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PRESENTACION

En la actualidad, la investigacion en Psicologia aplicada en el campo de la salud requiere
satisfacer dos metas principalmente: el desarrollo de modelos tedricos que describan el
proceso de adquisicion y mantenimiento de conductas saludables y eliminacion o
disminucion de aquellas conductas de riesgo, asi como la creacién de procedimientos
efectivos para efectuar el cambio conductual necesario para prevenir y/o tratar
enfermedades tanto en escenarios clinicos, como en los comunitarios (Leventhal, H.,

Weinman, Leventhal, E. y Phillips, 2008).

El crecimiento en la préactica médica basada en la evidencia ha generado la
necesidad en los psicologos de la salud de crear intervenciones efectivas y eficientes,
teoricas e individualmente disefiadas que cumplan el objetivo de entender el papel de los

aspectos psicoldgicos y sociales asociados al proceso de salud-enfermedad.

Estas nuevas aplicaciones de intervencion psicologica en el area de la salud,
fundamentalmente de la intervencion cognitivo-conductual, ha supuesto el desarrollo de
una especialidad, la Medicina Conductual. La cual fue definida como “el campo
interdisciplinario que se ocupa del desarrollo e integracion del conocimiento y las técnicas
propias de las ciencias comportamentales y biomédicas, relacionadas con la salud y la
enfermedad, y de la aplicacion de este conocimiento y estas técnicas a la prevencion, el

diagndstico, el tratamiento y la rehabilitacion” (Schwartz y Weiss, 1978 p. 250).



Asi la medicina conductual abarca tanto la prevencion como el tratamiento de las
alteraciones biopsicosociales provocadas por la enfermedad en el bienestar del individuo.
Partiendo de esta base tedrica, el objetivo principal del presente reporte es hacer referencia
a la literatura revisada, a la experiencia y a las competencias profesionales adquiridas

durante los dos afios de Residencia en Medicina Conductual.

En la primera parte, se describe el protocolo de investigacion “Factores
Psicosociales Asociados al Inicio Tardio de Tratamiento Antirretroviral” realizado en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Dr. Salvador Zubiran” (INCMNSZ).
En un segundo capitulo se exponen las caracteristicas de las sedes hospitalarias donde se
llevé a cabo la residencia, las principales actividades desarrolladas, asi como una
evaluacion desde el punto de vista de residente. Al final de este capitulo se encuentran
detalladas las conclusiones y las competencias adquiridas al término de la Residencia en

Medicina Conductual.



CAPITULO 1

FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL INICIO TARDIO DE
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

Introduccion

Las investigaciones se han expandido cada vez més en la atencion a personas que viven con
el Virus de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) especificamente, en torno a los factores
que limitan la busqueda de atencién médica, incluyendo en este concepto el diagnostico y
el inicio de tratamiento de manera oportuna (Porter, 1993; Samet, 2001) Un porcentaje
sustancial de pacientes infectados por el VIH estan en una situacion relativamente avanzada
de su enfermedad en el momento del diagnoéstico, lo que limita de manera importante los
beneficios del tratamiento antirretroviral, pues la incidencia de falla, toxicidad, mortalidad
y la tasa de transmision se incrementan. Ademas se genera un aumento de los costos para la
salud publica asociados a la atencion de estos pacientes (Zolopa, Andersen, Powerdly,

Sanchez, Sanne, Suckow et al., 2009; Krentz, Aulud y Gill, 2004).

El antecedente de esta propuesta es una interrogante planteada al comienzo de la
estancia de la autora como Residente en Medicina Conductual en la Clinica de VIH del
INCMNSZ, de marzo 2010 a febrero 2011. Este anteproyecto pretende contribuir a la
generacion de conocimiento en el campo de los modelos tedricos relacionados a las

barreras que los pacientes perciben en la busqueda de atencion medica oportuna.



A continuacién se expone una breve resefia acerca de los conceptos basicos del
VIH-SIDA, su prevalencia mundial y mexicana, el impacto en comorbilidad psicoldgica
y/o psiquiatrica. En seguida, se presentan los lineamientos generales apoyando esta

propuesta, sus objetivos, la metodologia utilizada y los principales resultados.

