuidadores
reportd recibir atencidon médica constante debido a su enfermedad, solo
uno considera que no asiste al médico por falta de tiempo, los demds

reportaron no tener mds problemas para atenderse.

Sin embargo, en la pregunta sobre, si asistian al médico al senfirse
enfermos, n = 2 (8%) reportan no asistir aun cuando estan enfermos, n = 3
(11%) asisten pero esperan un tiempo para ver simejoran, N =3 (11%) Mmdas
solo asisten hasta que se sienten muy mal. Y n = 18 (69%) asisten
inmediatamente (ver figura é). La asistencia al médico es una de las dreas

de autocuidado que mejor realizan estos cuidadores.

B Nova al médico
vainmediatamente

M va pero espera para ver si

mejora

B solo hasta que se siente
muy mal

69%

Figura 6: Frecuencia con la que el cuidador Asiste al medico
durantelos periodos en los que esta enfermo



Sindrome de Desgaste | 33

EJERCICIO

Ademds de la asistencia al médico se evalud si los cuidadores realizaban
ofras conductas de autocuidado reportadas en la literatura como
relevantes para disminuir el sindrome de desgaste tales como, ejercicio,

descanso y realizar actividades recreativas.

Sobre el gjercicio (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 dias por semana; de éstos 4 le

dedican una hora y los otros 30 minutos 0 menos.

Todos los
dias
11%

3o04dias
porsemana
12%

Figura 7: Tiempo que dedica el cuidador a realizar
ejercicio
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 razdén particular.

DESCANSO
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Se evalud cudnto 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 dias, n = 4 (15%) le dedican tiempo al descanso
solo 3 o0 4 dias 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.

2 0 3 dias
por semana
15%

Figura 8: Tiempo que el cuidador dedica a descansar
sin contar las horas de suefio durante la noche

La mayor parte de los cuidadores n = 13 (50%) no dedica tiempo a
descansar. Cuando se cuestiond sobre sus dificultades para descansar
n=11 (42.3%) dijo no tener tiempo, otfro factor es no tener quien cuide a su
paciente 19.2% (n = 5) y otros cuidadores no reportaron alguna razén en

especifico para no tomar descansos.
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ACTIVIDADES RECREATIVAS

Las realizacion de actividades recreativas (ver figura 9), es el drea a la que
menos atencidon 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)
considerd que se debe a que no hay quien cuide de su paciente; 7.6%
(n = 2) mds no lo acostumbran y el resto no considera tener alguna

dificultad en este sentido.

Diariamente
15%

203 dias
4%

Norealiza
ninguna
actividad
81%

Figura 9: Tiempo que dedica el cudador a realizar a
actividades recreativas

RELACION CUIDADOR PACIENTE

Sobre la relacién del cuidador con el paciente, se pidid al cuidador que
cdlificara qué tan buena era la comunicacion con su paciente. El 48%
(n = 12) considera que su comunicacion es muy buenay 44% (n=11) que

es buena regular8% (n=2) ymala 4% (n=1) (verfigura 10).
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regular mala
8%

Figura 10: Percepcion del cuidador de su comunicacion con el
paciente

Mientras que al cdlificar la calidad de su relacién, los cuidadores consideran
en su mayoria que la relacion 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).

mala
regular 4o,

8%

Figura 11: Percepcion del cuidador sobre su relacion con el
paciente
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Es importante senalar 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 prondstico de vida

limitado.

Otros datos importantes al evaluar la comunicacién del cuidador con su
paciente es saber cudnto hablan de los pendientes o problemas que el
paciente considera tener, asi como de la manera en codmo se siente a

partir de estar enfermo o tener un prondstico 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 ofra mitad
hay quien habla sobre el tema (n = 6, 23%) y ofros halan sobre estos
asuntos y ademds han logrado ayudar a su paciente a resolverlos (n = 7,

27%) ver figura 12.

M |os hablamos

hablamosy
concluimos asunto
pendientes

Figura 12: ¢El cuidador habla sobre los pendientes que el
paciente tiene antes de morir?



Sindrome de Desgaste | 38

Sobre lo referente a que si hablan con su paciente sobre coémo se siente el
46% (n = 12) si lo hace, los restantes 54% (n = 14) prefieren no toca este

tema con el paciente.

Finalmente, se explord quién tomo la decision de que el paciente recibiera
atencién en cuidados paliativos. Y se observd que en la mayoria de los
casos el médico 73% (n = 19) es quien toma la decision de que pacientes
deben estar en cuidados paliativos, n = 2 (8%) fue decision del paciente y
solo en unos cuantos casos se discutia la posibilidad entre el médico, el

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

Ya que uno de los objetivos de esta investigacion es analizar algunos de los
factores de riesgo que pudieran incidir en el sindrome de desgaste de los
cuidadores o en los niveles de ansiedad y depresion es los pacientes se
corrieron pruebas de correlacion, los resultados obtenidos se presentan a

continuacion.

En cuanto a los datos obtenidos a fravés del HAD, parece haber relacion
entre los sinfomas depresivos y ansiosos (r= 0.8, p = 0.00) de los pacientes,
es decir cuando existen sinftomas depresivos parece haber mds
probabilidad de que aparezcan sinftomas de ansiedad vy 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 relacion entfre la presencia de sintomas
depresivos y anorexia (r = 0.7 p = 0.002) La depresion y la ansiedad
también parecen relacionarse con la presencia de otros sinftomas como
debilidad, nduseas y problemas bucales, aunque la correlacion es
moderada (r = 0.5 6 0.6), en la tabla 8 se muestran aquellas correlaciones

que fueron significativas.

Tabla 8: Correlacion de Pearson entre las variables ansiedad, depresion y presencia de
sinfomas segun la escala ESAS

Ansiedad Debilidaod Disnea Nausea Problemas Anorexia Total de

(HAD) (ESAS) (ESAS)  (ESAS)  Bucales (ESAS) sinftomas
(ESAS)
Depresion r .800 559 579 566 705 551
(HAD) p .000 019 015 017 .002 021
Ansiedad r .638 554 550
(HAD) o) .007 .020 021
Sobrecarga r .502 646
(Inventario p .005 .000
de
sobrecarga
de Zarit)

No se encontrd una relacion entre los sinfomas depresivos del paciente y
otras variables como su escolaridad, dependencia del cuidador para
algunas actividades, ofra sinftomatologia 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 depresion en mas 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 pequena.
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En cuanto al nivel de desgaste en el cuidador se busco su relacion con los
niveles de ansiedad y depresion del paciente, con la presencia de
sinfomas 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 relacion entre desgaste y nivel econdmico dado que en muestra el
n=17 (65. 3%) pertenecen a una clase econdmica de pobreza a pobreza
extrema lo que podria ser un factor importante ya que puede ser causa
de estrés econdmico debido al costo de la atencidn y medicamentos que

los pacientes requieren.

Algunas variables con las que si se enconird relacion fueron entre la
presencia de desgaste y la presencia de Disnea en el paciente x = 9.07,
gl =1, p =0.003, con una tendencia a que aquellos que tienen desgaste
presenten mayor proporcion 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. DISCUSION.

Este estudio proporciona datos descriptivos de la poblacion mexicana de
pacientes en cuidados paliativos y sus familiares, hasta ahora se ha
estudiado poco sobre las caracteristicas de los cuidadores de pacientes

terminales en México asi como de los pacientes a los cuales atienden.



Sindrome de Desgaste | 41

Sobre los pacientes entrevistados se encontrd que el 58% estaba cursando
con delirium, ésta cifras se encuentra por debajo de las reportadas por
otros estudios que aseguran que el deliium ocurre de 80 a 90% de los
Casos en pacientes con cdancer 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, Moritq,
Imura, Kiyohara, Ishikawa. y Hirai, 2007 y Porta, Serrano, Gonzdlez, Sdnchez,
Tuca y Gomez-Batiste, 2004) aun cuando este estudio no pudo establecer
una relacion entre desgaste en el cuidador y presencia de deliium en el

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

Ofro dato enconfrado es que el 69% de los pacientes desconoce su
pronodstico, lo cual contrasta con estudios realizados para saber si el
paciente desea saber sobre su padecimiento y prondstico, en éstos se
calcula que de entre 50 a 90% de los pacientes quieren saber la verdad
de su padecimiento (Prados, y Quesada, 1998). Ofro estudio realizado con
380 pacientes con cdncer 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 prondstico 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 reparticion de bienes, lo que ayuda al paciente lograr

un cierre de su vida cuando todavia estd vivo y le permite sentir que le
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recordardn después de su muerte, ademds de que la presencia de
cambios fisicos importantes asi como las limitaciones que va desarrollando
la persona con cdncer impide mantener el secreto. Por estas razones los
enfermos terminales que conocen la verdad sobre su situacion 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 prondstico 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 encontrd una relacion estadisticamente
significativa entre conocimiento del padecimiento o prondstico y el nivel

de ansiedad y depresion en el paciente.

Sobre la depresion y ansiedad en los pacientes, se encontrd que el 57% de
ellos cursa con sinfomas de depresion mientras que 43% presenta
ansiedad, los datos de la incidencia de estos problemas en la poblacion
de pacientes terminales tiene gran variacion en otros estudios se calcula
que la depresidon 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 depresion mayor
segun el DSM IV y el 17% tiene deseos de adelantar su muerte, y es mds

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

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

En cuanto a la ansiedad esta revision no encontrdé un dato exacto pero
algunos estudios consideran que mas del 60% de los pacientes con cancer
tienen estrés, y que un 47% cumple criterios para frastornos psiquidtricos
siendo los mds importantes trastornos de adaptacion con estado de dnimo

depresivo 0 ansioso.

Es importante saber si el paciente cursa con depresion y ansiedad, debido
a que el malestar psicolégico se asocial con mala calidad de vida en
estos pacientes. La depresion también reduce la habilidad el paciente
para despedirse de su familia, causa angustia y preocupacion en los
amigos y familiares y es un factor de riesgo para ideaciéon suicida; el
porcentaje de pacientes enconfrados con estos problemas en la muestra
estudiada es importante casi 50% tanto para depresion 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% vy
son esposas o hijas del paciente en cuestion, la media de edad
enconfrada en esta muestra fue de 48 con una desviacion estdndar de
16.8, un poco menor a la reportada en ofros estudios en los que oscila

entre 55y 65 (Dumont, et., al, 2004; Wolff, Frick y Kasper, 2007).
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Sobre algunos detalles de las actividades del cuidador este estudio
encontrd que las actividades que mds readlizan son: acompanar 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 dia a cuidar a su paciente y el 80% lo hace
durante toda la semana. En comparacion con ofro estudio que reporta
que el 31.5% dedica 43 hrs por semana va todos los dias y las actividades
que mas realizan son trasportarlo 85.3%, tareas del hogar 82.8% (Wolff, eft.,

al, 2007).

Este estudio encontrd que el 46.1% de los cuidadores tenias Sindrome de
desgaste, que 39% de ellos consideraba estar moderadamente estresados
15% totalmente estresados y que la mayor parte recibe algin tipo de
apoyo social 92%, sobretodo de tipo econdmico 73%, lo cual contrasta
con datos de ofra investigacidon que encontrd que el 26% recibe ayuda
econdmica 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 podria

reflejarse en la elevada presencia de desgaste de los cuidadores.

Por otro lado, no se encontrd una relaciéon estadisticamente significativa
entre el nivel de desgaste en el cuidador y los niveles de ansiedad vy
depresidn del paciente, aun cuando otros estudios muestra que la
ansiedad y depresion en el paciente, se asocia con el sindrome de

desgaste (Grunfeld, et., al, 2004).
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En cuanto a las dreas de la vida del cuidador que se encuentran
afectadas por cumplir este roll este estudio encontrd que la vida social
(69.2%) de los cuidadores es la parte mds afectada, seguida por su frabajo
(63.8%) lo cual concuerda con ofras investigaciones que reportan que el
69% de los cuidadores tiene algun tipo de impacto negativo en el trabajo
y que esta cifra aumenta a 77% cuando él paciente se acerca mas a la

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

Este estudio también encontrd que la mayor parte de los cuidadores ha
dejodo de lado conductas de auto cuidado como descansar, hacer
gjercicio o redlizar actividades recreativas sobre algunos otros factores que
estan relacionados con el sindrome de desgaste, debido al tamano de la
muestra es dificil establecer una relacion, por lo cual es importante ampliar

el tamano de la muestra para una proxima investigacion.

Algunos estudios mencionan que la prescripcion de farmacos es el
componente mds importante de carga econdmica. (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 sinfomas,
esta investigacién no pudo corroborar estas relaciones pero sobre la
presencia de sinfomas especificos, la disnea, si obtuvo una correlacion

positiva con el sindrome de desgaste en este estudio (x =9.07, gl=1,p =
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0.003); y ofros sinfomas como diarrea vomito y deliium, (Dumont, et., al,

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

Es posible que muchas relaciones estadisticas no pudieran establecerse
debido a que el nimero de cuidadores y paciente enfrevistado es
reducido, por lo cual las pruebas de correlacion y X2 realizadas no tienen

el poder suficiente para probar si estas relaciones existen.

Es importante seguir investigando los factores que se asocian al sindrome
de desgaste en los cuidadores de pacientes terminales para poder
adoptar medidas adecuadas e infegrar programas especificos para
tfratarlos en nuestro sistema de salud ya que el sindrome de desgaste no
solo afecta al cuidador, algunos estudios han mostrado que tiene un
efecto importante sobre el nivel de esirés en el paciente y viceversa

(Dumont, et., al, 2006).

Aun hay poca investigacion y casi ninguna en nuestro pais sobre el
sindrome de desgaste en cuidadores de pacientes terminales pero
sabemos que algunas infervenciones psicologicas pueden mejorar |la
calidad de vida del cuidador, asi como el nivel de satisfaccion que tienen
respecto a los servicios recibidos por las unidades de cuidados paliativos

(Lorenz, et., al, 2008).

El siguiente paso en las investigaciones deberia centrarse en intervenciones
especificas para disminuir el desgaste en el cuidador y la evaluacion de su

efecto en los pacientes que cuidan.
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1.6. CONCLUSIONES.

Este estudio es relevante porgque no existe mucha informacién sobre esta

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

resultados pueden ser un pardmetro para realizar intervenciones eficaces

con los cuidadores de pacientes terminales, Algunas observaciones

importantes para esta poblacidén son: que los cuidadores disponen de

poco tiempo para asistir a consulta psicoldégica, es por ello que seria

recomendable instaurar intervenciones breves de no mds de 2 o 3

sesiones, y deberian cenfrarse en:

Dota al cuidador de estrategias para el majo de malas noficias, esto
debido a la cantfidad de pacientes que desconocen su prondstico
de terminalidad seria recomendable realizar algunos ensayos
conductuales y estar al pendiente de la evolucidn del paciente

después de conocer su prondstico.

Aplicar algunas técnicas que permitan un adecuado manejo del
estrés, tales como, entrenarlos en técnicas de relajacion o
restructuracion cognitiva para asi ayudar a disminuir los indices de

desgaste en esta poblacion.

Entrenar en Ejercicios de solucion de problemas permitirian abordar
puntos bdsicos, como que hacer cuando su paciente se
desconftrole (dolor sangrado, vomito o cualquier sinftoma refractario)

o como afrontar los problemas econdmicos.
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e Promover que el cuidador busque redes de apoyo, delegue
responsabilidades en ofros miembros de la familia o conocidos vy
dedigue fiempo a actividades de auto cuidado como asistir al
médico, redlizar ejercicio, tomar periodos de descanso y realizar
actividades recreativas para este fin pueden usarse técnica de
restructuracion cognitiva que permitan afrontar pensamientos tales
como: "yo soy la Unica persona que puede cuidarlo, si 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, asi como
mejorar sus habilidades sociales para obtener informacion precisa

del personal de salud y pedir ayuda a sus conocidos.

Elaborar programas de intervencion 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, asi como para reducir los
costos del sistema sanitario de nuestro pais 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
algun padecimiento crénico 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 DIABETICOS A SUS TRATAMIENTOS

21 INTRODUCCION

Los cambios de estilo de vida producidos en los Ultimos anos asi 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 cronicas no tfransmisibles, 8.2% de la
poblacion de 20 a 69 anos padece diabetes mellitus (Diario Oficial de la

federacion- Norma Oficial de Salud, 2007).

La diabetes es la primera causa de muerte en nuestro pais; en el 2005
cobrd 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 publica, por el
numero de personas afectadas y por la implicacion socioecondmica que
supone el control y fratamiento de sus complicaciones (Selli, Kauffmann

Nazareth y Zapico, 2005).

Ademds, por ser un padecimiento crénico, se asocia con una gran carga
econdémica y social, tanto para los individuos que la padecen como para
quienes los rodean, sus costos estdn relacionados principalmente con una

alta frecuencia de complicaciones agudas y créonicas que causan
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hospitalizacion 'y muerte prematura, asi 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 (Barceld, Robles,
White, Jadue y Vega, 2001; Riveros, Cortdzar-Palapa, Alcazar, Sdnchez-

Sosa, 2005).

La diabetes deteriora la calidad de vida y bienestar de los pacientes,
ademds se asocia con mayores niveles de ansiedad, baja autoestima y
sentimientos de desesperanza y minusvalia (Riveros, et., al, 2005); aumenta
la incidencia de depresidon, que es aproximadamente dos veces mds 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 habiidad de funcionamiento del paciente, representa riegos
adicionales para llegar a la hiperglucemia, y se relaciona con mds
compilaciones y con la aceleracion en la adquisicion de enfermedad
coronaria (Lustman, et., al, 2005), asocidndose a un aumento en la
morbilidad y mortalidad (Petersen, Losifescu, Papakostas, Esquile y Fava,

2006).

Tanto la depresion como la ansiedad fienen una alta prevalencia en la
diabetes, un estudio realizado en 1997 con 578 sujetos mostré que el 41.3%
de ellos padecia depresion, en tanto que un 49.2% tenia sinftomas de
ansiedad (Ciechanowski, Katon, Russo, 2000; Peyrot y Rubin, 1997). Los

pacientes diabéticos que sufren depresidon o ansiedad tienen un control
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menos adecuado de su glucosa, mds complicaciones debidas a la
diabetes, un incremento en el uso de servicios medicos 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 contfrol emocional, deben
ademds sumarse a las dificultades que el paciente experimenta debido a
la naturaleza misma de la enfermedad, la diabetes es una enfermedad
sistémica, cronico-degenerativa, de predisposicion hereditaria, en la que
influyen factores ambientales y que se caracteriza por hiperglucemia
cronica debido a la deficiencia en la produccidn o accidn de insulina, lo
que afecta al metabolismo infermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas (Diario Oficial de la federacion- Norma Oficial de Salud,

2007).