Definicion de VIH-SIDA y su prevalencia

El virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es el agente causante del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Este retrovirus tiene una compleja patogenia y una
gran diversidad genética. En su ciclo vital hay dos fases: virion infectante (ARN) y provirus
(ADN). Esta fase intermedia de integracién en el genoma huésped le permite prolongados
periodos asintomaticos (latencia), a pesar de una viremia persistente. Las células huésped
son los linfocitos CD4+, macréfagos, células nerviosas de la microglia y células dendriticas
residentes en mucosas. Es por eso, que el sistema inmunolégico se ve afectado y el paciente
es propenso a padecer alguna infeccién oportunista como tuberculosis, neumonia, herpes,
retinitis por citomegalovirus, candida, entre otras. Incluso pueden desarrollar algun tipo de

cancer o linfoma (NIH, 2009).

A comienzos de la década de 1980, cuando comenzé la epidemia del VIH-SIDA, los
pacientes raramente vivian mas de algunos afios. Pero actualmente, la terapia antirretroviral

de alta eficacia ha logrado disminuir la morbilidad y mortalidad en personas que viven con



VIH. La prolongacién de vida implica mantener la terapia por tiempo indefinido, lo que da

lugar a que esta enfermedad tenga un carécter cronico.

La prevalencia mundial del VIH es de 33.3 millones de personas (OMS, 2009). Con
respecto a México el Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA calculd
que 220 mil personas vivian con VIH en territorio mexicano (Censida, 2010a). Dos afios
antes, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA, 2010)
inform6 que alrededor de 200 mil personas (150 mil-310 mil) seropositivos vivian en

México.

Actualmente, el VIH-SIDA es considerado un serio problema de salud publica para
gran parte de los paises del mundo y en México. Respectivamente en nuestro pais, en el
2008 se ubica en lugar numero siete como causa de mortalidad en personas en edad
productiva, es decir en personas cuyas edades oscilan entre los 15 y 64 afios de edad

(SINAIS, 2010).

Aspectos psicologicos asociados al VIH

El VIH no so6lo es un problema organico, sino que también tiene un grave impacto
emocional en las personas que viven con VIH, sus familias y su entorno social. Hay que
subrayar que desde el punto de vista de la medicina conductual (Schwartz y Weiss, 1977),
el papel de los aspectos cognitivos, conductuales y afectivos han mostrado su importancia

para el diagndstico, el tratamiento y la recuperacion de las enfermedades.


http://es.wikipedia.org/wiki/VIH

Empiricamente se ha observado que las personas, desde el momento que han sido
informados de su resultado positivo al VIH, en mayor o menor grado presentan algun tipo
de alteracion emocional, con severidad, tiempo e intensidad variable (Bogart, Catz, Kell,
Grey-Bernhardt, Hartman, Otto-Salaj et al., 2001). Algunos autores (Garcia-Huete, 1993;
Remor y Ulla, 2002) mencionan que entre las consecuencias asociadas a este diagnostico se
encuentran una serie de reacciones psicolégicas y sociales como la pérdida de la
autoestima, sentimientos de alienacion y aislamiento, incluso pérdida de la pareja,

desempleo, cambios en la imagen corporal y percepcion de pérdida del control en sus vidas.

Por otra parte, la depresion ha sido también descrita como un obstaculo a la
adherencia terapéutica (Catz, Kelly, Bogart, Benotsch, y McAuliffe, 2000; Remor, 2002;
Knobel, Escobar, Polo, Ortega, Marin-Conde, Casado et al., 2005). El trabajo de Pifia,
Davila, Sanchez-Sosa, Togawa y Céazares (2008) presenta resultados apoyando lo anterior
en poblacion mexicana. En su estudio con 64 participantes, encontraron que la combinacion
de niveles intermedios de estrés vinculado con la tolerancia a la ambigiiedad y niveles bajos
de depresion presentd una asociacion significativa con la adherencia al tratamiento. La
adherencia incluye indicadores del comportamiento del paciente como asistencia a
consulta, realizacion de pruebas de laboratorio, y cambios de estilo de vida (dieta, ejercicio,

manejo de estrés, entre otros).