La Diabetes Mellitus se clasifica en Tipo | que se caracteriza por la
destruccion de células B del pdncreas, 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
sinfomas, estos pacientes dependen del fratamiento 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
produccién de insulina; este tipo de diabetes afecta al 90% de los

diabéticos, los pacientes suelen ser mayores de 30 anos, usualmente
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obesos y presentan relativamente pocos sintomas cldsicos: no tiene
tendencia a la cetoacidosis, excepto en periodos de esfrés. 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 fipo | como en la tipo Il existen complicaciones
degenerativas, responsables directa o indirectamente de un alto
porcentaje de muertes, entre algunas de las complicaciones mads
importantes: los diabéticos tienen 25 veces mds probabilidad de sufrir
ceguera, 20 veces gangrena 17 veces nefropatia y 12 veces cardiopatia
ademds las probabilidades aumentan considerablemente entfre los
diabéticos mal contfrolados (Amigo, Ferndndez, Pérez, 1998); estas
complicaciones deterioran la calidad de vida del paciente y acortan la

duracion de la misma.

La diabetes no es curable, una vez diagnosticada se intenta confrolarla
para evitar su progresion y retrasar sus complicaciones, varias
investigaciones han demostrado que existe una disminucion de las
complicaciones crénicas mediante el buen control metabdlico (Barceld,
Robles, White, Jadue y Vega, 2001; Otero y Scheitler, 2003). El mejor
indicador para saber si la diabetes estd contfrolada es tener niveles de
glucosa dentro de los paramentos normales, una de las medidas mas
confiables para ello es la toma de la HbAic. (hemoglobina glicosilada), el
control intensivo de la glucemia reduce la incidencia de complicaciones

microvasculares: retinopatia, nefropatia y neuropatia en la diabetes de
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tipo 1 y retinopatia y nefropatia en la diabetes de fipo 2 (Barceld, Robles,

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

Una pequena reduccion de la HBA ¢ refleja una considerable reduccion
del riesgo de complicaciones cronicas de la diabetes y se calcula una
reduccion del riesgo de complicaciones del orden del 35% por cada
punto de reduccion porcentual de la HbAc (Estudio Prospectivo sobre la

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

Sin embargo confrolar los niveles de glucosa en sangre no es una tarea
sencilla, para lograrlo el paciente diabético necesita realizar una serie de
conductas de autocuidado (confrol de la dieta, ejercicio, toma de
medicamento o administracion de insulina) que implican cambios en el
estilo de vida del paciente que son dificiles de realizar, lo cual se refleja en
los indices de adherencia al tratamiento, se calcula que sélo un 7% de los
pacientes diabéticos cumple adecuadamente las condiciones del

tfratamiento, debido a barreras tales como:

1. Lacomplejidad vy cronicidad del tratamiento.

2. Modificaciones al estilo de vida.

3. Ausencia de sinftomas.

4. Complicaciones asociadas.

5. Ausencia de beneficios contingentes al cumplimiento.

6. Mala relacion médico-paciente.



Adherencia en Diabetes |54

7. Ausencia de conocimiento y hdabitos especificos (Amigo, Ferndndez y

Pérez, 1998).

8. Falta de recursos econdmicos que dificultan el acceso a mejores
prestaciones de salud, métodos de confrol metabdlico, mayor
cantidad de confroles de glicemia, compra de medicamentos y/o

insulina (Ortiz, y Ortiz, 2005).

De estas barreras, las mds dificiles de superar son las que implican cambios
en el estilo de vida del paciente, medidas como la administracion de
insulina y toma de hipoglucemiantes orales tienden a cumplirse en mayor

medida (Simoén, 1999).

El control de los indices de glucosa en el paciente diabético es un tema
complejo, por lo cual se han realizado multiples intervenciones fratando de
mejorar la adherencia de los pacientes diabéticos, muchas de las cuales
se han centrado en la adquisicion de conocimientos y habilidades debido
a gue 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
educacion (Medel y Gonzdlez, 2006; Simoén, 1999). Por lo cuadl la
informacion es la primera fase del fratamiento 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 educacion sobre la diabetes y han reportado en sus resultados
que éstas intervenciones ayudan al paciente a incrementar la frecuencia
de los exdmenes oftalimoldgicos (Barceld, et. al., 2001), obtener un mayor
cumplimiento de las normas dietéticas, y disminucion en los niveles de

glucosa en sangre y tension arterial (Barceld, eft., al, 2001; Selli, et., al, 2005).

A pesar de estos resultados, es necesario destacar que varias de estas
investigaciones poseen diferencias importantes en caracteristicas tales
como edad, nivel educativo y tiempo de evolucion del padecimiento
entre sus grupos experimentales y control, asi como falta de seguimientos

para asegurar que los efectos obtenidos se mantengan.

De igual manera es importante senalar que varias de estas intfervenciones
agregan a su intervencion educativa elementos como busqueda de
alternativas, e implementaciéon de cambios conductuales asi como
entrenamiento en habilidades especificas (técnicas conductuales) lo cual
hace notar que no es posible atribuir los beneficios del tratamiento
Unicamente al proceso educativo, sino que es importante hacer uso de
otfras herramientas conductuales que son campo de accidn del psicélogo

en medicina conductual.

Sin embargo a pesar de los resultados mencionados anteriormente, se ha
observado que algunas intervenciones educativas aun cuando aumentan
el nivel de conocimientos de los pacientes, no fienen un efecto duradero

sobre el control de glucosa a largo plazo, segun 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 ningun efecto en su
salud, sin el seguimiento correspondiente del personal de salud para
redlizar asesorias, aclaraciones, actualizaciones y sobre todo un
reforzamiento contindo en los pacientes. En este estudio se siguieron a 10
pacientes que habian pasado por un programa de educacion sobre
diabetes un ano y medio antes y que al terminarlo obtuvieron resultados
favorables, sin embargo, en el seguimiento se observd que el indice de
masa corporal, y los niveles de tension arterial estaban fuera de los
parédmetros saludables, asi como los hdbitos alimenticios (elevado
consumo de grasas y carbohidratos), seguian fuertemente arraigados. Los
pacientes reportaron no saber disenar un menu de acuerdo a su
presupuesto y a la disponibilidad de alimentos en la comunidad y aunque
asignaron un valor importante a la practica 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 frabajo. Otfro estudio realizado
en Tepic Nayarit, con pacientes diabéticos fipo Il o hipertensos, que realizé
una intervencion similar reportd que La adherencia se mantuvo durante la
fase de seguimiento sélo en el grupo experimental, sin embargo se observo
un decremento en la medicion post intervencién y en el seguimiento a los

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

1. Lo anterior podria apoyar la opinidn de algunos investigadores, que

argumentan que la Informacion aunque es esencial para lograr la
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adherencia, por si 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 informacion,
también pueden tener un deficiente control de su condicion (Ortiz, y
Ortiz, 2005). Las intervenciones que combinan componentes cognitivos,
conductuales y afectivos son mas eficaces que las unifocales (Barceld

et. al, 2001).

Por ello también se han redlizado programas de modificacion de
conducta, para mejorar habilidades de auto-cuidado en ninos vy
adolescentes con diabetes, usando modelamiento, refuerzo positivo y
ensenanza de técnicas de regulacion, asi como solucion de problemas,
estos han tenido un buen resultado en el entrenamiento de habilidades
especificas como inyectarse insulina, pero no han reportado cambios en
cuanto al control ansiedad en estos pacientes (Simon, 1999). Algunas de
las estrategias usadas en este tipo de programas son: asignar de manera
especifica tareas a redlizar, proporcionar senales y claves de conductas
especificas, adaptar el régimen de fratamiento a las necesidades
especificas del paciente. Elaborar contratos que defina las contingencias
de incumplimiento con el tfratamiento 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 reestructuracion cognitiva,

asignacion de tareas y entrenamiento en actividades instrumentales en
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diabéticos tipo I, y los resultados han sido un mejor control en los niveles
de glucosa en sangre y tension arterial, cambios minimos en el ajuste ala
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, etf., al, 2005). Otra investigacion que
combind psicoeducacion con reestructuracion cognitiva logré mejoras en
la percepcion de la calidad de vida, disminucion en las puntuaciones de
depresion y ansiedad, disminucion de la medida de glucosa en ayunas,
friglicéridos y hemoglobina (Cabrera-Pivaral, Gonzdlez-Pérez, Vega-Lopez

y Arias-Merino, 2004).

En resumen, la anterior revision muestra que la diabetes es una
enfermedad ampliamente extendida y con graves repercusiones
econdmicas y sociales, para el paciente su familia, y que para disminuir
éstas, es necesario disenar e implementar intervenciones psicologicas para
favorecer la adherencia al fratamiento médico ya que el cambio en el
estilo de vida de estos pacientes es esencial. Estas intfervenciones deben
mantener componentes tanto educativos como de cambio conductual
asi como abordar emociones como la depresion 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 aplicacion ya que de las

intervenciones antes revisadas, conllevan un tiempo de aplicacion, que va
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de 4 meses a dos anos, lo cual reduce la canfidad de pacientes que
pueden beneficiarse al participar. Por lo cual el objetivo de esta
investigacion es disenar y evaluar una intervencion cognitivo conductual
que cumpla con los criterios antes senalados: tener componentes
conductuales para dotar al paciente de herramientas especificas que lo
ayuden a desarrollar habilidades para el control de su diabetes, tener
técnicas cognitivas y de relajacion para mejorar el control emocional de
los pacientes y contar con materiales graficos que ayuden al paciente a
comprender con mads facilidad los temas dados en psicoeducacion sobre

diabetes y que pueden repasarlos en casa.

2.2 OBJETIVO GENERAL:

Disenar y evaluar una intervencion cognitivo conductual para mejorar la
adherencia al fratamiento médico y regulacion emocional de los

pacientes diabéticos del Hospital Judrez de México.
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2.3. METODO

231. TIPO DE MUESTREO:
No probabilistico intencional.
2.3.2. DISENO DEL ESTUDIO:
N =1, con réplicas.

2.3.3. SUJETOS:

Pacientes diabéticos hombres o mujeres del Hospital Judrez 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 demogrdficos de los participantes en el estudio

Paciente Edad Escolaridad Ocupacion Estado civil Sexo

1 54 carrera hogar Soltera Femenino
técnica

2 61 Primaria hogar Casada Femenino

3 52 Preparatoria hogar Casada Femenino

4 62 Primaria hogar Casada Femenino

2.3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron pacientes:

e Adultos, hombres & mujeres.

e Diagnosticados con diabetes mellitus 2.

e Bajo tratamiento médico en el Hospital Judrez de México.
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« Con algun déficit en adherencia a su fratamiento para controlar la

diabetes.

2.3.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de edad.

e Con diabetes tipo 1.

e Pacientes con buen conftrol de la diabetes.

e Pacientes con algun problema Psiquidtrico o retraso.

2.3.4 VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Intervencion para incrementar adherencia terapéutica en pacientes

diabéticos (Apéndice 1).

Definicion conceptual. Intervencidon psicoldgica de corte cognitivo-

conductual.

Definicion operacional. La intervencion se dividi6 en modulos
(psicoeducacion, adherencia al medicamento, adherencia al régimen
alimenticio y al ejercicio fisico, 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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Definicion 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, Sdnchez-Sosa y Willey,

2003).

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

(ver apéndice 1) de las siguientes conductas:

Toma de medicamento: dosis, horario.

Régimen alimentficio: frecuencia de ingesta de alimentos no
permitidos y frecuencia de ingesta de alimentos recomendados,

horario.

Realizacion de ejercicio: frecuencia y duracion.

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

frecuencia.

Conductas protectoras para el estrés: diversion, actividad sexual y

dormir bien, medidas en frecuencia.

Depresion:

Definicion Conceptual: sindrome que se puede dividir en tres factores

altamente correlacionados: actitudes negativas hacia si mismo, deterioro

del rendimiento y alteracion somdtica.
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Definicion operacional: Medido con el Inventario de Depresion de Beck

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

Ansiedad:

Definicion conceptual: Condicion o estado emocional transitorio del
organismo humano que se caracteriza por sentimientos subjetivos de
tension y de aprehension y por un aumento en la actividad del sistema
nervioso autbnomo. Los estados de ansiedad pueden variar en intensidad

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

Definicion 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 continuacidon se describen:

¢ Inventario de Ansiedad de Beck (IAB)

Version en espanol, traducida y adaptada por Robles, Varela, Jurado vy
Pdez, (2001). Es un instrumento de papel y Idpiz que mide sinfomatologia
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 sinfoma en cuestion. El instrumento posee un indice de consistencia

interna de 0,83 (Robles, Varela, Jurado y Pdez, 2001).
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¢ Inventario de Depresion de Beck (IDB)

Version en espanol, fraducida y adaptada por Jurado, Vilegas, Méndez,
Rodriguez, Loperena, y Varela (1998). Es un instrumento de papel y Iapiz
que mide la severidad en los sinftomas de depresidon en muestras clinicas y
no clinicas. 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
sinfoma y 3 Presencia del sinfoma en mayor intensidad o frecuencia, del
sinfoma en cuestion. El instrumento posee un indice de consistencia interna

de 0,87.

e Carnet de adherencia terapéutica:

Derivado del autoinforme diario de adherencia terapéutica y bienestar
(Cortazar- Palapa, Riveros y Sdnchez-Sosa, 2004 citado en: Riveros, et. al.,
2005) que incluye toma puntual de medicamentos, apego a un régimen
de dieta, actividad fisica y conductas de riesgo, asi como variables de
bienestar que incluyen desempeno de actividades cotidianas
(laboralmente, en sus estudios, en el hogar, sueno reparador, actividad
sexual, interaccidon con ofras 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
leyd junto con el participante la carta de Consentimiento Informado vy si

estaba de acuerdo se le pidid que la firmara.

Fase 2: Se realizd la evaluacion inicial, del pre-post. La linea base, incluyd

la aplicacion del IDB el 1AB y registro en el carnet por una semana.
Fase 3: Se llevd a cabo la intfervencion, en modulos (ver tabla 10)

Tabla 10: componentes de la intervencion cognitivo conductual para
mejorar la adherencia en pacientes diabéticos a sus tratamientos

Modulo Contenido

1 Psicoeducaciéon sobre Diabetes, factores de riesgo, complicaciones vy
diabetes cuidados (ejercicio, medicamento y dieta)

2 Adherencia al fratamiento  Enfrenamiento en habilidades sociales vy rol
playing para mejorar la relacion médico
paciente, rechazar alimentos no permitidos en
fiestas o reuniones. Entrenamiento en solucion de
problemas para mejorar la adherencia al
gjercicio y medicamentos. Enfrenamiento en
autocontrol para mejorar adherencia a ejercicio y
dieta

3 Conftrol emocional Reestructuracion cognitiva y entrenamiento en
relajacion.

Nota: Durante la intervenciéon se realizaron mediciones semanales a través de
auto-registro en el carnet de adherencia.

Fase 4. Al final de la intervencion se realizo una segunda medida de los
instrumentos Inventario de Depresion de Beck (IDB) el Inventario de

Ansiedad de Beck (IAB) vy 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 interferia
con su horario de frabajo por lo cual a confinuacion sdlo se muestran los

resultados de los 4 pacientes que concluyeron el fratamiento.

Las figuras 13 a 16 muestran los resultados de las pruebas: Inventario de
Depresion de Beck (IDB) el Inventario de Ansiedad de Beck (IAB), antes y

después de la intervencion.

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 fratamiento, sin
embargo a pesar de los problemas econdmicos 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

fratamiento en este sentido.

Para la paciente 3 los niveles de ansiedad se mantuvieron igual (como
ansiedad minima) y para la paciente 4 hubo un ligero aumento aunque

sin salir del rango para ansiedad minima (figura 16) esto puede deberse a
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que dias antes de la evaluacion con él IAB ocurrid la muerte de un familiar

cercano para esta paciente.

En lo que respecta a los niveles de depresion medidos a fravés del IDB para
la mayoria de los paciente se encuentra dentro del rango de depresion
minima con excepcidn de la paciente 1 cuya puntuacion de depresion fue
de 21, lo que se traduce como depresion moderada y disminuyd a 10, que
es depresion leve después del tratamiento. Para las pacientes 3 v 4 la
puntuacion del IDB aumentd, pero se mantuvo dentro del rango de

depresion minima para la paciente 3 y leve para la paciente 4.

30 IAB; 26 > IDB; 4
25 |IDB; 21 IAB: 19 4
20 - 3
15 BB;10
10 I 2
5 | :- [ IAB; 1
0 : , 1
Evaluacon Inicial Evaluacion final 0 !
Evaluacon Inicial Evaluacion final
Figura13: Pre-Post del IAB y del IDB del Figura14: Pre-Post del IAB y del IDB
Paciente 1 del Paciente 2
IDB; 13
12 IDB; 10 14 :
10 12
10
8 5 IDB; 7
6 p IAB; 5
4 IDB; 2 TAB; 2 IAB; 2 4
2
2 4 I
, 1N | | 2 |
Evaluacon Inicial Evaluacion final Evaluacon Inicial Evaluacién final
Figura15: Pre-Post del IAB y del IDB del Figura16: Pre-Post del IAB y del IDB

Paciente 3 del 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 fratamiento 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.

450%
) 400% ~__— —
a% 350% // \v/
£ 300% - S -
3 250% ’,-’ ~~_”
£ 200% — ~ -
3 150% ~.
§ 100%
50%
0%
LB 1 2 3 4 5 6 7 8
Paciente 4| 100% | 100% | 72% | 100% | 100% | 100%  100%  100% | 86%
-=-=-Paciente3 0% | 100%  100% | 100% | 100%  100% | 100% 100%  100%
— =—Paciente2 100% | 100%  100% | 100% | 100%  100%  43%  100%  100%
Paciente 1| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 86% | 100% | 100%

Figura 17: Toma puntual de medicamentos. medido con el

carnet de adherencia semanal.

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

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

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

medicamentos estaba marcada por sus periodos de hipoglucemia.

En el mismo sentido las sesiones de psicoeducacion fueron importantes
para que las pacientes 1 y 3 dejaran de automedicarse con insulina que
conseguian de sus familiares con diabetes. Esto es importante pues

reduce el riesgo de complicaciones agudas en particular la hipoglucemia.

ADHERENCIA AL REGIMEN ALIMENTICIO

La figura 18 muestra la adherencia al régimen alimenticio, las pacientes 1y
2 muestran un aumento en la adherencia a su dieta, la paciente 4 regresd
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 tenia
tendencia a la hipoglucemia y las colaciones ayudaron a mejorar esta

situacion.

En las diferentes pacientes el programa tuvo un beneficio para la
adherencia a la, las pacientes mds beneficiadas en este punto, fueron las

pacientes 1,2 vy 4.
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Figura 18: Apego al regimen alimenticio medido através del carnet del
adherencia semanal

EJERCICIO

Uno de los objetivos del programa desarrollado fue mejorar la prdctica de
gjercicio en las pacientes ya que ayuda a disminuir los niveles de glucosa

en sangre asi como a prevenir complicaciones.

La figura 19 muestra el ejercicio realizado por las pacientes a lo largo el
tratamiento, la paciente 2 readlizaba ejercicio regularmente lo cual se
mantuvo a lo largo de todo el fratamiento con excepcion de la Ultima
semana, debido a su carga de actividades, las pacientes 3 y 4 muestran
un incremento en el ejercicio realizado conforme la intervencion
avanzaba, siendo estas pacientes las que mds se beneficiaron del

fratamiento en esta drea.
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Figura 19: Adherencia al ejercicio medida através
del carnet del adherencia semanal

CONDUCTAS DE RIESGO:

Se intento disminuir el nUmero de frasgresiones al régimen alimenticio asi
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 intervencion, esta
paciente fue la mds beneficiada con el fratamiento en esta dreaq, se nota

especialmente en la reduccién en su consumo de cigarros por semana.
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Figura 20. Conductas de riesgo reportadas por la
Paciente 1 en sus carnet de adherencia semanal

La figura 21 muestra las conductas de riesgo de la paciente 3, no se realizd
una figura de la paciente 2 ya que ella no registré conductas de riesgo

durante toda la intervencion.

La paciente 3 por otro lado mostrd varias conductas de riesgo, las cuales
disminuyeron al finalizar la intervencion, pero es importante mencionar que
ésta paciente solia tener sinftomas de hipoglucemia corroborados por
pruebas de glucosa en sangre, por lo que consumia 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 modificé la medicacidén con supervision del médico casi

al final del la intervencion e psicologia
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Figura 21: Conductas de riesgo reportadas po la

Paciente 3 en sus carnet de adherencia semanal
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 razén 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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Figura 22: Conductas de riesgo reportadas po la
Paciente 4 en sus carnet de adherencia semanal
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2.5. DISCUSION

En cuanto a los mddulos propuestos por la intervencion, se presentaron
algunas dificultades, el taller constd de 10 a 11 sesiones esto se debid en
gran parte a la cantidad de informacion dada en las sesiones de
psicoeducacion, sin embargo esta parte del programa es muy importante
ya que con excepcion de una participante las demds presentaban serios
huecos y distorsiones en la informaciéon que tenian sobre su enfermedad;
algo que ayudd a mejorar la comprension de las pacientes fue la
elaboracién de tripticos para leer en casa asi como el diseno de
presentaciones de powet point impresas que se les mostrd durante las

sesiones.

La psicoeducacion ayudd a disminuir la automedicacion 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 mdédulo de adherencia al fratamiento este fue de gran
provecho para las participantes especialmente, para mejorar su
habilidades de comunicacion con el médico y para negociar con su
familia y amigos los cambios de la dieta, la solucion de problemas fue
muchos mds provechosa para la paciente 1 ya que se abordaron sus

problemas para financiar el medicamento.
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El enfrenamiento en autocontrol ayudd a aumentar y mantener la
actividad fisica, asi como la disminucién de conductas de riesgo en todas

las pacientes.

Finalmente sobre el mddulo de control emocional, el tratamiento fue
efectivo para disminuir los niveles de ansiedad en las pacientes sin
embargo los niveles de depresion solo disminuyeron en 2 de las 4
participantes esto puede deberse a que fue especialmente dificil para
nuestras participantes entender la restructuracion cognitiva. Sélo se llego
hasta la deteccidn de pensamientos automdaticos y el debate utilizando el
registro de cadena cognitivo conductual (apéndice 1) realizar la técnica

por escrito facilito la comprensidon de esta técnica

Por otro lado la relajacion fue bien comprendida y aceptada por las
pacientes algo que podria ayudar a la mejora de este taller es incluir
sesiones de relgjacion intercaladas entre el resto de los mddulo o bien,
elaborar un CD con instrucciones para la relgjacion, esto reduciria el
tiempo dedicado a esta técnica al mismo tiempo que puede ayudar a
mejorar el estado animico del paciente desde un inicio lo cual también

podria ayudar a mejorar la adherencia de los pacientes.

Las cuatro pacientes que terminaron el tratamiento mostraron una mejoria

en la adherencia a su tratamiento médico en diferentes dreas.

Sin embargo, la investigacion presenta varias limitaciones, la primera es
qgue no fue posible tomar las medidas de hemoglobina glicosilada por la

falta de recursos econdmicos, esta prueba hubiera permitido determinar
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con exactitud si existia una reduccidon en los niveles de glucosa en sangre
después de la intervencion, se recomienda incluir esta medida para un
proximo taller asi 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 impartia el

taller.

Por ofro lado la muerte experimental fue de 50% debido en gran parte a la
poca disponibilidad de espacios y horarios, se sugiere contar con mas
horarios para la realizacion de la intervencion (taller) para disminuir la
desercion de los pacientes al tratamiento, en ocasiones fue necesario
reponer alguna sesion del taller a las participantes ya que no asistian y no
fue posible realizar el seguimiento debido a que el taller se alargo por falta

de un espacio fisico para realizarlo.

Otro punto importante es el uso de material grafico e impreso ya que esto
facilita nos solo la psicoeducacidon en los pacientes sino también la
comprension de técnicas como la deteccion y debate de pensamientos,
por ello es importante la comunicacion entre los residentes de medicina
conductual que estdn terminando su estancia en el hospital y aquellos que
la inician para asi poder dar continuidad a los trabajos e investigaciones
realizadas, en el caso de este taller se entrego copias del material
disenado 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 depresion y adherencia obtenidas por estas
pacientes a lo largo del taller, entre ellas: la perdida de trabagjo y la
pérdida de un miembro de la familia de dos de nuestras participantes, asi
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 comunicacion abierta entre el psicdlogo y el médico para mejorar las
condiciones médicas del paciente, sin embargo debido a que una
paciente era de un servicio distinfo a medicina interna aqui fue importante
echar mano de sus recursos personales para mejorar la comunicacion de

ella con SU médico.
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CAPITULO 3: PRIMER ANO DE RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL:

MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

A continuacioén se describen las actividades realizadas en el programa de
residencia. El primer ano se frabaqjo en el Hospital Judrez de México, en el

servicio de Medicina Interna.
3.1. CARACTERISTICAS DE LA SEDE.

El Hospital Judrez de México (HJM) se fundod el 23 de agosto de 1847 en el
edificio del Colegio de los Agustinos de San Pablo, por lo que su hombre
inicial fue Hospital de San Pablo hasta el 19 de julio de 1872 que se le dio el

nombre de Hospital Judrez.

En 1985 como consecuencia del sismo ocurrido en la Ciudad de México el
HIJM se derrumbd, por lo que fue reconstruido en la zona norte de la
ciudad y se reinaugurd el 19 de septfiembre de 1989 en Av. Instituto
Politécnico Nacional No. 5160, Col. Magdalena de las Salinas, Del. Gustavo

A. Madero.

El HIM es un organismo publico descentralizado, cuya mision esla
asistencia de alta especialidad, tfanto preventiva como de
tratamiento médico quirdrgico, enfocada a todo el ciclo de vida de los
pacientes. Se considera un hospital de tercer nivel por su especializacion y
por sus recursos tecnoldgicos; cuenta con 19 especialidades vy

subespecialidades médicas, su superficie es de 61,500 m2, donde estdn
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construidos siete edificios: 1. Consulta externa; 2. Imagenologia; 3. Servicios
médicos y administracion, 4. Edificio C en donde estd: urgencias,
oncologia, medicina fisica y rehabilitacion y anatomia patoldgica; 5.

Hospitalizacién; 6. Investigacion y ensenanza; 7. Servicios generales.

La autora de esta tesis fue asignada al Servicio de Medicina Interna, bajo
la supervisidon in situ del Jefe del Servicio de Psiquiatria y Psicologia (Dr.
Ricardo Gallardo), ademds del Jefe del Servicio de Medicina Interna (Dr
Martin Herrera Cornejo) y los médicos adscritos de dicho servicio; también
se contd con la supervisora académica de una profesora de la U.N.AM.
(Dra. Sandra Anguiano), que acudia periddicamente al hospital  (ver

Figura 23).

SupervisorIn
situ

Jefe Psiquiatria
y Psicologia

Jefe de
Servicio de
medicina
Interna

Supervisor
académicode
la UNAM

Residente
de
medicina

J— Conductual 4
Medico adscrito

de medicina

\ Interna

Figura 23: Lineas de autoridad en el HIM.
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3.2 CARACTERISTICAS DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.

El servicio de medicina interna se encuentra en el ala sur del tercer piso del
edificio de hospitalizacidon y cuenta con cuatro salas de hospitalizacion,
dos para mujeres y dos para hombres, cada sala tiene seis camds, en total
de 24, en ocasiones debido a la gran cantidad de pacientes que ingresan
al servicio se ocupan las salas de ofros servicios como gastroenterologia,

cardiologia y endocrinologia.

Ademds de las salas de hospitalizacion se cuenta con un consultorio para
la consulta externa (consultorio 45), el cual se ocupa de lunes a viernes en
un horario de 800 a 13:.00 hrs.,, aunque el horario puede variar
dependiendo de la gravedad y el nUmero de pacientes citados. Los dias
martes y jueves la consulta es Unicamente para pacientes con diabetes,
que forman parte de la Clinica de Diabetes del servicio, mientras que los

demds dias se atiende a pacientes con otros padecimientos.

La mayoria 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 estd conformado
por el Jefe de Servicio (Dr. Martin Hemera Cornejo), cinco meédicos

adscritos  (Dra. Velia Martinez, Dra. Claudia Garcia, Dr. José Salud
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Maldonado, Dr. Fausto Gonzdlez y Dr. Jorge Luis Angulo), cinco residentes
médicos, cinco médicos internos (que rotan cada dos meses), el equipo

de enfermeria y una trabajadora social (ver Figura 24).

Cada médico adscrito frabaja con un residente médico y un médico
interno, para atender a los pacientes hospitalizados; ademds cada
médico adscrito atiende pacientes en la consulta externa dos dias a la

semana.

Jefatura del Residentes
. Personal de ;
Medicina - internos vy
A Adscritos p
interna Enfermeria

1 Jefe de residentes
] 4 residentes
4 Médicos

s s 2 Residentes de

Medicina Conductual

Jefe de
servicio de Internos

Medicina 1Jefa de Enfermeras
Enfermeras
Interna

1 Trabajadora
social

Figura 24: Lineas de autoridad en el Servicio de Medicina Interna.

3.3 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

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 diagndstico y ser canalizarlos al
servicio correspondiente para que reciban el tratamiento adecuado. De

tal manera el servicio atiende a pacientes que estdn hospitalizados por
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probable linfoma, leucemia, cdancer, VIH-SIDA, insuficiencia renal, lupus

eritematoso sistémico, enfermedades metabdlicas, entre otras.

El padecimiento mds comun en la poblacion que ingresa al servicio de
Medicina Interna es la diabetes mellitus y sus complicaciones agudas vy

crénicas.

La diabetes fiene implicaciones en el funcionamiento social y psicoldgico
de los pacientes, por ser un padecimiento crénico, obliga a cambiar
radicalmente el esfilo de vida y su aceptacidon es siempre compleja

(Garcia, Ruiz y Diaz, 2002).

Las creencias de salud/enfermedad, la percepcion de poca autoeficacia,
las ideas irracionales sobre la salud caracterizadas por distorsiones
cognitivas  (por ejemplo, minimizacidon de riesgo personal); los
pensamientos automdaticos relacionados con la aceptacion y no
aceptacion 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 senfimientos de fristeza a debido a la preocupacion
por las pérdidas asociadas con el diagndstico de diabetes y el impacto en
el estilo de vida del paciente. Ademds se calcula que de un 15y un 20%
de los pacientes llega a cursar con depresion lo cual interfiere con un
adecuado conftrol glicémico (Christenson, et., al,. 1999). Lo cual se debe a

qgue 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 contfrolada (Garcia, et. al., 2002).

Para llevar a cabo estas conductas el paciente depende de informacion
sobre su padecimiento, conocimiento especifico sobre cdmo llevar a
cabo cada una de las actividades requeridas, asi como de aprender y
desarrollar estrategias para cumplir con las demandas de su fratamiento.
Por lo que las intervenciones psicoldgicas que el residente de Medicina
Conductual son de gran ayuda para el paciente y complementan el

fratamiento médico.

3.4 EVALUACION 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 asistia a las clases o sesiones médicas.

e No tenia espacios para brindar atencion en consulta externa.

e FEran pocas las canalizaciones de pacientes por parte del equipo de

salud (médicos, enfermeras, trabajadora social).

e A pesar de que sabian de la presencia de psicologia, no era tan

requeridas sus intervenciones, principalmente por falta de
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comunicacion con el médico acerca del trabajo realizado y el tipo de
intervenciones que el psicologo entrenado en Medicina Conductual

puede llevar a cabo con los pacientes.

e FEl equipo de salud canadlizaba a los pacientes con el residente de
Medicina Conductual principalmente cuando no cooperaba con el
equipo médico, cuando se queria ‘“convencer” al paciente de
redlizarse algun fratamiento meédico, o cuando lo observaban

desesperado por el tiempo de hospitalizacion.

e El equipo médico (incluidos el jefe de servicio) no conocian el tipo de
intervenciones que puede realizar el psicdlogo entrenado en Medicina
Conductual, para favorecer adherencia la tratamiento, conductas de
autocuidado, aceptacion y adaptacidon a la enfermedad, que
complementa su fratamiento médico y que le permite al paciente

mejorar su calidad de vida.

En el servicio de Medicina Interna se detectd un gran nUmero de
pacientes con padecimientos cronico-degenerativos que presentaban
deficiencias en el manejo y adaptacidon a su enfermedad, con altos
indices de falta de adherencia al tratamiento, sintomatologia ansiosa y

depresiva, que hacian mds dificil el manejo de su enfermedad.

Ademds de los pacientes hospitalizados, sus cuidadores primarios vy
familiares también requerian de apoyo psicoldgico, debido a dificultad

para aceptar el diagndstico, adaptarse a la enfermedad, falta de
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informacion sobre la enfermedad, pocas habilidades para relacionarse
con el equipo de salud y preguntar sus dudas, sindrome de desgaste del

cuidador, problemas econdmicos, duelo, entre ofros.

En la mayoria de los casos la relacion 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 progresion del paciente. Cabe
destacar que las caracteristicas sociales, culturales, educativas y
econdmicas de los pacientes que acuden al HIM  dificultan las
intervenciones tanto médicas como psicolégicas, debido a que la
poblacion que asiste a este hospital tiene en su mayoria escasos recursos

econdmicos 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 drea de
hospitalizacion, también se frabajd en consulta externa dando
seguimiento a pacientes captados en hospitalizaciéon 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- Pase de visita Pase de visita Hospitalizacion Sesion Pase de visita

9:00 bibliogrdfica

9:00-  Hospitalizacién  Hospitalizacion  Pase de visita Hospitalizacion  Hospitalizacion

10:00 general

10:00- Sesiéon Sesiéon clinica

11:00 bibliogrdfica

11:00- Clase con Grupo de Supervisidon Grupo de

12:00 medicos pacientes con académica pacientes
enfermedades diabéticos

12:00- Consulta gastrointestinales  Consulta

13:00 externa externa

13:00: Hospitalizacion Hospitalizacion

1400

Las actividades realizadas se dividen en clinicas y académicas, a

continuacioén se describen cada una de ellos.

ACTIVIDADES CLINICAS.

Visita diaria a las salas de hospitalizacion. Se realizaba junto con cada uno

de los cinco médicos adscritos el pase de visita los dias lunes, martes,

jueves y viernes de 8:00 a 2:00 hrs. aproximadamente, dependiendo del

numero de pacientes. Durante el pase de visita cada residente de Medina

Conductual acompanaba a un médico adscrito distinto cada dia, con el

fin de visitar la mayor cantidad de pacientes y se mantenia la

comunicacion con los cinco médicos. En cada pase de visita estaban

presentes el médico adscrito, el médico residente, el médico interno vy 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 discutian el caso para determinar los
procedimientos a seguir para establecer un diagndstico o para decidir su
tratamiento. El papel del residente de Medicina Conductual era observary
tomar nota de lo mds importante del estado médico del paciente
(estudios médicos, diagndstico, evolucion, prondstico), asi como identificar
alguna necesidad psicolégica que requiriera de intervencion; al finalizar la
discusion de cada caso el médico daba informacion sobre su estado al
pacientes y a su cuidador o familiar, en ese momento también se

identificaban necesidades psicologicas en los cuidadores o familiares.

Los miércoles se readlizaba 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.

Hospitalizacion. La intervencidon con los pacientes hospitalizados y/o sus
cuidadores primarios consistid, en primera instancia, en hacer contacto
con ellos y detectar a los que necesitaran algun tipo de intervencion o

apoyo psicoldgico, esto podia llevarse a cabo de diferentes formds:

e Durante el pase de visita diario.

e Por la solicitud del jefe del servicio, el médico de base, el médico

residentes o el médico interno.
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e A partir de la solicitud de personal de enfermeria o de la

trabajadora social.

e 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,
intervencidon y seguimiento a cada paciente. Los pacientes en la
hospitalizacion se atendian generalmente en su cama y a los familiares
fuera de la sala de hospitalizacion, en el pasillo, ya que no se contaba con

un espacio adecuado.

Los pasos a seguir para la atenciéon a los pacientes una vez identificados y

asignados eran los siguientes:

Presentacion del residente de medicina conductual con el paciente

hospitalizado y con el cuidador o familiar que lo acompanaba.

e Explicacion de la funcion del psicdlogo en el hospital y la forma en

que lo podia ayudar.

e Evaluacion del paciente por medio de entrevista y/o pruebas

psicologicas.

e De acuerdo ala evaluacion, a la enfermedad y a los probables dias

de hospitalizacion se realizaba un plan de intervencion.

¢ Redlizacidon de las notas de primera vez o subsecuentes en el

expediente médico.



Primer afno de Residencia HJM |89

Generalmente los pacientes atendidos en la hospitalizacion eran:

Pacientes con algun padecimiento créonico degenerativo tratado
en el servicio de medicina interna y que habia requerido

hospitalizacion por alguna complicacion de su enfermedad.

Pacientes que fueron hospitalizados para ser estudiados en busca
de su diagndstico médico, la mayoria con: cancer, padecimientos
hematoldgicos (leucemia, linfoma, purpura trombocitopénica),
insuficiencia renal, VIH-SIDA, y que después de su diagndstico eran

canalizados al servicio donde iban a recibir su tfratamiento.