Otro de los factores asociados a niveles bajos de adherencia terapéutica es el
consumo de drogas. En Espafia, la incidencia de enfermedad psiquiatrica se encuentra
significativamente elevada entre la poblacion VIH+ (5.2 — 22.9%) frente a la poblacion

general VIH — (0.3 -0.4%) y son frecuentes situaciones de comorbilidad por coinfeccion
6



por virus de la hepatitis B o C o patologia dual por el consumo concomitante de drogas
(Kindelan, Valero, Ruiz, de la Hoya, Pulido y Laguna, 2002). Muchas veces los pacientes
que presentan esta problematica psicosocial afiadidos a su enfermedad por el VIH pueden
presentar una menor adherencia al TARV (Paterson, Swindels, Mohr, Brester, Vergis,

Squier et al., 2000).

Ante tales problemas, no se descarta que haya una repercusion importante sobre la
calidad de vida y bienestar social de las personas que viven con VIH (Schneiderman,
Antoni, Saab e Ironson, 2001). Atender los aspectos psicologicos en los pacientes con VIH-
SIDA también incluye explorar los factores protectores como el apoyo social y la
percepcion de control. En un estudio espafiol de Estéves- Casellas (2000), que evalud
variables psicosociales asociadas a la adherencia al tratamiento en pacientes con VIH y
bajo TARV, se concluye que la disponibilidad de apoyo social es una variable que influye

de manera positiva en la adherencia al tratamiento.

En este sentido Carrobles, Remor y Rodriguez (2003), tras un estudio con 229
hombres y mujeres de origen espafiol y peruano, sugieren que un afrontamiento activo, con
actitudes de autocuidado, centrado en la solucién de problemas, con busqueda de apoyo
social e informacion, junto con la posibilidad de contar con personas dispuestas a brindar
escucha y afecto han sido identificados como factores protectores contra la perturbacion

emaocional.

Por su parte, Remor, Carrobles, Arranz, Martinez-Donate y Ulla (2001)

identificaron la presencia de una asociacién significativa inversa entre la percepcion de



control y la perturbacion emocional. Asi mismo, la primera tiene un efecto predictor sobre
la segunda. Es decir, las personas que tenian “la creencia de que uno puede determinar los
propios estados internos y conductas, influenciando el propio entorno y/o causar
consecuencias deseadas” (Wallston, Wallston, Smith y Dobbins, 1987, p.5) presentan

niveles mas bajos de desajuste psicoldgico.

Es importante considerar las variables psicosociales tanto protectoras como
desadaptativas, para el disefio e implementacion de todo proceso terapéutico para personas
que viven con VIH a fin de lograr una atencion integral de calidad, la estabilidad del cuadro

clinico y conseguir una mejor adaptacion al diagnostico y tratamiento.

Inicio de Tratamiento Antirretroviral

El acceso al tratamiento antirretroviral se ha ampliado poco a poco en los Gltimos afios sin
embargo, las cifras demuestran que las actividades de prevencion para evitar la transmision
del VIH no han sido suficientes. En sélo seis afios el nimero de personas que reciben
medicamentos antirretrovirales en los paises de ingresos bajos y medianos se ha

multiplicado por 10, llegando a casi 10 millones de personas en el 2007 (ONUSIDA, 2008).

En México, se estima que a finales de 2009 en todo el pais habia 220 mil personas
viviendo con VIH, de las cuales 65 mil reciben tratamiento antirretroviral de forma gratuita
por parte del Sistema Nacional de Salud gracias a la integracion del Programa de
Medicamentos Antirretrovirales Gratuitos de la Ciudad de México desde 2001. El resto,

8



casi un 59% puede ser que desconozcan su diagnostico 0 no estan en seguimiento médico

en ninguna institucion (Censida, 2010b).