Pacientes hospitalizados por intento suicida que ingresaron al
servicio como medida de seguridad o para tratar o controlar los
efectos secundarios propios del infento (lavado gdstrico, vigilancia

de heridas o de otras consecuencias sistémicas o neurolégicas).

Algunos pacientes ademds de sus padecimienfos medicos tenian
sinftomas de algun trastorno mental como: trastornos relacionados
con consumo de sustancias, de la conducta alimentaria, trastornos

de ansiedad, del estado de dnimo.

Cuidadores primarios y familiares de los pacientes hospitalizados.

También fue frecuente la intervencidn en crisis por fallecimiento de
un paciente o por recibir malas noficias (diagndstico médico, mall
prondstico de una enfermedad, recaidas de la enfermedad, poca

efectividad del fratamiento, amputacion de miemlbros, entre otros).
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Consulta externa. En la consulta externa se daba atencidon a los pacientes
que eran dados de alta de la hospitalizacion requerian seguimiento o
completar el fratamiento psicoldgico (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 habian iniciado tres anos antes. Aunque
se hicieron cambios en la estructura del taller, colocando mds temas a
tratar, asi como la elaboracidon de materiales grdficos para la mejor
comprension de los pacientes. Se piloteo la variante de esta intervencion,

los resultados se muestran en el capitulo 2.

Los pacientes fueron captados en la Clinica de Diabetes y en la
hospitalizacion, se incluyeron entre 3 y 5 pacientes en cada grupo. Estos
grupos se llevaron a cabo los dias lunes de 12:00 a 14:00 hrs., en el aula 1
del Edificio de Ensenanza y posteriormente los dias viernes de 11:00 a 13:00

hrs., en la sala de juntas del tercer piso del edificio de hospitalizacion.

A la mitad del ano se inicid el grupo para pacientes con enfermedades
gastrointestinales (gastritis cronica, Ulcera péptica y enfermedad por reflujo
gastro-esofdgico). Los pacientes fueron captados en el servicio de
endoscopia, solo se llevd 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 Ensenanza.
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Estas intervenciones grupales tenian la finalidad de incrementar la

adherencia al fratamiento médico y fomentar la regulacion emocional.

Interconsultas. Se atendian a los pacientes de otros servicios como
infectologia, endocrinologia, neumologia o reumatologia (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 intervencion se realizaba la nota correspondiente en el

expediente médico.

Elaboracion de notas clinicas. Por cada intervencion realizada (en
hospitalizacion y consulta externa) por el residente de Medicina
Conductual se hacia una nota psicolégica en el expediente médico. La
nota de primera vez incluye: ficha de identificacion, motivo de consulta,
historia clinica, examen mental, diagndstico 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/impresion
diagndstica), A: aplicacion (las técnicas utilizadas para readlizar la
intervencion) y P: plan (el plan de tratamiento y sugerencias), ademds de

la ficha de identificacion.

Oftras actividades clinicas. Se llevo a cabo una campana de deteccion de
ansiedad y depresion en pacientes y cuidadores del Hospital Judrez de
México, a peticion 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

Psicologia llevado a cabo en 2007.

e ACTIVIDADES ACADEMICAS.

Sesiones bibliogrdficas Se asistian a dos sesiones bibliofigraficas semanales,
de una hora. Los martes sdlo con el supervisor in situ y los residentes de
Medicina Conductual y ofra los jueves a la que asistian el supervisor in situ,

los psicologos adscritos, y los residentes de medicina conductual.

Sesiones clinicas. Los dias miércoles se exponian casos dificiles o
complicados, estos casos eran presentados por los psicologos adscritos,
por los residentes de Medicina Conductual y por los estudiantes de
psicologia que realizaban su servicio social. Entre todos los asistentes se
discutia el caso y se daba retroalimentacion al ponente sobre su

intervencion y plan de tfratamiento.

Supervision académica. Cada 15 dias acudia al hospital la supervisora
académica con la finalidad de revisar los avances del protocolo de
investigacion, ademds de recomendarnos bibliografia relacionada con

dicho protocolo o con los casos clinicos mdas relevantes o complicados.

Clases con médicos del servicio. Se tomalba 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 exponia un tema

asignado por el jefe del servicio, en otras ocasiones representantes de
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laboratorios farmacéuticos daban la clase e informacidn sobre sus

medicamentos.

Oftras actividades académicas.

Temas impartidos en el HIM en sesiones bibliogrdficas y clases médicas:

Autocontrol: aplicacion en pacientes diabéticos.

La enfermedad crénica: aspectos psicoldgicos.

Sindrome de burnout en personal de salud.

Sindrome de burnout: estrategias para su fratamiento.

Congresos:

e XXXI Congreso inferamericano de psicologia del 1 al 5 julio 2007 como

asistente.

e XV Congreso Mexicano de Psicologia, el 26 de octubre de 2007.

Presentacion del cartel “Frecuencia de ansiedad y depresion en

pacientes y cuidadores del Hospital Judrez de México™

Desarrollo de protocolo de investigacion. Se modifico y aplicd el protocolo
de investigacion titulado “Efectos de una intervenciéon cognitivo-conductual
para incrementar adherencia terapéutica de los pacientes diabéticos a sus
tratamientos”, para aplicarlo se trabajdé en el servicio medicina interna con
pacientes de la clinica de diabetes y se invitd a algunos pacientes

hospitalizados prontos a obtener su alta.
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3.6. ESTADISTICAS DE ATENCION A PACIENTES EN HJM

En el Hospital Judrez 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).

W Primera vez

Subsecuentes

34%

Figura 25: Total de pacientes atendidos en el
Hospital Jaurez de México

253 (59%) fueron del sexo femenino y 174 (41%) sexo mdsculino, en cuanto
a la edad, el promedio fue de 39 anos, la media de 32 anos, y la

desviasion éstandar de 19.3, estos pacientes presentaron distintos
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Figura 26: Enfermedades medicas padecidas por los pacientes atendidos por el
residente de medicina conductual
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padecimientos médicos, entre los mds frecuentes: Diabetes, 22.5% (n=99),

y Lupus con el 11.5% (N=51) ver figura 26.

Sobre el tipo de atencion psicolégica brindada, en 162 se realizd entfrevista
inicial, 27 se atendieron por intervencion en crisis debido a un diagndstico
como cdancer o VIH o bien fueron cuidadores atendidos por la muerte
cercana de algun paciente; en 145 pacientes, se pudo dar un
seguimiento del caso durante la hospitalizacion o después del alta,
ddndoles terapia individual, con 28 pacientes se realizaron sesiones
familiares, a 17 se le aplicaron instrumentos de evaluacidon psicometra
principalmente para medir ansiedad y depresion y 48 recibieron atenciodn

grupal. (ver Figura 27)
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Grafica 27: Tipo de atencion psicologica brindada por el residente de
medicina conductual

Las actividades tanto clinicas como académicas realizadas durante el
primer ano de residencia permitieron a los residentes de Medicina

Conductual interactuar mds con el equipo médico y formar parte de éste.
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A fravés de dichas actividades se demostraron los beneficios que obtiene
el paciente en salud fisica y psicolégica, con un fratamiento
inferdisciplinario; de esta manera se ganaron espacios (como el
consultorio 45 para la consulta externa y la sala de juntas del tercer piso de
hospitalizacion para las intervenciones grupales) para brindar atencion a
los pacientes y espacios para interactuar con los médicos y dar a conocer
el trabajo del residente de Medicina Conductual (clases y sesiones

meédicas).

Las actividades clinicas fueron dificiles por la falta de un espacio fisico, lo
que implica menor oportunidad de dar un apoyo psicoldgico en un
ambiente adecuado y en algunos casos los resultados se afectaron, como
en el caso de los pacientes que requerian enfrenamiento en relgjacion, en
los cuales la falta de espacio adecuado asi como las interrupciones del
resto del equipo médico v los ruidos constantes hacian dificil aplicar esta y

otras técnicas con los pacientes y sus familiares.

Sin embargo, las actividades clinicas resultaron adecuadas para la
obtencion de las competencias profesionales propuestas para el residente
de Medicina Conductual, ya que la poblaciéon a la que se tiene acceso es
amplia y con una diversidad de problemdticas que invitan al alumno a
aplicar sus conocimientos tedricos, y a pesar de las limitaciones siempre se
buscaba la manera de llevarlas a cabo lo mejor posible con apoyo de los

médicos vy el jefe de servicio.
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Con lo que respecta a las actividades académicas, los temas revisados en
las sesiones bibliograficas no concuerdan con el marco conceptual de la
Medicina Conductual e incluso los temas de exposicion que se revisan no
van acorde con las problemdticas a las que el residente se enfrenta en el
ambiente hospitalario (en relaciéon al tipo de padecimiento ni médico ni
psicologico); sin embargo, se intentd 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 brindd el apoyo,
aungue no se recibid la retroalimentacion esperada del supervisor in situ y

suU equipo de trabagjo.

En cuanto a las sesiones clinicas no fueron tan enriquecedoras, por la
misma razén que las sesiones bibliogrdficas, la diferencia de marcos
conceptuales. Esta situacion ocasionaba, discusiones de las que no se
podian obtener conclusiones ni una refroalimentacion adecuada en

relacion a la evaluacion de la intervencion en los diferentes casos.

La supervision en el hospital, se enfocd mds a cuestiones administrativas, es
decir, asistencia, puntualidad, fiempo de permanencia en el servicio,
asistencia a sesiones y clases, permisos y vacaciones; la supervision clinica
como tal fue escasa, y cuando se pedia habia 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 supervision, es importante mencionar que
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siempre se contd con el apoyo del supervisor in situ para cualquier

actividad que se le proponia.

La supervision académica fue adecuada, ya que se compartia el marco
conceptual de tal forma que la revision bibliografica y la revision de casos
clinicos eran Ufiles para el frabagjo cotidiano del residente de Medicina

Conductuadl.

La elaboraciéon y aplicacion del protocolo de investigacion durante este
ano, fue dificil, debido a que la gran cantidad de pacientes que se tenian
que atender diariamente, y esto reducia el tiempo que se le podia dedicar
a captar pacientes e invitarlos a participar en el protocolo vy llevar a cabo
la aplicacion, ademds de que no existian espacios adecuados, y muchos
de los pacientes no aceptaban participar porque vivian muy lejos del
hospital o porque el horario de las sesiones semanales del protocolo se
interponian con sus actividades diarias principalmente el trabajo. A pesar
de estos inconvenientes, el servicio de medicina interna asi como el de

endoscopia brindd el apoyo para facilitar la captura de pacientes.
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CAPITULO 4: SEGUNDO ANOS DE RESIDENCIA EN MEDICINA
CONDUCTUAL: CLINICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR

ZUBIRAN.

4.1. CARACTERISTICAS DE LA SEDE.

El Institufo Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn
(INCMNSZ, INNSZ) depende de la Secretaria de Salud. Se inaugurd el 12 de
octubre de 1946 con el nombre de Hospital de Enfermedades de la
Nuftricion. Al extenderse sus funciones hacia otros campos, en 1978 se le
cambid el nombre por el de Instituto Nacional de la Nutricion Salvador
Zubirdn que se utilizé hasta junio de 2000, fecha en que se le dié el nombre
actual. Su fundador y primer Director fue el Dr. Salvador Zubirdn quien

dirigio la institucion hasta 1980.

Desde su fundacion hasta el dia de hoy el niUmero de departamentos
médicos crecid de 3 a mds de 40, actualmente dispone de 167 camas
para intfernamiento y una consulta externa que da servicio a  una
promedio de 135,000 pacientes al ano, 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 lineas de autoridad
en INCMNSZ para el residente de medicina conductual se muestran en la

figura 28
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8 Médicos residentes
del Algologia

4 Médicos adscritos
del clinica del dolor

Jefa de Servicio 2 Enfermeras

Dra. Argelia Lara
Solares

Supervisor Académico . "
! Residente de Medicina
Dr. en Psic. Fernando | conductual

Vazquez Pineda

Figura 28: Lineas de autforidad en INCMNSZ

42. CARACTERISTICAS DEL SERVICIO DE CLINICA DEL DOLOR.

El servicio de Clinica 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 cronico en el primer piso del
edificio de consulta externa, este espacio se subdivide en cuatro para la
atencidon simultdnea de varios pacientes, fiene ademds un drea de
cuidados paliativos que se compone de cuatro camillas para la atencidn
de pacientes un drea de oficina y un anexo que se comparte con el
servicio de neurologia. Ademds 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 anestesiologia y medicina

crifica. Y cuenta con una sala de procedimientos que consta de una
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pequena oficina y un consultorio con 3 camillas para atender a los

pacientes asi como un anexo que se comparte con neurofisiologia.

Los pacientes que llegan al servicio de Clinica de dolor y cuidados
paliativos siempre son referidos de ofros servicios principalmente de

oncologia.

El personal que labora en el servicio de Clinica del dolor estd conformado
por la Jefa de Servicio (Dra. Argelia Lara Solares), cuatro médicos adscritos
(Dr. Antonio Tamayo, Dr. Alfredo Covarrubias, Dr. Andrés Herndndez) vy el
Profesor fitular del curso de dolor anterior jefe de servicio de la clinica de
dolor (Dr. Uria Guevara Lopez) ademdas hay ocho residentes médicos, dos
enfermeras y una tfrabajadora social que también se encarga de los

pacientes de terapia intensiva (ver Figura 29).

Figura 29: Lineas de autoridad en el Servicio de Clinica del Dolor.
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Cada médico adscrito tiene asignado un piso y un dia de revision y se
encarga de supervisar la atencion de los pacientes asignados a su diay a

su piso, los fines de semana se alternan para la supervision.

La consulta de clinica 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 excepcion de los miércoles
dia en que ambas consultas finalizan a las 10: 30 para permitir que los

residentes asistan a la revision de casos.

43.  CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

Clinica del dolor y cuidados paliativos a tiende a pacientes con dolor
cronico, la mayor parte de la poblacion de la consulta externa sufre dolor
de espalda baja y polineuropatia diabética, mientras que las

interconsultas de piso son principalmente por dolor oncoldgico.

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 (oncologia principalmente) y que se estima su

supervivencia no rebasa los 6 meses de vida.
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44. ACTIVIDADES REALIZADAS POR EL RESIDENTE DE MEDICINA

CONDUCTUAL.

El residente de medicina conductual cumple con diversas actividades
dentro de la clinica del dolor y cuidados paliativos, los horarios y lugares

donde esas se llevan a cabo se muestran a continuacion en la tabla 12.



Segundo ano de Residencia INCMNSZ|104

Tabla 12; Actividades Diarias del Residente de medicina conuctual

Lunes Martes Miércoles  Jueves Viemes Sébado  Domingo
Horario
70a  Closes Closes Closes Closes Guardia  Guardia
800 con con con con con con
residentes residentes  residentes residentes Medico  Medico
de de de de residente  residente

dgologia dgdogia  algologia dgologia

800a Pcosede Posede Posede Pasede  Supenvision  Guardia  Guardia

900 visitay visitay visitay visitay académica con con
enfrega enfrega enfrega  enfrega Medico  Medico
de de de de residente residente

guardia  guardia guardia  guardia

900a Consutta  Consulta Consulta Consutta Consulfa Guardia  Guardia

1000 extema extema extema extema extema con con
Medico  Medico
residente  residente

1000 Consulta  Consulia Consulta Consulta Consulta Guardia  Guardia
a extema extema extema extema extea con con
11:00 Medico Medico

residente residente

1100a Consulfa  Consulta Consutta Consulta Consulta Guardia  Guardia

1200 extema extema extema extemna extema con con
Medico Medico
residente residente

1200a Consulta  Consulia Consulta Consulta Consulta
1300 extema extema extema extema extema

1300a Consulta Supervision Consulta Consutta Consutta
1400 extena  instu extema exema  extema

1400a  Joumal Supervision Consuta  Consulia Consulia
1500 Club insitu extema exema  extema

1500a Consuta  Consulfa Consulta Consulta Consulta
1600 extema extema extema extema extea

1600a Consuta  Consulia Consulta Consulta Consulta
1700 extema extema extema extema extema
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Clases: De lunes a jueves de 7 am a 8 am en el aula 5 del edificio de
ensenanza se llevaban a cabo las clases con los médicos residentes. Cada
dia estaba asignado a un revisor quien coordinabal 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 psicologo, orientar al
médico sobre aspectos psicoldgicos y el uso de métodos y estrategias
para el manejo del paciente en el drea 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 revision de un
caso clinico, el psicologo puede dar una opinidn sobre aspectos
psicosociales del caso. Posteriormente se hace una revisidon de articulos en
donde el residente de medicina conductual debe proponer articulos de

aspectos psicoldgicos relacionados con el tema visto en esa sesion.

Pase de visita en hospitalizacion: Se realizaba junto con cada uno de los 4
meédicos adscritos y los 8 residentes, de lunes a jueves de 8:00 a 8:30 am
aproximadamente, dependiendo del nUmero de pacientes. Durante el
pase de visita cada residente de Medina Conductual acompana a un

médico adscrito que tenga asignado ese mes.

En cada pase de visita estan 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 visuadl
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andloga de dolor) y la ESAS en caso de que el paciente sea
inferconsultado para cuidados paliativos, se da informacion 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 diagndstico o el manejo de fratamiento. El
papel del residente de Medicina Conductual es observar y fomar nota de
lo mds importante del estado médico del paciente (estudios médicos,
diagndstico, evolucion, prondstico), identificar alguna necesidad
psicolodgica que requiriera de intervencion. Cuando el caso ya ha sido
evaluado por el Resiente de Medicina Conductual se comenta sobre el
estado mental, afectivo y social del paciente asi como de los familiares.
Los comentarios realizados deben ser relevantes para el manejo

adecuado del caso.

Asignacion de pacientes: El drea de trabajo de los residentes de Medicina
conductual son: consulta externa de dolor, consulta externa de cuidados
paliativos, urgencias y hospitalizacion. La asignacion de éstas dreas se

proponen a continuacion en la tabla 13
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Tabla 13: Asighacion de pacientes entre los residentes del medicina conductual.

Actividad ler trimester 2° frimestre 3er frimestre  4° frimestre
Hospitalizacion R1: 1°, 4° piso R1: 2° y 3° RI1: 1° 4° RI1:2°y 3°piso
y urgencias. pIsO [e]e) y
urgencias. R2: 1° 4° piso y
R2:2°y 3°piso R2: 1°, 4° urgencias.
pIsSO y R2. 2° vy 3°
urgencias [o]e)
Consulta R1: consulta R1: consulta R1:consulta del paliativos
Externa de dolor del
paliativos R2: consulta de dolor

R2: consulta
del paliativos  R2: consulta
de dolor

Guardias de Los residentes asisten alternadamente a la guardia de fin de
Fin de semana semana el horario de inicio depende de la hora en que el
residente de clinica del dolor inicie el pase de visita.

Residente 1: R1, Residente 2: R2.

Candlizacién: La forma de canalizacidon de los pacientes es distinta
dependiendo de si el paciente es atendido por dolor crénico o es enviado
a cuidados paliativos, el nUmero de pacientes en cuidados paliativos es
menor a | nimero de pacientes atendidos por dolor crénico, por ello se
infenta entrevistar a todos los pacientes y cuidadores atendidos en
consulta de cuidados paliativos y se tienen criterios mdas especificos con los
pacientes de dolor cronico el procesos de canalizacion se describe mds

detalladamente a continuacion:

Atencion en Cuidados Paliativos: Se entrevistaba a todos los pacientes de
cuidados paliativos y a su cuidador primario (Apendicel) entrevista de
pacientes en cuidados paliativos) se detectan las necesidades de

atencioén 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
meédica y duraba aproximadamente 1 hora. Las consultas de seguimiento
podian hacerse por cita directa con el psicblogo encargado del drea 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:
sinfomas depresivos o ansiosos, déficit de adherencia al tratamiento o
sospecha de abuso de sustancias. La entrevista incluia aspectos sobre el
conocimiento del paciente sobre su padecimiento, apoyo social,
antecedentes de adicciones, caracteristicas de la familia, se evaluaba
también déficit en adherencia a su tratamiento, sinftomas de ansiedad y
depresion y duelo debido a la enfermedad y sus efectos. Una vez que se
detectaban las necesidades del paciente se readlizaba la intervencion
correspondiente, la  cual incluia:  psicoeducacion,  relgjacion,
restructuracion cognitiva, solucion de problemas, planeacion de

actividades.

La intervencion también podia ser individual solo en caso de que el
paciente no pudiera asistir al taller; la intervencion psicoldgica individual

mantenia los mismos elementos que la grupal.
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4.5. EVALUACION DEL SERVICIO.

Cuando se inicid la residencia en el servicio de Clinica del Dolor vy
Cuidados Pdaliativos, el residente de Medicina Conductual fue desde un

inicio incluido al equipo médico:

Asiste a las clases o sesiones médicas.

e Tiene los mismos espacios para brindar atencidén en consulta externa.

e Se le redlizan varias canalizaciones de pacientes por parte del equipo

de salud.

e Y estd presente en la entrega de guardia y discusidon de casos clinicos y

se pide su opinidn profesional con frecuencia

Las condiciones para desarrollar el trabajo del equipo de psicologia son
adecuadas, se cuenta con el apoyo e interés de la jefa de servicio asi
como de los médicos adscritos lo cual permite que los residentes de
algologia consideren al psicdlogo como un miembro relevante para el

tratamiento de los pacientes con dolor créonico y en cuidados paliativos.

En el servicio se detectd un gran nimero de pacientes con padecimientos
dolor crénico que tiene baja adherencia al tratamiento, deficiencias en el
manejo y adaptacién a su enfermedad, y sintomatologia ansiosa y
depresiva, también se pide la participacion del psicdlogo para guiar del
diagnostico de deliium el cual es muy comuUn en los pacientes de

paliativos
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También hay una elevada incidencia en los indices de Desgaste en los
cuidadores primarios de estos pacientes. Y al inicio no se les daba la
atenciéon psicolégica adecuada, es por ello que el protocolo desarrollado

durante la estancia en la clinica se enfodo a esta poblacion.

Cabe resaltar que la perdida de funcionalidad durante la progresion 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 continien con sus visitas al hospital. Por lo que el
psicologo 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 prondstico de la enfermedad ya que su
desconocimiento dificulta las intervenciones tanto médicas como

psicologicas.

Ofra deficiencia del servicio es que una vez que el paciente en cuidados
paliativos fallece, es dificil dar seguimiento a la familia, ya que ésta, no estd
contemplada dentro del tratamiento debido a que carece de carnet de

consulta.

Los pasos a seguir para la atenciéon a los pacientes una vez identificados y

asignados eran los siguientes:
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e Presentacion del residente de medicina conductual con el paciente

hospitalizado y con el cuidador o familiar que lo acompanaba.

e Explicacion de la funcion del psicdlogo en el hospital y la forma en

que lo podia ayudar.

e Evaluacion del paciente por medio de entrevista y/o pruebas

psicolégicas.

e De acuerdo a la evaluacion, del paciente y de su cuidador se

realizaba y ejecutaba un plan de intervencion.

Los pacientes atendidos en la hospitalizacion eran:

e Pacientes con dolor crénico derivado de Cdancer, artritis vy

problemas en la estructura de la columna vertebral.

e Pacientes fuera de fratamiento curativo que se estimaba una
sobrevida de menos de 6 meses principalmente derivado de la

evolucion de algun tipo de cdncer.

e Cuidadores primarios de pacientes de clinica del dolor y cuidados

paliativos con sindrome de desgaste del cuidador.

OTRAS ACTIVIDADES REALIZADAS:

Clases:

Sindrome Burnout en personal médico y de enfermeria

Evaluacion psicoldgica del paciente con dolor cronico.
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Sindrome de Desgaste o sobrecarga en el cuidador y su importancia en el

tratamiento médico del paciente de clinica de dolor y cuidados paliativos

Trastornos de personalidad en Dolor Cronico.

Clase en el Auditorio: Sindrome de desgaste en el cuidador del paciente

terminal y su importancia en el fratamiento de cuidados paliativos

Clase para el curso de cuidados pdaliativos para enfermeria: Sindrome

Burnout en enfermeras de cuidados paliativos

Ensayos:

Mitos y realidades sobre las Adicciones en dolor crénico.

Dolor pensamiento y conducta

Delirium en el paciente en fase terminal.

Encefalopatia hepdtica y su medicion

Miedo al movimiento en dolor cronico

Adherencia en dolor cronico

sEs importante la evaluacion psicolégica en clinica de dolor?

Congresos y Talleres impartidos durante la maestria.

@ Sociedad mexicana de psicologia

XVI Congreso mexicano de psicologia
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Trabajo: Evaluacion 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 Nutricidon Salvador Zubiran

Nombre de la ponencia: Burnout en el personal de salud

Fecha: 31 marzo al 11 abril del 2008

@ Sociedad mexicana de psicologia

XV congreso Mexicano de psicologia

Trabagjo: Depresion y ansiedad en familiares y pacientes del Hospital

JUarez de México

Fecha: 24 al 26 de octubre del 2007

% Instituto Nacional de Ciencias Médica y Nutricion Salvador Zubiran

Curso "Taller de Tanatologia desde una vision 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 maestria

@ Sociedad mexicana de psicologia

XVI Congreso mexicano de psicologia
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1 al 3 de octubre del 2008

% Sociedad interamericana de psicologia

XXI Congreso interamericano de psicologia

Fecha: 1 al 5 julio del 2007

@ Sociedad mexicana de Psicooncologia A. C., Instituto Nacional de

Cancerologia y la Facultad de psicologia UNAM

Taller aspectos médicos y psicoldégicos en cuidados paliativos del

paciente con cdncer.

Fecha: 30 junio del 2007

@ Sociedad mexicana de medicina conductual

Nombre del curso: Coloquio 2006 de medicina conductual

Fecha: 12 octubre 2006

4.6. ESTADISTICA DE PACIENTES ATENDIDOS DURANTE LA ESTANCIA EN

EL INCMNSZ

Durante el ano de estancia en el instituto nacional de nutricion 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 mdsculino, La media de edad de los

pacientes fue de 53.8 anos la mediana fue 50 anos vy la desviacion
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estandar 13.4 |. Estos pacientes eran atendidos en el instituto por diferentes
padecimientos médicos entre los mds importantes Lumbalgia 15%, Cancer

de mama 14%, y Cancer gdstrico con 11% de los casos (ver figura 30)

Figura 30: Diagndstico médico de base de los pacientes atendidos por el residente de
medicina conductual en clinica del dolor del INCMNSZ

El motivo de consulta mds frecuente por el cual se atendid a estos
pacientes fue presencia de sinfomas de ansiedad 28% y presencia de

sinfomas depresivos 24% (ver figura 31)
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Figura31: Motivo de consulta por el cual fueron remitidos con el residente de
medicina conductual
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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 atendian a pacientes con
dolor crénico y 85 eran cuidadores de pacientes en cuidados paliativos.
Sobre la edad, el promedio fue de 43. 5 anos la mediana, fue de 43 anos y

la desviacion estdndar fue 13.5.

El motivo por el cual se atendidé a estos cuidadores fue principalmente por
elaboracion de duelo 27% debido a que su paciente se encontraba en

una fase terminal. Y por presentar sindrome de desgaste 20%.(figura 32).
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Figura32: Motivo de consulta por el cual se atendio a los cuidadores primarios
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Inventario de Depresion de Beck

Nombre:

Fecha:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente.
Posteriormente escoja una oracién 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 nUmero que se

encuentra al lado de la oracién que usted escogid. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su
caso circule cada una. Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su

eleccion.

0 Yo no me siento triste

1 Me siento triste

2 Me siento triste todo el fiempo 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 satisfaccidon de las cosas como
solia hacerlo

1 Yo no disfruto de las cosas de la manera como
solia hacerlo

2 Ya no obtengo verdadera satisfaccion de nada

3 Estoy insatisfecho

0 Yo no me siento como un fracasado

1 Siento que he fracasado mds 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 redlidad yo no me siento culpable

1 Me siento culpable una gran parte del tiempo
2 Me siento culpable la mayor parte del fiempo
3 Me siento culpable todo el tiempo

0 Yo no me siento que esté siendo castigado

1 Siento que podria ser castigado

2 Espero ser castigado

0 Tomo decisiones tan bien como siempre lo he
hecho

0 Yo no me siento desilusionado de mi mismo
1 Estoy desilusionado de mi mismo

2 Estoy disgustado conmigo mismo

3 Me odio

0 Yo no me siento que sea peor que otras personas
1 Me critico a mi 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 llevaria
acabo

2 Me gustaria suicidarme

3 Me suicidaria si tuviera la oportunidad

0 Yo no lloro mds de lo usual

1 Lloro mds ahora de lo que solia hacerlo

2 Actualmente lloro todo el tiempo

3 Antes podia llorar, pero ahora no lo puedo hacer
a pesar de que lo deseo

0 Yo no estoy mds irritable de lo que solia estar

1 Me enojo o iito mds facilmente que antes

2 Me siento irmtado todo el tiempo

3 Ya no me irito de las cosas por las que solia
hacerlo

0 Yo no he perdido el interés en la gente

1 Estoy menos interesado en la gente de lo que
solia 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



1 Pospongo tomar decisiones mds que antes

2 Tengo mds 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 gue me hacen ver poco afractivo (a)

3 Creo que me veo feo(q)

0 Puedo frabajar tan bien como antes

1 Requiero de mds esfuerzo para iniciar algo
2 Tengo gque obligarme para hacer algo

3 Yo no puedo hacer ningun trabajo

0 Puedo dormir tan bien como antes

1 Ya no duermo tan bien como solia hacerlo

2 Me despierto una o dos horas mds temprano
de lo normal y me cuesta trabajo volverme a
dormir

3 Me despierto muchas horas antes de lo que
solia hacerlo y no me puedo volver a dormir

0 Yo no me canso mds de lo habitual

1 Me canso mds facilmente de lo que solia
hacerlo

2 Con cualqguier cosa que haga me canso

3 Estoy muy cansado para hacer cualquier cosa

3 Siento que he sido castigado
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2 Mi apetito estd muy mal ahora
3 No tengo apetito de nada

0 Yo no he perdido mucho peso Ultimamente
1 He perdido mds de dos kilogramos

2 He perdido mds de cinco kilogramos

3 He perdido mds de ocho kilogramos

A propdsito estoy tratando de perder
comiendo menos

S_____NO___

peso

0 Yo no estoy mds preocupado de mi salud que
antes

1 Estoy preocupado acerca de problemas fisicos
tales como dolores, malestar estomacal o
constipacion

2 Estoy muy preocupado por problemas fisicos y
es dificil pensar en algo mds

3 Estoy tan preocupado por mis problemas
fisicos que no puedo pensar en ninguna ofra
cosa

0 Yo no he notado ningun cambio reciente en mi
interés por el sexo

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que
estaba

2 Estoy mucho menos intferesado en el sexo
ahora

3 He perdido completamente el interés por el
Sexo
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Inventario de Ansiedad de Beck

Nombre: No. De expediente:

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sinfomas mds comunes de la ansiedad. Lea
cuidadosamente cada afirmacién. Indiqgue cudnto le ha molestado cada sintoma durante la
Ultima semana, inclusive hoy, marcando con una X segun la intensidad de la molestia.

SINTOMA POCO O NADA | MAS O MENOS | MODERADAMENTE | SEVERAMENTE

Entumecimiento, hormigueo

Sentir oleadas de calor (bochorno)

Debilitamiento de las piernas

Dificultad para relgjarse

Miedo a que pase lo peor

Sensacion de mareo

Opresion en el pecho, o latidos acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion, o malestar estomacal

Debilidad

Ruborizarse, sonrojamiento

Sudoracién (no debida a calor)
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Cartas descriptivas del taller de Diabetes y Tripticos

SESION 1. PRESENTACION, INTEGRACION Y EVALUACION.

Objetivo. Los participantes se integrardn, conocerdn el objetivo general del grupo vy la dindmica a
seguir en cada una de las sesiones.

Tiempo | Actividades principales Técnica Materiales Evaluacién
Terapeuta Participante
10 min. | Presentacion del | Presentacion Exposicion.
terapeuta. Participantes
4 min. Explicar objetivo de la | Escuchar, exponer | Exposicion.
intervencién y | duda.
dindmica de sesiones.
S min. Establecer reglas: Escuchar, expresar | Exposicion, | Pizarrdn,
Asistencia, Puntuali dad | opiniones,  dudas, | lluvia  de | plumones.
y Participacion. generar mds reglas. | ideas.
3 min. Senalar la importancia | Escuchar dudas, | Exposiciéon. | Carta de
de la evaluacién antes, | expresar dudas. consentimient
durante y después del | Firmar en caso que o informado.
fratamiento. Pedir | asi lo desee carta
autorizacidon para usar | de  consentimiento
datos informado
40 min. Aplicacion de las | Responder los | Ninguna IDB e IAB terapeuta
escalas de IDB e |IAB cuestionarios, Ldpices. cdlificara las
escalas
20 min. Coordinar dindmica | Participar en  la | Dindmica Hojas blancas
para la integracion del | dindmica. Esta en tus | yldpices
grupo. manos
15 min. Explicacion del llenado | Escuchar, expresar | Exposicion, | Carnet de | E paciente
de registro de | dudaos. Poner | autoregistr | adherencia deberd con
adherencia y suU | ejemplos. o. terapéutica, sus palabras
importancia. Idpices. como llenar

el carnet
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SESION 2. sQUE ES LA DIABETES?

Objetivo. Los participantes identificaran: que es la diabetes, el funcionamiento del pdncreas y de la
insulina en el organismo, las causas de la enfermedad, sintomas y factores de riesgo.

Duracié | Actividades principales Técnica Materiales Evaluacion

n Terapeuta Participante

70 min | Explicar: que es | Escuchar, Exposicion | Pizardn Resumir cual es la
diabetes, sus | participar, blanco, funcioén del
causas, sinfomas vy | expresar dudas plumones y | pdncreas y la
factores de riesgo. cartel del | insulina, listar por lo
funcion de: funcionamient | menos 3 sinftomas y
pdncreas e insulina o del pdncreas | factores de riesgo
en el organismo. de la diabetes

15 min Dar el folleto de | Recibir el folleto | Ninguna Folleto sQué es
sQué es la|y leerlo en la diabetes2 Y

diabetes? Y el
carnet de
adherencia.

Llenar
de

casa.
carnet
adherencia

Camet de

adherencia
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SESION 3. COMPLICACIONES DE LA DIABETES.

Objetivo. Los participantes identificaran las complicaciones agudas y crénicas de la diabetes, y su
relacion con la falta de adherencia

Tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluacion
Terapeuta Participante
10 min Preguntar gue | Resumir en qué | Exposicion Pizarrdn y | E paciente
fema se reviso la | consiste la Plumones resumird los
sesiobn anterior vy | diabetes, como temas vistos la
pedir a los | funciona el sesion anterior.
participantes que | pdncreas  y la
lo resuman insuling; las
Causas, los
sintomas y
factores de riesgo
de la diabetes
75 min Explicar cuales son | Escuchar, Exposicion | Pizarrdn Listar
y porque se | participar, blanco, complicaciones
originan las | expresar dudas plumones y | crénicas y
complicaciones presentacion complicaciones
crénicas y agudas de agudas de la
en diabetes vy la complicacion | diabetes y como
importancia de la es crénicas prevenirlas
adherencia
terapéutica  para
evitarlas
S min Dar al paciente los | Recibir los folletos | Ninguna Folletos:
folletos de | y leerlos en casa. Complicacion
Complicaciones Lienar el caret de es cronicas de
cronicas y | adherencia la  diabetes,
complicaciones correspondiente a Complicacion
agudas de la | esasemana es agudas de

diabetes Y carnet
de adherencia

la diabetes vy
Camnet de
adherencia
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SESION 4. TRATAMIENTO DE LA DIABETES.

Objetivo. Que los participantes identifiquen como contfribuyen los medicamentos, la dieta y la
actividad fisica al control de la diabetes. Como mejorar la relacién médico paciente y cuidar las

encias.

Timepo Actividades principales Técnica Materiales Evaluacién
Terapeuta Participante

5min Preguntar  qué | Listar Exposicion Pizarrén y | E paciente
tema se reviso la | complicaciones Plumones resumird los
sesidn anterior y | agudas y crénicas temas vistos la
pedir a los | de la diabetes, vy sesidén anterior.
participantes explicar su relacién
que lo resuman con la falta de

adherencia.

15 min Explicar los | Escuchar, participar, | Exposicion Pizarrdn Listar cuales son
componentes expresar dudas blanco, los componentes
del fratamiento plumones del fratamiento
Dieta, Ejercicio y para la diabetes
medicamentos

30 min Explicar  cuales | Escuchar, participar, | Exposicion Pizarrén Explicar la
son los | expresar dudas blanco, importancia de
medicamentos y | Listar SUS plumones tomar los
fipos de insulina dificultades para Folleto: toma | medicamentos
Revisar tfomar SUS de en la forma
estrafegias para | medicamentos medicament | recetada
recordar tomar 0s
medicamentos

50 min Senalar la | Expresar cuales son | Enfrenamien | Ninguno Dar posibles
importancia de | sus dificultades enla | to en alternativas  de
la comunicacién | comunicacién con | habilidades solucién a  sus
médico- el médico, buscar | sociales. problemas en la
paciente  para | alternativas de | Role playing. comunicacion
facilitar el seguir | solucion y Participar médico
el fratamiento. en el Role playing. paciente

5min Dar al paciente | Recibir los folletos y | Ninguna Folletos:
folletos de | leerlos en casa. Cuidados de
Cuidado de las | Llenar el camet de las encias,
encias, como | adherencia como evitar
evitar comespondiente  a complicacion
complicaciones, | esa semana es en la
en la diabetes. Y diabetes
carnet de Carnet de
adherencia adherencia
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SSION 5. ACTIVIDAD FISICA Y CUIDADO DE LOS PIES

Objetivo. Los participantes desarrollardn estrategias para mantener alguna actividad fisica y cuidar sus
pies y encias.

Tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluacién
Terapeuta Participante

5min Preguntar qué | Resumir la | Exposicion Pizarrén y | E paciente
tema se reviso la | contribucidén de Plumones resumird los temas
sesidn anterior y | medicamentos, vistos la  sesidon
pedir a los | dieta y ejercicio anterior.
participantes que | al control de la
lo resuman diabetes.

15 min Identificar Listar SuS
factores que | dificultades para
dificultan el | realizar ejercicio
realizar ejercicio

40 min Generar Dar dalternativas | Solucion de | Carnet de | Generar y aplicar
estrategias para | para iniciar o | problemas adherencia opciones para
comenzar y | incrementar aumentar
mantener ejercicio y ejercicio.
gjercicio. llevarlas a cabo

20 Revisar el | Escuchar y | Exposicidn Folleto: Listar algunas
cuidado de los | paricipar cuidado de | medidas para
pies en pacientes | activamente los pies cuidar sus pies.
diabéticos

5min Dar al paciente | Recibir los folletos | Ninguna Folletos:
los folletos | y leerlos en casa. ejercicio.
gjercicio y carmnet | Llenar el carnet Carnet de
de adherencia de adherencia adherencia

de esa semana
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SESION 6. ALIMENTACION.

Objetivo. Los participantes analizardn el plon de alimentacidn como parte del fratamiento de la dicbetes y su
importancia.

Tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluacion
Terapeuta Parficipante
20min Preguntar  sobre  la | Expresar avances vy | Exposicion Pizandn y
practica de ejercicio | dificultades para Plumones y
dificultadesy soluciones | redlizar ejercicio vy registros de
implementadcs. como mejorar O autocontrol y
Dar refrodiimentacién | mantener la solucién de
sobre el tema conducta lograda. problemas
30 min Explicar la importancia | Escuchar, participar, | Exposicion Presentaciéon de | Resumir importancia
de segur el plan de | expresar dudaos. diimentacion de  dimentacion,
dlimentacion, os grupos Lstar grupos de
de dlimentos, los dlimentos y
equivadlentes y  las ejemplos de menus
porciones basados en su dieta
10 min Preguntar sobre las | Listar las dificultades Plumones y | Proponer soluciones
dificultades para seguir | que tiene  para pizanrdn blanco para segurr la dieta
su plan de dimentacién | seguir su dieta
30min estrategias para | Exponer altemativas | Solucion  de | Camet de | Proponer soluciones
disminur o evitar el | paraevitar dimentos | problemas adherencia para seguir su dietay
consumo de dlimentos | no pemitidos . levaras a cabo
no pemitidos.
T min Dar a px foleto de | Recibir el foleto y | Ninguna Folleto:
Alimentacién, tabla de | tablas  leerdos  en dlimentaciéon
porciones y | cosa. Uenar el Tabla de
equivalentes, recetario | camet de Equivalentes vy
de diabetesy camet de | adherencia porciones,
adherencia corespondiente  a recetaio de vy
esa semana Camet
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SESION 7. ALIMENTACION.
Objetivo. Los participantes desarrollardin estrategias para cumplir su plan de alimentacion.
tiempo | Actividades principales Técnica Materiales Evaluacion
Terapeuta Participante
40 min | Preguntar sobre las soluciones | Expresar avances y | Exposicion Pizardn vy
implementadas en la semana | dificulfades en el Plumones
para seguir la dieta y sus | seguimiento de su Carnet
dificultades Dar | dieta
retrodlimentacién sobre el tema
50 min | Senalar la importancia de la | Participar en el Role | Entfrenamiento
comunicacion paciente-familiar | palying en habilidades
para facilitar el cumplimiento del sociales.
plan alimenticio. Role playing
Smin Dar al paciente camet de | Recibir camet de | Ninguna Carnet de
adherencia adherencia adherencia
correspondiente @
esa semand
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SESION 8. CONTROL DE EMOCIONES.
Objetivo. Los participantes aprenderdn a controlar sus emociones negativas mds frecuentes (ansiedad,
enojo, tristeza).

Tiempo Actividades principales Técnica Materiales Evaluacién
Terapeuta Participante

20 min Preguntar sobre la | Expresar avances, | Exposicion y
alimentacion y | dificultades y Plumones
ejercicio  realizados | resulfados de  las
en la semana. Dar | estrategias generadas adherencia
retroalimentacion la sesidn anterior para
sobre el tema seguir la dieta

20 min Identificar emociones | Escuchar,  participar, | Exposicion
negativas como | expresar dudas y dar
factor de riesgo para | ejemplos
el incremento de
glucosa en sangre.

20min Identificar la relacién | Escuchar,  participar,
entre pensamientos y | expresar dudas y dar
emociones ejemplos

20 min Enfrenamiento en | Participar en la | Respiracion Participar en
relajacion. respiracion diafragma- el ejercicio

diafragmdtica -fica

10 min Dar a los | Recibir registro de | Ninguna de | Llenar
parficipantes un | pensamientos, carnet registros vy
registro de | de adherencia, cognitivo realizar
pensamientos llenarlos en  casaq, conductual. ejercicio de
explicar como se | hacer espiracion de | respiracién
llena. entregar carnet | diafragmdtica 1 vez al adherencia diafrag
de adherencia dia toda la semana mdtica
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SESION 9. CONTROL DE EMOCIONES.

Objetivo. Los participantes aprenderdn a controlar sus emociones

enojo, tristeza).

negativas mds frecuentes (ansiedad,

Tiempo | Actividades principales Técnica Materiales Evaluacion
Terapeuta Participante

40 min Evaluar pensamientos | Participar Reestructu | Registro de | El paciente debe
distorsionados y | activamente en la | racion cadena identificar
generar reestructuracion cognitiva. | cognitivo pensamientos
pensamientos cognifiva conductual distorsionados y
alternativos. generar alternativos

15 min Redlizar  con los | Participar Respiracio Reduccién de
pacientes relajacién | activamente en la | n tension arterial
con imaginaria. respiracion diafragmd después del

diafragmdtica fica. gjercicio

5 min Enfregar a los | Recibir y llenar en | Ninguna Registro de | Llenar el registro de
participantes un | casa el registro de cadena cadena cognitivo
registro de cadena | cadena cognitivo cognitivo conductual y el
cognitivo conductual | conductual vy el conductual vy | carnet de
y un carnet de | carnet de carnte de | adherencia
adherencia adherencia adherencia

SESION 10. CIERRE.

Objetivo. Los participantes identificardn los beneficios obtenidos con el grupo y evaluaran los objetivos

sesibn de seguimiento vy
entregar carnet de
adherencia

alcanzados.
Duracién Actividades principales Técnica Materiales
Terapeuta Participante
50 min Reafirmar conocimientos y | Resumir brevemente
habilidades adquiridas que estrategias y
conocimientos adquirié
durante el taller
30 min Evaluacién final de los px | Responder los | Ninguna IAB, IDB orden
IAB e IDB. Recordar al | inventarios para toma de
paciente pedirla HbAlc HbAlc y Idpices
10 min Recordar a los px sobre la Ninguna Carnet de

adherencia
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Folleros del protocolo de Adherencia en diabetes

éCudles son los tipes de
diabetes?
o2 TIPO1

Mdés comin en nifios y adolescentes.
Aparece debide a un defecto de las

células pancredticas que
L les impide la adecuada

~ produccién de insulina,

~ Ny por lo que las personas
|17 | que la padecen necesitan
)/ | inyecciones diarias de
S 1 insulina,
o2 TIPOZ2

Es el tipe mds frecuente, se pre-
senta en la edad adulta y su origen
no se conoce con exactitud pero se
asocia a antecedentes heredita-
rios, obesidad, sedentarismo y mala
alimentacidn. El tratamiento inclu-
ye un plan de alimentacidn, ejerci-

cio y medicamentos.
—_—

0

éQué es la diabetes?

La diabetes Mellitus es una enferme-
dad que se caracteriza por la eleva-
cign anormal del nivel de azdcar en la
sangre debido a una deficiente pro-
duccidn de insulina o a una deficiencia
en la accidn de esta hormona

é@ué ocurre en la diabetes?

En una persona sana durante la diges-
tidn se descomponen los alimentos
para crear glucosa, que es como com-
bustible para nuestro cuerpo. Esta
glucosa circula por la sangre, donde
esta la insulina, que es como una llave
que abre las células y le permite en-
trar a ellas.

En personas con diabetes, lo que ocu-
rre es que el pdncreas ne produce in-
sulina suficiente o bien hay insulina
pero las células del cuerpe no respon-
den a ella, es decir nuestra llave se
descompone.

Y cuando la insulina falla se concentra
la glucesa en la sangre; es decir, hay
combustible pero las células no pue-
den usarlo y ademds los altos niveles
de glucosa en sangre pueden dafiar
diferentes partes de nuestro cuerpo.

Z GESTACIONAL

Se presenta en mujeres

durante el periode de
embarazo, el presentar
Diabetes Gestacional
aumenta el riesgo de

padecer Diabetes tipo 2.

MEDICINA CONDUCTUAL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Psic. Mancy Caballero

Psic. Ivonne Pérez

'!_—r_"?'(:} <Cudles son los factores de
|~\ riesgo para desarrollar

LS

;,!/

El exceso de peso
Alimentacidn

diabetes?

inadecuada

e_  Falta de actividad
fisica

o Diabetes durante el
embarazo

La edad avanzada

Antecedentes familiares de
diabetes

#_  Ser latino o afro americano

éCudles son los sintomas?

" Se orina frecuentemente
_ Hay mucha sed

_ Mucha hambre

_ Perdida de peso

L)
-
L)
-
*_ Cansancio
L)

_ Hormigueo o falta de ]
sensacidn en las manos o los pies
_ Piel muy reseca

_ Cortadas y llagas gue tardan mucho
en sanar o gue se infectan mds de lo
usual

o Trritabilidad

M.

HOSPITAL JUAREZ
DE MEXICO

Taller sobre diabetes

<Que es la diabetes?

(‘

iCémo se diagnostica la diabetes?

La diabetes se
diagrnostica  mediarte
andlisis de sangre que
miden el nivel de glucosa
en sangre

éla diabetes se cura?

La diabetes es una enfermedad
crdnica, es decir NO se cura, solo se
controla.

Para elle es importante acudir
reqularmente al médico y seguir las
indicaciones.
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Coma diabético.

. . Los resultados pue-
Puede ser provocado por niveles - P

muy bajos de azicar en sangre

+ 3
(hipoglucemia}, el tratamiento inme- fl'§_'('_ =
diato con glucosa evita una lesidn
permanente en el cerebro, Un valor camentos a Tin de
muy alto de azdcar en sangre

rd
mantener los niveles H OS PITAL J UA REZ
(hiperglucemia) también puede pro- de azicar en sangre -
ducir como pero se presenta con DE MEXICO

- . dentro de un rango apropiado. Ademds,
menor frecuencia y es menos grave.

den servir para ajus-
# tar las comidas, la

actividad o los medi-

dichos resultados le suministran infor-
macidn valiosa al médico e identifican los

niveles bajos v altos de azdcar en sangre

. . . . . antes de que se desarrollen problemas Taller sobre diabetes
cPor qué debo medir mis niveles i
serios,
- de glucosa en
% sangre? Complicaciones
) . -
‘g Los niveles mds adecuados son de 70 a
El t it
fuamonaTen 100 mg/dl en ayunas. ﬂgudﬁs de IG
de la glucosa en la diabgfgs

sangre se hace ve-

3;4 T
EEES

una gota de sangre.
Esta prueba es

importfante ya que
le informa gué tan bien estdn fun- MEDICINA CONDUCTUAL
cionado la dieta, el ejercicio y los SERVICIO DE MEDICINA INTERMNA

medicamentos para controlar la di-

abetes. Psic. Nancy Caballero
Psic. Ivonne Pérez
Las complicaciones agudas mds Causas de la hipoglucemia: Hiperglucemia.
importantes de la diabetes son: _ . .
#_No ha comido lo suficiente. Alto nivel de glucosa en sangre.
Hipoglucemia. _ ) ,
o Ha realizado ayunos prolongados. Algunos de los sintomas son:
Hiperglucemia. _ ) - . -
pers Z”Ha realizado mayor actividad fisica de o Sed excesiva
Coma diabético. lo habitual.

e Orina frecuentemente
*_Ha tfomado mayer ndmero de tabletas o

3 ) ) o )
se ha inyectade mas insulina. —Somnalencia

Hipoglucemia. ~ . .
*”Pasa por situaciones constantes de *_Cansancio, agotamiento

ansiedad, irritabilidad, depresidn,
Algunoes de los sintomas son: estres.

Bajo nivel de glucosa en sangre. .
*_Visidn borrosa

o Nerviosismo

o <Qué hacer?

Z Temblor Q oy

o Inquietud o” Mida el nivel de glucosa 'g . )

B inmediatamente. Mo se ha tomado los medicamentos de la

o Dolor de cabeza manera indicada

oZ Con nivel menor a 60mg/dl, puede
comer medio vaso de juge de naranja,

o Confusidn media lata de refresco, de 4 a %5,

5 caramelos pequefios, 2 -

Causas de la hiperglucemia:

* Mo ha seguido la dieta.

o_ Sudoracidén ® Pasa por estados emocionales dificiles.

e Enfermedades, particularmente
infecciones.

*= Hambre cucharaditas de miel o azdcar.

°= Debilidad o_ Si los sintomas son muy .

— . g <Que hacer?
o Mal humor intensos busque atencidn

Lo intonias ae médica urgente.
azicar bajo en la

S o Avise a sus familiares de los sintfomas. o7 5i es superior a 350 mg/dl, llamar al

medico de inmediato.

o Medir el nivel de glucosa en sangre.

T

. Sudoracian
aSensacion de — . . N . .
cansancio *_5i es superior a 500ml/dl pedir atencidn
el 2 Denitidad médica de emergencia.
e

Hambre a - CHALAN



Infecciones.

Las  personas
digbéticas  tie-
nen mas glucosa
en sangre, lo
que proporcic-
na una excelen-
te fuente de
alimento  para
los  microorga-
nismos que pro-
vocan las infecciones v fomenta su crecimiento
dentro del cuerpo. 3 ze tiene diabetes, existen
defectos en la manera en que el cuerpo produ-
ce v envia las celulas que combaten las infec-
ciones v estas son mas frecuentes.

Algunas infecciones comunes en pacientes dia-
béticos son:

®_ Infecciones de vias urinarias.

o Infecciones vaginales.

®_ Infecciones respiratorias.

*_ Infecciones en enclas.

Problemas de la piel.

La piel del enfermo de diabetes es susceptible a
lesiones e infecciones, pues el mal funciona-
miento de las células de defensa reduce su capa-

cidad ante el embate de hongos o bacterias;

simismo, los gérm;m: encuentran abundante

alimento en los altos niveles de glucosa en san-
gre, de manera que se reproducen con gran
facilidad.

MEDICINA CONDUCTUAL
SERVICIO DE MEDICINA INTERMNA

Psic. Nancy Caballero

Psic. Ivonne Pérez

Varias partes del cuerpo sufren
dafio a causa de la diabetes. Algu-
nos de estos dafios aparecen des-
pués de varios afios de tener di-
abetes.

Sin embargo muwhos de ellos
pueden prevenirse o retrasarse
si el paciente sigue su frata-
miente adecuadamente.

Los Qjos.

Para que los ojos funcionen requie-
ren un suministro bueno y constan-

= Te de sangre en
las retinas, que
lleven los nu-
trientes nece-
sarios; también
son indispensa-
bles nervios sa-
ludables para trasmitir sefales
dpticas y controlar  movimientos
oculares; por ello cuando se dafian
les vasos sanguineos y los nervios,
a causa de los niveles altos de glu-
cosa, se deteriora la vista. Los
problemas en la vista aparecen de
10 a 15 afios de tener diabetes.
Algunos preblemas oculares causa-
dos por la diabetes son:

s ReTinopatia
*_ Cataratas
o Glaucoma.

La circulacién.

Los problemas en la circulacidn
se deben a gque &l azicar hace
que la sangre sea mds densa y
pegajosa, por lo gue no puede
fluir bien. También se pueden
formar fapones de grasa que no
dejan pasar la sangre. Al aumentar la presidn
puede haber hemorragias.

Los problemas mds comunes relacionados con la
circulacidn son:

eEnfermedad de las coronarias
*Angina de pecho

*Infarto

s Insuficiencia cardiaca congestiva
*Arterosclerosis

e Enfermedad vascular periférica
e Embolia

e Hipertensidn

o
[sane frpia
sada cel v

,: Los Rifiones.

Los rifiones
funcionan con un
conjunto de filtros
pequefiisimos
(capilares) los
cuales filtran todas las toxinas y desechos de la
sangre para gque esta quede limpia y pueda
volver al torrente sanguineo, mientras que las
toxinas son desechadas a través de la orina. Si
se padece de nefropatia diabética, los capilares
se dafian y no pueden flirtrar la sangre y no se
desechan las toxinas.
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Complicaciones
cénicas de la
diabetes

Fa

e

Los nervios (Neuropatia)

Nuestro cuerpo tiene una compleja red
de nervios a fravés de los cuales el
cerebro manda informacidn a todos los
érganos del cuerpo, estos nervios
funcionan comoe cables  fransmitiendo
impulsos eléctricos y al igual que los
cables se pueden dafiar, los sintemas que
producen cuando se dafian pueden ser:

" dolor de mdsculos (sobre tedo por la
noche)

s sensacidn de hormigued en manos y
brazos.

oZperdida de sensibilidad en los pies.

Es necesaric que se haga exdmenes una
vez al afio. Parte de este examen debe
consistir en pruebas que comprueben la
sensibilidad de los pies.

Harmal Driabética

Las lesiones en los vasos \'
samguineas de 105 pits

puzden causar lesicnes

tisulares

Un ndmero importante de personas con
diabetes tiene lesiones en los pies. Las
llagas, la infeccién y la gangrena son las
mds  frecuentes. 5i estas lesiones
avanzan puede ser necesario amputar las
piernas.



Mantenga una adecuada higiene corpo-
ral.

Es importante mantener la piel hidra-
tada pero sin humedad excesiva. Para
hacerlo después de bafio seque perfec-
tamente, aplique crema humectante o
aceite en todo el cuerpo.