El tratamiento antirretroviral (TARV) ha cambiado significativamente el prondstico
de la enfermedad por VIH y actualmente, se recomienda iniciarlo antes de que el paciente
Ilegue en un estadio de enfermedad avanzada. Cuando el tratamiento se inicia tardiamente
los beneficios se limitan sustancialmente, pues la incidencia de falla, toxicidad, mortalidad
y la tasa de transmisién se incrementan. Ademas de generar un aumento de los costos para
la salud publica asociados a la atencion de estos pacientes (Quinn, Wawer, Sewankambo,
Serwadda, Li, Wabmire-Mangen et al., 2000; Kamb, Fishbein, Douglas, Rhodes, Rogers,
Bolan et al., 1998; Rietmeijer, Kane, Simons, Corby, Wolitski, Higgins et al., 1996; Hogg,
Yip, Chan, Wood, Craib, O"Shaughnessy et al., 2001, Zolopa et al., 2009; Krentz, Aulud,
Gill, 2004; Sullivan, Curtis, Sabin, Johnson, 2005). Las razones de los pacientes para
iniciar tratamiento ARV de forma tardia pueden ser varias, entre ellas se encuentran el no
percibir el riesgo de contraer VIH, el miedo o negacion al resultado de la prueba de
deteccidn, la ausencia de sintomatologia, la falta de una red de apoyo y la falta de

informacion, entre otras (Banford, Eherenkranz, Eberhart, Shpane y Brady, 2010).

Un porcentaje sustancial de pacientes infectados por el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) estan en una situacion relativamente avanzada de su enfermedad en el
momento del diagndstico. No existe una definicion uniforme del concepto de “enfermedad
avanzada” o de “presentacion tardia”. Suele utilizarse la cifra de linfocitos TCD4+, la cual
es menor a 200 células por mm, si el paciente cumple o no criterios de Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), y el intervalo entre el primer test de anticuerpos
9



positivo y el diagnostico de SIDA con un punto de corte de 3 meses o diversas

combinaciones de los anteriores (Gatell, 2009).

Este problema es significativo a nivel mundial pero en mayor proporcion en México
y Latinoamérica. En el INCMNSZ del total de pacientes atendidos (N=1031) que acudieron
a la Clinica de VIH de Enero 2001 a Abril del 2008, el 75% aproximadamente iniciaron
tratamiento con menos de 200 CD4 y/o enfermedad definitoria o avanzada (Crabtree, Caro-

Vega, Velazquez y Sierra, 2009).

Explicaciones tedricas sobre la busqueda de atencién médica en personas
gue viven con VIH

Por lo comentado anteriormente, se necesitan nuevas estrategias para reducir el tiempo
transcurrido entre el establecimiento del diagndstico y la bldsqueda de atencion médica.
Para disefiar dichas estrategias, es primordial identificar los factores adyacentes, para lo
cual se revisaron modelos tedricos que expliquen este proceso y los factores involucrados
en la decision del paciente por una conducta de salud. La presente investigacion pretende
ser un primer acercamiento psicosocial a la solucién de esta problematica, para lo cual se
pretende explorar las siguientes relaciones tebricas con base en un cuestionario

exploratorio.

A fin de que las variables incluidas en el cuestionario fueran basadas en evidencia,

se seleccionaron modelos ya existentes y probados en relacién a la temética. EI primero de

10



ellos, es la Teoria Social Cognitiva de Bandura que propone que la conducta es resultado de
la relacion entre factores personales y sociales. En esta teoria se subraya un constructo
central que se tomara como variable principal, que es la autoeficacia percibida, definida
como los juicios que cada individuo tiene sobre sus capacidades, en base a los cuales
organizard y ejecutara sus actos de modo que le permitan alcanzar el rendimiento deseado
(Bandura, 1997). Las personas con autoeficacia percibida en niveles Optimos son mas
exitosos en llevar a cabo conductas especificas porque son mas propensos a perseverar ain
en situaciones dificiles. Varios estudios sobre intervenciones en adherencia al TARV
indican correlaciones positivas entre niveles altos de autoeficacia percibida y niveles altos
de adherencia (Catz, Kelly, Bogart, Benotsch y McAuliffe, 2000; Gifford, Borman,
Shively, Wright, Richman y Bozzette, 2006; Tuldra, Ferrer, Fumaz, Bayes, Paredes, Burger
et al., 1999). Por lo que este concepto podria ser también un buen predictor de conducta

preventiva.