Es de vital importancia gue revise bien
su cuerpo ya que ahora es susceptible
de desarrollar infecciones donde no lo
hubiera pensado.

Los hdbitos de higiene debe incluir
secar bien la humedad gue se resquar-
da en los pliegues del cuerpo como las
axilas y entre los dedos, la vagina, el
escroto.

Es necesario que de especial importan-
cia a todas las heridas aparentemente
inofensivas ya que en el paciente dia-
bético es mas posible que se generen
hongos y bacterias oportunistas

La principal forma de prevenir la
aparicién de complicaciones es
mantener la cantidad de ghicosa lo
mas cerca de las cifras normales
(menor a 100 mg/dl en ayuna).

Es muy importante que el paciente
diabético siga todas las indicaciones
del médico y observe cuidadosamen-
te los cambios en su cuerpo: cansan-
cio de la vista, dificultades para en-
focar, cambios de textura de la piel,
dolor, manchas, hongos, ampollas o
grietas en los pies.

Cualquier alteracidn pude producir
un dafio irreversible si no se le trata
adecuadamente.

En el paciente diabético la actividad
del sistema de defensas se reduce y
esto aumenta la probabilidad de
contraer infecciones.

Los érgarmos o partes del cuerpo a
los que se debe dar un cuidado espe-
cial son:

o]l avista

o os dientes
el apiel

o] as unas

o] 0s pies

A continuacidn hay algunas sugeren-
cias para cuidar estas partes del

Lleve registros diarios de sus niveles
de glucosa, comidas, ejercicio y cdmo
se sintid. Esto le ayudara a sequir su
tratamiento y le permitird a su medico
determinar si usted debe hacer cam-
bios en medicamentos o alimentacidn.

MEDICINA CONDUCTUAL
SERVICIO DE MEDICINA INTERMNA

Psic. Nancy Caballero

Psic. Ivonne Pérez

Recomendaciones Generales

Siga el plan de alimentacidn
que elaboraron usted y su
médico o dietista.

Realice activided fisica
durante 30 minutos casi
todos los dias. Pregunte a
su médico qué actividades
son  las  mejores para
usted.

Tome sus medicamentos seglin las
indicaciones del médico.

Asista a tfodas sus citas con el
médico y mencidnele todas sus dudas

m‘ Midase los niveles de glucosa en la

;) sangre, si es posible, todos los dias .

'.‘ Cada vez que lo haga, anote el

resultado en lo hoja para llevar un

registro. Realicese los andlisis de laboratorio
que el médico le indigue.

Cepillese los dientes y use hilo

dental todos los dias. Para

prevenir el dafio a dientes y

encias vaya al dentista 2 veces al afio, realice
una buena limpieza bucal y deje de fumar si lo
hace.
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é{Como evitar las
complicaciones de la
diabetes?

9‘//
D
& &
¥

/

Controle su presidn arterial
y colesterol. Mantenga su
presidn arterial en menos de
130/80 mm Hg para reducir
el riesgo de enfermedades
cardiovasculares.

Hdgase un examen
de la vista una vez al
afio, detectar
257 ] problemas a tiempo
i ; puede ayudar a
evitar la cequera.

Evite realizar conductas de riesgo como:
e Fumar
® Beber alcohol

e Estar muy estresado, ansioso,

preocupado, triste o
enojado.



%-3‘ tiene dentaduras

postizas, manténgalas lim-
=
L .

* Pida al profesional den-

tal que le limpia los dien- (
tes gque le ensefie la me- "
Jjor manera de cepillarse
los dientes y las encias y usar hilo
dental. Preglintele cudl es el mejor
cepillo y pasta dental para usted.

o™ # , 50 piensa gue fiene

- == problemas de los dientes
o las encias, llame al den-

tista inmediatamente.

* 1l lame al dentista si sus encias
estdn rojas o doloridas o si san-
gran; si las encias se estdn des-
prendiendo de los dienfes; si le
duele algin diente y podria estar
infectado; o si siente dolor a causa

de sus denfaduras postizas.

*”Acuda al dentista
dos veces al afio para
que le revise los

dientes y las encias

vy para que le haga
una limpieza.

Los niveles altos de glucosa en la san-
gre pueden causar problemas en los
dientes y las encias. Por

ello es importante man-

tener una buena higiene = -
bucal vy asistir regular-

mente al dentista.

¢Cémo es que la diabetes puede dafiar
los dientes y las encias?

/ Todas las personas pue-
V;ﬁ/{ > den tener problemas en
los dientes y las encias,

\/ Sobre los dientes se acu-

mula una pelicula pegajosa
llena de microbios que se llama placa.

Los niveles altos de glucosa en la sangre
contribuyen al crecimiento de estos mi-
crobios (bacterias). Como resultado de
esto, las encias se pueden poner rojas,
doloridas e hinchadas y sangrar cuando
se cepilla los dientes,

Puede haber periodontitis que es una
infeccion en las encias y en el hueso que
sujeta a los dientes en su lugar. 5i la
infeccidn empeora, las encias pueden
separarse de los dientes, haciéndolos
parecer mds largos,

*_5Si el dentista le dice
que hay algdn problema,

atiéndase inmediata-

mente.

o_ Aseglrese de informar al dentista
que usted tiene diabetes.

e 5i usted fuma, hable
con el médico sobre lo
que puede hacer para

dejar de fumar.

MEDLCINA CONDUCTUAL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Psic. Nancy Caballero

Psic. Ivonne Pérez

También es comdn la
érifrgr’l)r’?‘r’_a- que es una
| irritacidn inflamacidn vy
enrojecimiento  de las
encias gque hace que
sangren al cepillar los dientes.

éQue hacer?

e Revisese los dientes y
las encias para ver si éé,_
hay  signos  de  los e
problemas causados por i =
la diabetes.

e 5i piensa que tiene problemas de los
dientes o las encias, llame al dentista

e Tomuniguele a su dentista que usted tiene
diabetes.

ECémo sabré =i hay dafio en

mis dientes y encias?

5i tiene uno o mds de los siguientes
problemas, es posible que tenga dafio en los
dientes y las encias causado por la digbetes:
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Mantenga sanos
los dientes y
las encias

* encias rojas, doloridas e hinchadas
s zangrado en las encias

®_cncias que se separan de los dientes,

haciéndolos parecer mds largos
s dientes flojos o sensibles
* " mal aliento
e”mordida que se siente distinta

o dentaduras postizas que no le quedan

bien

¢Cémo puede cuidarme los dientes y
las encias?

o Mantenga buenos Kf‘.-‘: EI'
. ! 3|
niveles de glucosa en E A

sangre.

#_ Use hilo dental por lo menos una vez al
dia para prevenir la acumulacidn de
placa  sobre  los Rt
dientes. )

o Cepillese los B Mt
dientes  después
de coda comida o
merienda, Use un cepillo de cerdas

SUQVES.



Apéndice 1| 145

*Tlo excederse en la realizacion de su

gjercicio; solo debe incrementar el
B ritmo cuando lo sienta fdcil y que no
de hipoglucemia du- @ %1:' ] lo canse ni le cause molestias, dolor,
rante o después del Lﬁ‘gs,;?@

o_|leve alimentos que contengan car-

bohidratos de accidn rdpida en caso

2 calambres, cayos o ampollas en los

ZJE.PCinD. dukesy Ptes por su esfuerzo.

o |leve siempre una tarjeta de iden- *To sentarse ° acostarse in r'['ledra‘r.a- A
. Lo . mente después de hacer ejercicio, Hos PITAI_ JUAREZ
tificacidn como digbético y un telé- debe hacer ejercicio de enfriamien-

fono portdtil o monedas para hacer t0; conservar su movimiento 5 o 10 D E ME,XI Co

una llamada en caso de emergencia minutos para gque se recupere.

*fo abusar de su
cuerpo; si practica
ejercicio no consumir

aleohol ni fumar, tam- Taller sobre diabetes
pUCU comer en exceso.

" Beba liguidos adi-
cionales gue no con-
tengan azlicar antes,
durante y después

del ejercicio.

oFlo intentar reducir una gran canti-

o Los cambios en la intensidad y dura- dad de peso con el ejercicio. Tra-ramien-ro para
cidn del ejercicio pueden exigir mo- o_
dificaciones en la ¢{Necesitamos de un ejercicio rece- Ia, dlabe'res:
dieta 0 en los medi- tado por el medice?
camentas para man- Es el medico el que debe evaluar a eJer'clclo

tener los niveles de < través del historial de la persona y de
una exploracidén fisica, la capacidad para
realizar ejercicio fisico. Esto con la fi-

nalidad de saber cual es la actividad fisi-

glucosa  en  sangre

dentro de un rango

apropiade. ca mds recomendable.

Procure:

®_MNo hacer ejercicio si tiene catarro, MEDICINA CONDUCTUAL
problemas respiratorios, fiebre de SERVICIO DE MEDICINA INTERMA

origen desconocido o cualquier otra

Psic. Nancy Caballero
enfermedad o problema fisico hasta . .

] i Psic. Ivonne Pérez
que se lo haya autorizado su medico,

®_Realice un calentamiento
de 10 o 15 minutos antes
para calentar los midsculos

éCémo me ayuda el ejercicio? | Ejercicios aerdébicos:
fortalecen el corazdn,

® Reduce los niveles de glucosa en s
pulmones, vasos sanguineos. Se

sangre. e
9 llama aerdbicos ya que = tendones y articulaciones.
*rea una sensacidn b aumentan la  respiracidn _
‘ . P Y *_|leve un record diario de su esfuerzo y
de bienestar y sa- ritmo cardiaco algunos de ellos o .
ejercicio, asi como un control semanal
lud fisica i son: caminar, andar en .
Y P de peso y los problemas que encontrd.
P bicicleta, bailar, trotar o
coldgica
_ =] correr. ®”No realice ningln ejercicio después de
e Aumenta la fuerza, - 5 comer espere 1 hora,
resistencia vy _
flexibilidad. Caminar es especialmente recomendable ya '—Sf no ha’r'e,glrzado mucha MT_’V’d‘Jd
) que ademds de fortalecer los mdsculos de fisica dltimamente, comience
* Reduce el riesgo de desarrollar las piernas permite dar masaje sobre las lentamente. Empiece con 5 a 10 minutos
ciertas enfermedades (alteraciones venas y mejora el flujo de sangre al corazén y vaya aumentando el fiempo. O haga
cardiacas e hipertensidn). ejercicio durante 10 minutos tres veces
al dia.

Gimnasia: brinda elasticidad, e Escoja una actividad fisica que pueda

Tipos de ejercicio. ayuda a combatir  peguefins disfrutar.
Ejercicios  Isoténicos: defectos: elimina cimulos de
sirven para dar fuerza y - grasa en clerfas  zonas 'y
.(L C—ayudan a mantener la mejora la figura Antes Despus
condicidn del misculo, « Incluye 5 minutos 'Iniluw5
— <o o fortalecen las articula- de calentamiento minutos de
ciones y previene pro- « Verificar el 4l EniTRREr)
blemas artriticos. Algunos ejemplos son Recomendaciones para el ejercicio. i!:L'lcaren « Verificar el
levantamiento de pesas, lanzamiento de sange :::;:‘:en a
herradura
Antes de hacer efercicio p
o consulte a su medico el 7
Ejercicios  isométri- le ayudara a encontrar g
\ cosi 0 de flexibilidad ejercicios que no impliguen e T
\\\ ayudan a mantener el peligro. . .
\ movimiento estos e Ejercitarse en lo posible a la misma
* ejercicios pueden re- hara
frasar la pérdida de *_Trate de realizar actividad fisica casi
elasticidad de misculos y el endureci- todos los dias (o por o menos 3 dias) oTerit .
miento de las articulaciones, retrasan o durante un total de 30 minutos. Hdgalo un erifique los niveles de glucosa en

previenen la arrosis. sangre, antes y después del e jercicio,



o Siempre use calceti-
nes o medias para evitar
las ampollas. No use cal-
cetines ni medias cortas
que le queden demasia-
do apretadas debajo de las rodillas.

*_No use zapatos de 2

pldstico o sandalias

con tiras en los dedos

y cuando compre zapa- ‘%i
tos procure gue sean

cdmodns desde el inicio no espere
que den se si, utilicemos solo una o
dos horas al inicio hasta que estén
cimodos

®_Antes de ponerse los zapatos, to-
que el interior de los mismos y
aseglrese de que no tengan bordes
cortantes u objetos que puedan las-
timarle los pies.

*_Pida al médico que le revise para
ver qué tan bien los nervios de los
pies estdn transmitiendo las sensa-
ciones.

*_Pida al médico que

le revise la circulacidn

de la sangre en los
piernas y los pies.

*_Nunca corte las verrugas ni los ca-
llos.

*Z_NUNCA use almohadillas eléctricas
0 bolsas de agua caliente.

" No fume. El fumar res-
tringe la circulacidn de la
sangre a los pies.

s”Mantenga  los  pies «c'. :

)
secos y abrigados.

-
. d

e_MNunca camine descal- _

s Mantenga sus niveles de azicar en la

sangre bajo contral.

MEDICINA CONDUCTUAL

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Psic. Nancy Caballero

Psic. Ivonne Pérez

El pie del paciente diabético requiere
de un cuidado especial que no debe pa-
sar por alto ya que corre el riesgo de la
amputacidn de un pie o pierna.

<Cémo es que la diabetes
puede dafiar los pies?

Dafio a los nervios (neuropatia diabéti-
ea): Cuando los nervios estdn dafiados,

es posible que no sienta dolor, calor ni
frio en las piernas y los pies, es decir,

no hay sensibilidad.

Hueso

Vaso
sanguineo

Narvio M)

Mala  circulacidn de fa sangre
(enfermedad  vascular periférica): no
hay suficiente flujo de sangre en las
piernas y los pies. La mala circulacidn
impide la curacidn de las llagas o las in-
fecciones.

5i estos problemas se presentan juntos
pueden causar gran dafio a los pies.

Los pies pueden lesionarse,
una ampolla por zapatos
1 apretados, ulceras, hongos
1 |por humedad se pueden
convertir en un gran pro-
| blema, como no hay sensi-
..; ! bilidad en los pies la perso-
na no sabe gque sé ha lasti-

mada v la herida se puede infectar.

Si los si lns niveles de glucosa
en la sangre son altos, el exceso
de glucosa alimenta los
microbios gue causan la
infeccidn. Los microbios se
multiplican y la  infeccidn

empeora. La mala circulacidn de la sangre en
las piernas y los pies retrasa la curacidn de
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El cuidado de
los pies

la infeccidn.

En algunos casos las {
infecciones  extensas |
nunca sanan. Este tipo d
de infeccidn podria

causar gangrend. Cuando

hay gangrena, se mueren la piel y el tejido
alrededor de la llaga. El drea se pone negra y
huele mal.

Para evitar que la gangrena afecte mds piel y
tejido, puede que el médico necesite
realizar una cirugia para cortar un dedo del

T Ldvese los pies todos

T Séquelos sin frotar vy

pie, el pie entero o incluso parte de la pierna.

<Qué puedo hacer para

cuidarme los pies?

los dias con agua tibia, (

cuando los lave use esponja

_ Revisese los pies todos los dias para

ver si tiene alguna
cortadura, lesidn, ampalla,
enrojecimiento,
callosidad u ofros
problemas. Si le es dificil
use un espejo o pida ayuda.

o Después de lavarse los
pies y secarlos, (dntese
crema  humectante o
aceite  vegetal, para
mantenerlos  suaves y
evitar el exceso de friccidn, eliminar
escamas y evitar resequedad . Mo se
ponga crema humectante enfre los
dedos de los pies.

* 5 los pies se tornan muy suaves o
sensibles hay que frotarlos con aleohol
una vez por semana.

e Cuando se frotan los pies, siempre
hacerlos hacia arriba desde las purtas
de los dedos. 5i hay venas varicosas,
dar masaje a los pies con suavidad,
nunca dar masa jes a las piernas.

*_5i tiene problemas de sudor haga una
mezcla de agua y alcohol a partes
iguales y apliquela en el drea hiimeda

*_ Mo exponga sus pies a agua muy caliente
o muy fria,

®_5i encuentra llagas, ulceras o algo

extrafio, debe ir al médico
inmediatamente.  Las  llagas  pueden
infectarse mds rdpido de los que
imagina

e Siempre use zapatos o

pantuflas para protegerse T

los pies de las lesiones.

*_\Jse zapatos que le calcen bien,



® Mo es conveniente
consumir mas de 3
piezas de huevo por
semana.

* Disminuya
sU consu-
mo de car-
nes rojas
elija mejor
carne de pollo sin piel y pescado.

o MNo use azicar
comin  substituya
con  Nutraswyyt,
Splenda  u  ofro
substituto con as-
partamen o sacarina que no conten-
ga calorias.

#los caramelos dietéticos pueden
satisfacer el deseo de comer algo
dulce pera no coma
mas de v 3 por dia,

s Consuma alimentos de todos los gru-
pos.

Es importante que us-
ted aprenda cudntas
grasas, proteinas y car-
bohidratos necesita para su dieta.

¢Por qué es importante comer
adecuadamente?
Tener una alimentacidn adecuada
ayuda a:

o Controlar la cantidad de glucosa en
la sangre.

*_ Ayuda a tener un buen estado de
nutricidn.

o Mantener los niveles apropiados de
colesterol.

o Mantiene un peso
saludable.

o Evitar complica-
ciones agudas vy
crinicas.

o_ Tener las calorias suficientes a
nuestras necesidades.

Para seguir una alimentacion mas sa-
ludable acuda con un nutrioldgo que
prescriba un plan alimenticio de
acuerde a sus necesidades.

Las personas con digbetes deben comer
mds 0 menos a la misma hora todos los
dias y tratar de ser corsistentes con el
tipo de alimentos que eligen,
para ayudar a prevenir que

we
los niveles de azicar se ele- ‘g

ven o bajen demasiada.

No se salte las comidas

especialmente cuando se ha

tomado el medicamento o

se ha aplicado la insulina
porque la glucosa en sangre podria bajar
demasiado.

MEDICINA CONDUCTUAL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Psic. Mancy Caballero

Psic. Ivonne Pérez

¢Qué es un plan alimenticio?

Es una lista de alimentos
que se recomienda seqguir
todos los dias y que
incluye diferentes grupos
de dalimentos asi como la
cantidad que se puede comer de estos con
el fin de proporcionarnos los nutrientes y
energia (calorias)  necesarias para cada
persona segin su edad, sexo, ocupacidn,
actividad fisica entre otros.

El sequir su plan alimenticio le permitird
controlar su nivel de glucosa en la sangre y
asf evitard la aparicidn de las complicaciones
de la digbetes.