Otro concepto de esta teoria es la expectativa sobre los resultados, que se define
como un juicio sobre las posibles consecuencias de una conducta. Las personas que esperan
resultados positivos asociados a sus comportamientos, son mas propensos a llevar a cabo
dicho comportamiento que las personas que esperan resultados negativos o neutrales. Asi
mismo, un componente importante de la autoeficacia es la percepcion de control en
situaciones donde la persona se percibe riesgo o inestabilidad, y que ésta puede ejercer
control sobre su propia motivacion, estado emocional y patrones de comportamiento.

(Bandura, 1991 en DiClemente y Peterson, 1994) Traduciendo este conocimiento de

11



autoeficacia en la proteccion de salud en VIH, la persona requiere de habilidades sociales y

autoreguladoras, por lo que también se incluyeron como variables de estudio.

Las siguientes variables incluidas en el cuestionario, las cuales estan a la vez
relacionadas con la percepcion de autoeficacia y fueron catalogadas como factores sociales,
son la red de apoyo social del paciente y el estigma alrededor del VIH-SIDA. Estas
variables tienen un efecto sobre las conductas de salud (Dilorio, 2009). Es mas probable
que las personas tomen decisiones correctas cuando tienen una red de apoyo soélida y no
cuentan con atribuciones desacreditadoras alrededor de su padecimiento. Por el contrario,
las personas con el objetivo de evitar ser juzgadas y estigmatizadas pueden comportarse de
manera contraproducente para su salud al no realizar acciones de prevencion, como
realizarse la prueba de deteccidon para VIH aln sabiendo que se estd en riesgo (Young,

Owens y Monin, 2009).

En cuanto a datos relacionados a esta problematica, los individuos que se perciben
en amenaza o que han estado en riesgo de infectarse son mas propensos a realizarse la
prueba para VIH, por ejemplo los hombres que tienen précticas sexuales de riesgo con
hombres. Asi mismo, los pacientes que perciben mayores beneficios que costos en el
tratamiento médico, y las personas menores de 40 afios (Wit y Adam, 2008; Banford,
Eherenkranz, Eberhart, Shpaner y Brady, 2010). Por dltimo, en un estudio realizado en
Nueva York, se demostré que los pacientes que inician oportunamente su tratamiento, son
aquellos que reciben su diagndstico en una clinica que ofrezca los medicamentos

antirretrovirales (Torian, Wiewel, Liu, Sackoff y Frieden, 2008).
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El siguiente marco tedrico de andlisis fue el Health Belief Model o Modelo en
Creencias de Salud el cual propone que las personas van a realizar una accion de
prevencion, diagnoéstico o control, si en la condicibn medica perciben susceptibilidad,
severidad, un beneficio y si estos beneficios son mayores que los costos (Glanz, Rimer,

Lewis, 2002; Rosenstock, Strecher, Becker, 1988).

El modelo de Leventhal (Leventhal, Diefenbach y Leventhal, 1992) también fue una
de las bases tedricas para el disefio del instrumento, este modelo sugiere factores
emocionales y cognitivos que median los sintomas de la enfermedad y la adherencia al
tratamiento. Estudios anteriores han mostrado que el paciente que Se reconoce como
seropositivo aunado a una consejeria apropiada al momento de recibir el diagnostico y el
proporcionarle informacion de donde puede atenderse, puede ser suficiente para que se
sienta fisica y psicoldégicamente motivado para cuidarse de si mismo, buscar atencién
médica, adherirse al tratamiento, prevenir infecciones y reducir la probabilidad de

reinfectarse (Dorr, Krueckeberg, Strathman y Wood, 1999).

De la misma manera, se ha demostrado que los pacientes con enfermedad por VIH y
antecedentes de depresion tienen mas probabilidades de iniciar tardiamente el tratamiento
(Himelhoch, Moore, Treisman, Gebo, 2004). Por lo que factores emocionales también se

incluyen en este estudio.
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El paciente comUnmente pasa por alguna o todas las siguientes etapas al recibir el

diagndstico (Miller y Bellack, 1993):

1. Se centra en mantener el secreto del diagndstico y se asocia a sentimientos de
penay estigma.

2. Se caracteriza por una idea de desesperanza usualmente, acompafiada de
depresion.

3. Al percibir el diagndstico y tratamiento como amenazantes, se centra en la
evitacion, que involucra negacion consciente o inconsciente del diagnostico y
evitacion del tratamiento.

4. A partir de un mejor conocimiento, disminuye la resistencia y ocurre la

aceptacion del diagnostico e inicio del tratamiento.

El conocer estas etapas facilita la atencién psicoldgica del paciente para poder
orientarlo de acuerdo a sus necesidades. Ademas son etapas emocionales y cognitivas que
suelen ser predictivas del tiempo de busqueda de atencién médica y una futura adherencia

terapéutica.

Por otro lado, la conducta de las personas esta condicionada por su intencion, es
decir, si desean o no llevar a cabo cierta conducta. Y la intencidon es en una especie de
balance entre dos aspectos. Por un lado, la propia actitud del paciente y sus creencias. Bajo
este concepto de creencias, se incluyen las ideas irracionales sobre el padecimiento y su
tratamiento, incluso ideas sobre conspiracion alrededor del VIH y preferencias por la

medicina tradicional y/o alternativa (Okome-Nkomumou, Okome-Miame, Kendjo, Obiang,
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Kouna, Essola-Biba et al., 2005). Por otro lado, lo que la Teoria de la Accion Razonada
(Ajzen, 1991) Illama la Norma Subjetiva, esto es, la percepcion que se tiene sobre lo que
los otros piensan que se debe hacer. Para este estudio se engloban estos conceptos bajo la

categoria de motivacion a la accion, en este caso dirigido al diagndstico.

De acuerdo al modelo transteérico de Prochaska (Glanz, Champion, Strecher, 2002;
Gardner, Marks, Metsch, Loughlin, O"Daniels, del Rio et al., 2007), las personas progresan
entre una serie de etapas cognitivas en su preparacion (readiness) para llevar a cabo o
cambiar comportamientos relacionados a su salud. Este modelo ha sido usado en casos de
adicciones y habitos alimenticios. Se divide en 4 etapas principales: precontemplacion,
contemplacion, planeacién y accion. Existe poca investigacion al respecto en personas con
VIH, este estudio intenta encontrar una posible relacion entre la etapa de disposicion al
cambio en la que se encuentre el paciente y el momento en el que acude a recibir atencién

médica.

Otro concepto que se ha observado vinculado al inicio de tratamiento es el estigma
social que interfiere en la calidad de vida de las personas que viven con VIH. El estigma
puede ser definido como una serie de elementos que ocurren de forma simultdnea como
etiquetar, estereotipos, separacion y discriminacion en una situacion de desventaja para
unos y ventaja para otros (Link y Phelan, 2001). Ya que debian explorarse caracteristicas
relacionadas al estigma se utilizaron preguntas que fueran significativas de la escala para la
evaluacion del estigma sentido entre las personas que viven con VIH en la Republica

Dominicana (Carrisoza, Blumberg, Hovell, Martinez-Donate, Garcia et al., 2010).
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La siguiente figura muestra el modelo tedrico en el que se baso el cuestionario

exploratorio:

RELACION PACIENTE — e ETROTIERTAL DE RIESGO DE SEVERIDAD
SERVICIO DE SALUD
RED DE APOYO P— MOTIVACION A
‘_9‘ EXTRINSECA ; e
PERCIBIDA LAACCION PERCEPCION DE