Recomendaciones para un plan
alimenticio saludable.

e Jrate de evitar comer miel, mermelada,
caramelos, pasteles,
dulces, frutas en almibar,
prefiera fruta fresca o

A

Dl

jugos naturales pero en 2
. = 7
porciones pequefias, s

s Cocine con grasa de origen vegetal (aceite
de maiz, cartamo  u oliva,

-
asf como margarina) en vez
- - -—
de grasas de origen animal
como  (tocino, manteca,
~

mantequilla).
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HOS PITA!. JUAREZ
DE MEXICO
Taller sobre diabetes

Tratamiento para

la digbetes:

alimentacion

® Procure no comer excesivamente esto
eleva sus niveles de
glucosa, para  evitar
atracones coma a su
hora y  sin saltar
comidas.

® Puede comer entre comidas o colaciones
(una fruta pequefia o una
porcidn  chica de pan
ayuda a mantener niveles
normales de glucosa).

* Mo pase mucho tiempo sin comer,
establezca horarios para
comidas y colaciones.

*Coma mds fibra
ayuda a  regular
niveles de glucosa,
triglicéridos vy
colesteral,

s e preferencia
consuma las frutas y verduras crudas asi
como cereales integrales.

e limite el consumo de
mantequilla, gueso ya que ’:
contienen grasas
saturadas prefiera leche
descremada ¥
semidescremada, requesdn 0 gueso
panela.



Carnet de adherencia
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Fecha deinicio

Fecha de termino

Hospital Judrez de México
TALLER DE DIABETES

Carnet de
Adherencia Terapéutica

Alimentos
Tomar Medicina Hera Limim|T|V|s|D

No. Exp. Hora LIM|{M|[T|V[S|D [Desayuno

Colacién
Nombre Mafana

Comida
Edad Tarde

Colacién
Diagnostice Noche

Cena

Madrugada

Ejercicio Dormir Bien
L MM L Mmo(Mm T
V 5 D v 5 D
Trabajo Actividad Sexual
L MM L Mmoo (M T
V S D V 5 D

Estar con amigos o
conocidos 30
minutos © mas

L (MM |T
V |[5|D )
Conductas de Riesgo
i biversién L{M{M|T |V |S5|D
;;’w' 1\3 Conduta
= L Tmim Iz Dulce
ful Fumar
e
Alcohol
J v 3 Triste
=% Enojado
Ansiozo
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Apendice 2
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion: Pruebas y ofros formatos

Entrevista de Cuidados Paliativos

Inventario de carga de Zarit

Inventario de Ansiedad y Depresion Hospitalaria.
Minimental

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

Palliative Performance Scale
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. Enfrevista de Cuidados Paliativos

Datos del Paciente:

Nombre: Sexo (F) (M) Edad

Estado  civil Escolaridad Nivel econdmico_ No. de
Expediente Hospitalizado ( ) Externo ( ) Lugar de nacimiento

Residencia Religion

Ha recibido atencidn por su enfermedad actual de: Psicdlogo () Psiquiatra ( ) Tanatologo ( )
Tiempo Tratamiento:

Enfermedad por la cual lo estan atendiendo en cuidados
paliativos:
Tiempo con ella Cuanto tiempo fiene en consulta de Paliativos:

Ofras comorbilidades

sEl paciente estd enterado de su padecimiento? (S) (N) 3Estd enterado de su prondstico? (S) (N)

sHa requerido atencidn de urgencias los Ultimos 6 meses?2(S) (N) sCuantas ocasiones?

sHa requerido hospitalizacidon es los Ultimos 6 mesese (S) (N) 3En cuantas ocasiones?

Principal queja del Paciente:

Estado Emocional:

Percepcion de apoyo social:
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Visita 1

Visita2

Visita 3

Fecha

PPS

Karnofski

MMT

HAD Px

Ansiedad:
Depresion:

Zarit

Dolor

Nausea

Debilidad

Anorexia

P sueno

P Bucales

Ansiedad

Depresion

Disnea

Somnolencia

Otro

Delirium

En la dltima semana su paciente ha tenido:

sProblemas para recordar eventos o conversaciones que casi acaban de ocurrir? (S) (N)

slLe cuesta trabajo centrar, mantener o dirigir la atenciéong (S) (N)

sLo ha encontrado desubicado? Es decir que no sepa en donde se encuentra, el dia o no distinga
si es de tarde o noche (S)(N)

sHa tenido alguna Alucinacién o ilusion? (S) (N)

sHay momentos
otros?

en los

parezca

desorientado que
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Datos del Cuidador:
Nombre: Sexo  (F) (M)  Edad
Escolaridad . Estado civil . Ocupacion Hijos: (S) (N)
No. Edades Ha recibido atencion: Psicélogo ( ) Psiquiatra ( )
Tanatologo () Tiempo del mismo
5 Qué se le recomendd?
sCuida a alguna otra persona ademds de su paciente2 (S) (N) 3Cudntase sDesde
cudndo?
1. Relacién o parentesco que guarda con el paciente:
Esposo () Hijo () Padre/madre () Hermano () Otro () Sin
parentesco ()

3Dese hace cuanfo fiempo (en meses) se hace cargo de cuidar a su paciente

2

sHoras del dia que dedica a s cuidado? Todo el dia ()

3 04 Horas ()

Medio dia ()

4, 3Cuantos dias de la semana dedica al cuidado de su paciente?
Todalasemana ()  Solo entre semana () 3 o 4 dias por semana ()
5. A contfinuacién se listan una serie de actividades que otros cuidadores realizan para sus
paciente, de estas digame usted cuales realiza rutinariamente.
Actividad (S/N) (S/ N) | Actividad (S/N)
Compania Vestirlo Alimentarlo
Moverlo o Tr&mites administrativos o Preparar alimentos
fransportarlo legales
Darle Sus Cambiarle el panal o Curaciones
medicamentos cémodo
Banarlo Comprar SusS Llevarlo a
medicamentos consultas medicas
y estudios

é.

sRecibe algin apoyo para el cuidado de su paciente2 (S) (N) de que Tipo :
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Ninguno () Econdmico () Emocional: alguien escuchas mis problemas o fengo con
quien expresar mis emociones | ) Me ayudan con algunas actividades | ).

sCuando estd usted enfermo u ocupado alguien puede sustituirle@ Siempre () En
ocasiones()  Nunca ()

Se ha afectado algun drea de su vida desde que cuida a su paciente:
Trabajo () Escuela () Tareas delhogar ()  Vidasocial () Vida familiar ()

Pasatiempos vacaciones y ocio ()  Relacién de pareja () Oftra:

sUsted padece alguna enfermedad medica? (S) (N) * si la repuesta es no pase a la
pregunta 12 3Cudles?

. 3Desde hace cuanto tiempo? sRecibe atencion médica actualmente?

(S) (N)

. sDesde que cuida a su familiar a tenido alguna dificultad para seguir su tratamiento? (S) (N)

sDe qué tipo? Econdmica () Faltadetiempo () No tener alguien Que cuide a mi
paciente () Otra:

. sCuando se siente enfermo, va al médico a recibir atencién?

Si, inmediatamente () Si, pero espera un poco para ver simejora () Solo si se siente muy
mal () NO ()

. 8Qué tan estresante es para usted cuidar a una persona enferma?
Nada estresante ()  Un poco estresante ( ) Moderadamente estresante () Totalmente
estresante ()

2Si se sienfe estresado a que se debe?

. 8Se ha sentido deprimido? NO () Si, desde que cuido a mi Px () Si, desde antes de cuidar a

mi Px ()
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15.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

3Se ha sentido ansioso2 NO () Si, desde que cuido a mi Px () Si, desde antes de cuidar a mi
Px ()

. 2Redliza ejercicio? (S) (N)

. Dias que dediica al ejercicio: todos los dias () 3o04dias() 2dias ()

No hago ejercicio ( )

. Cuando hace egjercicio que tiempo de dedica: Thora () 30minutos () Menos de 30

minutos ()

. sEncuentra dificil realizar ejercicio? (S) (N) 3Cudl es el motivo? Falta de tiempo () Falta de

dinero ()

No hay quien cuide a mi paciente () No lo acostumbro ()  Ofra

sDedica tiempo a descansar ademds del tiempo en que duerme? todos los dias( ) 3 o 4
dias( ) 2dias( ) No lo hago()

5Cudnto descansa cuanto tiempo lo hace? Thora () 30 minutos () Menos de 30
minutos ()

sEncuentra dificil tomar descansos? (S) (N) sCudl es el motivo?2 Falta de tiempo ()

() No hay quien cuide a mi paciente () No lo acostumbro ()  Otra

sDedica tiempo para actividades recreativas?e (S) (N) todos los dias () 3 o 4 dias() 2dias ()
No lohago ()

5Cudndo redliza actividades recreativas cuanto les dedica? Thora () 30 minutos ( )
Menos de 30 minutos ()

sEncuentra dificil realizar actividades recreativase (S) (N) sPor qué? Falta de tiempo ()
Falta de dinero ()

No hay quien cuide a mi paciente () No lo acostumbro ()  Otra




26.

27.

28.

29.

30.

31.
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5Como describiria en términos generales la comunicacién que tiene con su paciente? Muy
buena () Buena () Regular () Mala ()

5Como describiria en términos generales su relacién con su paciente? Muy buena () Buena
() Regular () Mala ()

2Suele platicar con él sobre sus deseos o asuntos pendientes? Los hablamos () Los
hablamos y fratamos de resolverlos () No los hablamos ()

sCudl eslarazéon?

sHabla con él sobre cémo se siente respecto a su enfermedad? Hablamos sobre cémo se
siente () No hablamos ()

sEl médico le dio detalles sobre? Diagnostico () Tratamiento () Resolvid sus dudas ()

2Quién tomo la decision de seguir con tratamiento en paliativose Medico () Paciente ()
Familia () Decision conjunta ()
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Inventario de Sobrecarga en el cuidador

Nombre: Edad:
Estado civil Escolaridad:
Parentesco con el paciente:

Instrucciones: a continuacion se presenta una lista de afirmaciones en las cuales se refleja
como 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 asi en los Ultimos
seis mese. No existen respuestas correcta o incorrectas, sino sdlo su experiencia como
cuidador. Utilice la siguiente escala.

Nunca Casi Algunas Frecuentemente Siempre
nunca veces

1. sCree que su paciente le pide mds 0 1 2 3 4
ayuda de la que realmente necesita?
2. 5Cree que por el tiempo que dedica 0 1 2 3 4

a su paciente no tiene suficiente
tiempo para usted?
3. 5Se siente agobiado por cuidar de su 0 1 2 3 4
familiar y fratar de cumplir oftras
responsabilidades con su familia o

frabajo?

4, 3Se sienfe avergonzado por la 0 1 2 3 4
conducta de su paciente?

5. sSe siente enfadado cuando estd 0 1 2 3 4
cerca de su paciente?

6. sPiensa que su paciente afecta 0 1 2 3 4

negativamente a su relacién con ofros
miembros de su familia? (pareja e
hijos)

7. 3liene miedo de lo que el fufuro 0 1 2 3 4
depare a su paciente?

8. sCree que su paciente depende de 0 1 2 3 4
usted?

9. 3Se siente tenso cuando estd cerca 0 1 2 3 4
de su paciente?

10. 5Cree que la salud de usted se ha 0 1 2 3 4
deteriorado por cuidar a su paciente?

11. 5Cree que su intimidad se ha visto 0 1 2 3 4
afectada por cuidar de su paciente?

12. 5Cree que su vida social se ha 0 1 2 3 4
deteriorado por cuidar a su familiare

13. sSe siente incomodo por desatender a 0 1 2 3 4
sus amistades por cuidar de su
paciente

14. 3Cree que su paciente espera que
usted lo cuide como si nadie mds



20.

21.

22.

pudiera hacerlo?

. 3Cree que no tiene suficiente dinero

para cuidar a su paciente ademds de
cubrir ofros gastos?e

. 8Cree que no serd capaz de cuidar

de su paciente por mucho mds
tiempo?

. 3Siente que ha perdido el confrol de

su vida personal desde que inicio la
enfermedad y cuidado de su
paciente?

. sDesearia poder dejar el cuidado de

sU paciente a ofra persona?

. 3Se siente indeciso sobre qué hacer

con su paciente?

5Cree que deberia hacer mds por su
paciente?

5Cree que podria cuidar mejor de su
paciente?

En  resumen 3se  ha  sentido
sobrecargado por el hecho de cuidar
de su paciente

Apéndice 2 | 156



Apéndice 2 | 157

Minimental
Nombre: Fecha: Edad:___
sQué fecha es hoy? 1 5Qué dia de la semana es hoy?
sEn qué mes estamos? 1 5En qué estacion del ano estamos?
sEn qué ano estamos? 1 sD6nde estamos? (por ejemplo, en un hospital)
sEn qué piso estamos? 1 3En qué ciudad estamos?
sEn qué estado estamos? 15En qué pais estamos?

Voy a enunciar 3 palabras repitalas cuando yo termine
Peso 1

caballo 1
manzana 1

Repita las tfres 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 niUmeros de formainversa: 29 5
Puede recordar las tres palabras que antes repitié. (peso, caballo manzana) 3
(Sélo un intento que vale un punto, para cada item)

sQué es esto? (mostrar un I&piz) 1
3Qué es esto? (mostrar un reloj) 1

Repita esta frase: en un trigal habia 5 perros (solo un intento) 1

(Cada parte correctamente ejecutada vale 1 punto)
Déle a su paciente un papel y digale:

"Tome este papel con la mano izquierda,

doblelo por la mitad y coléquelo en el piso". 3

(Otorgue un punto sdlo si el paciente cierra sus ojos)
Muéstrele la hoja que dice: "Cierre los ojos" y digale: "Haga lo que aqui se indica sin leerlo en voz
alta”, 1

Pida al paciente que responsa las siguientes preguntas: sUna manzana y una pera son frutas
verdad?,: 3Que son un gato y un perro?, sque son el verde y el rojo? 2

Pida al paciente que escriba una oracidén con sujeto verbo y predicado (No es necesario que la
gramdtica y la puntuaciéon sean correctas) 1

Déle a su paciente una hoja en blanco y pidale 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 dngulos, los lados y las intersecciones. No se toman en cuenta temblor, lineas sdesparejas
o no rectas. La distribucion de las figuras copiadas debe ser igual al original). 1

Copie esta figura

/\

1~
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Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria HAD

Nombre: Edad Sexo (F) (M)
Fecha

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de las
enfermedades. Si el médico sabe cudl es el estado emocional del paciente, puede prestarle
entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido disefado para ayudar a que su médico sepa cdmo se siente usted
afectiva y emocionalmente

e Lea cada pregunta y marque con uns X la respuesta que usted considere que coincide con
su propio estado emocional en la ultima semana.

e NoO es necesario que piense mucho tfiempo 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 dia () Casitodo el dia () De vezen cuando () Nunca

2. Sigo disfrutando con las mismds cosas de siempre:
() Casi siempre () Frecuentemente () Rara Vez () No en
absoluto

3. Siento una especie de temor como si algo me fuera a suceder:
() Siy muyintenso () Si, pero no muy intenso () Si pero no me preocupa ( ) No siento
nada de eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado graciosos de las cosas:
() Casisiempre () Frecuentemente () Rara Vez () No en
absoluto

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
() Todo el dia () Casitodo el dia () De vezen cuando () Nunca

6. Messiento alegre:
() Casi siempre () Frecuentemente () Rara Vez () No en
absoluto

7. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquila y relajadamente:
() Casisiempre () Frecuentemente () Rara Vez () No en
absoluto

8. Me siento lento (a) y torpe:
() Todo el dia () Casi todo el dia () De vezen cuando () Nunca

9. Experimento una desagradable sensacién y vacio en el estomago:



10.

11.

12.

13.

14.

() Casi siempre () Frecuentemente () Rara Vez
absoluto

He perdido el interés por mi aspecto personal

() Casi siempre () Frecuentemente () Rara Vez
absoluto

Me siento inquieto (a) como si no pudiera dejar de moverme:

() Casi siempre () Frecuentemente () Rara Vez
absoluto

Espero las cosa con ilusion:

() Casi siempre () Frecuentemente () Rara Vez
absoluto

Experimento de repente una sensacion de gran angustia o temor :

() Casi siempre () Frecuentemente () Rara Vez
absoluto

Soy capaz de disfrutar con un buen libro, programa de radio o television:

() Casi siempre () Frecuentemente () Rara Vez
absoluto
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No

No

No

No

en

en

en

en

en

en
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Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

La siguiente escala mide los principales sintomas que tiene un paciente bajo cuidados paliativos el
O representa la ausencia del sinfomas y el 10 la presencia del sintoma en la intensidad mds alta que
el pacinete considera haberlo tenido circule el numero se major consida con el reporte del

paciente.

Anorexia

Sin Ansiedad

Sin Debilidad

Sin Depresion

Sin Disnea

Sin Dolor

Sin Nauseas

Sin Problemas bucales

Sin Problemas de Sueno

Sin Somnolencia

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

Sin Anorexia

La peor ansiedad posible

Débil

Muy deprimido

Con disnea

El peor dolor posible

Nauseas

Problemas Bucales

Con problemas de sueino

Somnolencia



Palliative Pefformance Scale (PPS)
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Deambulacion Actividad Prueba de Por ciento
Enfermedades
Adecuada normall ninguno 100
Adecuada normal algunas pruebas de 90
Adecuada normal con esfuerzo algunas pruebas de 80
reducido incapaz de redlizar frabajo | algunas pruebas de 70
normal o de trabagjo
reducido incapaz de realiza importantes de la 60
pasatiempos o un trabajo enfermedad
en forno a casa
principalmente incapaz de hacer cualquier enfermedad 50
sentado frabagjo extensa
principalmente en | incapaz de hacer cualquier | enfermedad 40
cama frabagjo extensa
totalmente incapaz de hacer cualquier | enfermedad 30
vinculado cama frabagjo extensa
totalmente incapaz de hacer cualquier | enfermedad 20
vinculado cama frabagjo extensa
totalmente incapaz de hacer cualquier | enfermedad 10
vinculado cama frabagjo extensa
muerto NA NA 0
Auto-Cuidado Ingesta Nivel de Por ciento
Consciencia
Adecuado normal Adecuada 100
Adecuado normal Adecuada 90
Adecuado normal o reducido Adecuada 80
Adecuado normal o reducido Adecuada 70
necesita ayuda normal o reducido fotal o ligera 60
ocasional confusion
Necesita asistencia normal o reducido fotal o ligera 50
considerable confusion
la asistencia es normal o reducido somnolencia o 40
necesaria confusion
atencion total reducido somnolencia o 30
confusion
atencion total minimo: sorbos somnolencia o 20
confusion
atencion total se le dificulta fragar somnolencia o 10
coma
NA NA NA 0
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