AMENAZA

EXPECTATIVAS SOBRE

TRATAMIENTO
INTRINSECA
MOTIVOS PERSONALES PP, | A ——

READINESS : BUSQUEDA :
OPORTUNA DE |
atencion |
RESPUESTAS e,
EMOCIONALES
;?ULEH:\\A(“; ExLlS\[ PRUEEA PARA l TRATAMIENTO
OTECCIO S DIAGNOSTCO VIH ANTIRRETROVIRAL

Figura 1. Modelo explicativo utilizado para la realizacion del cuestionario “Factores

Psicosociales asociados con el Inicio de Tratamiento Antirretroviral ” de MJ. Nogueda

Planteamiento del problema

Con base en los altos indices de inicio tardio de TARV reportados anteriormente, es notoria
la necesidad de identificar las necesidades tanto psicolégicas como sociales que tienen la
mayoria de los pacientes en el momento de iniciar TARV, ya que esto podra contribuir en
el futuro al disefio de intervenciones especificas donde se promueva la blsqueda de
atencion médica oportuna en programas donde el medicamento es gratuito y asi, reducir las

desventajas de iniciar TARV en un estadio avanzado.

16



En virtud de las condiciones resefiadas, la contribucion del estudio en el presente
informe consistio en explorar los factores psicoldgicos y sociales asociados a la situacion
de inicio de tratamiento antirretroviral por medio de un cuestionario. Asi mismo, este
protocolo contempld cubrir una necesidad especifica de la Clinica de VIH del INCMNSZ
para lo cual fue sometido y aprobado por el Comité Institucional de Investigacion

Biomédica en Humanos del Instituto.

Justificacion

La mayoria de los estudios se han enfocado en la busqueda de informacion sobre las
variables que limitan el diagndstico oportuno y la subsecuente adherencia al tratamiento,
pero existen pocos estudios sobre las variables demogréaficas y psicosociales implicadas en
la basqueda de atencion médica oportuna (Clark, Mayben, Hartman, Kallen y Giordano,

2008; CDC, 2005).

Los factores asociados al inicio tardio de los pacientes al tratamiento antirretroviral
tardiamente es una interrogante crucial para poder realizar futuras intervenciones las cuales
deben estar dirigidas a todos los pacientes con reciente diagndstico y enfocadas en la
prevencion de conductas de riesgo y deteccion de creencias que se relacionen directamente
con la adherencia al tratamiento (Irinson y Hayward, 2008; Losina, Shackman, Sadownik,

Gebo, Wallestenky, Chiosi et al., 2009).

17



Pregunta de investigacion

¢A qué factores psicologicos y sociales se asocia el inicio tardio de tratamiento

antirretroviral en pacientes mexicanos que viven con VIH?

Hipdtesis

El inicio tardio del tratamiento antirretroviral estara asociado a las siguientes variables:
respuestas emocionales desadaptativas tras el primer diagnostico positivo para VIH, nivel
bajo de autoeficacia en la proteccion de la salud y a la percepcion de estigma asociado al

VIH.

Objetivos del estudio

Objetivo General

Determinar en una muestra de la poblacién de la Clinica de VIH del INCMNSZ, la
contribucion de variables psicoldgicas y sociales que puedan estar asociadas al inicio tardio

de tratamiento antirretroviral en pacientes mexicanos que viven con VIH.

Objetivos Especificos

e Desarrollar un cuestionario de tipo exploratorio que incluya el mayor nimero de

variables reportadas en la literatura como asociadas a inicio tardio de TARV.
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Aplicar el cuestionario a una muestra de pacientes considerable.
Describir cuéles son las barreras al tratamiento mas comunes en esta poblacion.
Identificar en qué grado y en qué direccion se asocian tales variables psicoldgicas y

sociales a un diagnéstico tardio de VIH.

Variables estudiadas

A continuacion se definen operacionalmente cada una de las variables que fueron

consideradas en este estudio exploratorio.

Variables sociodemogréficas:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

Sexo: masculino o femenino.

Edad: edad del paciente cumplida en afios.

Estatus pareja: categorizacion que el paciente hace de su estado civil (con o sin
pareja estable).

Escolaridad: nimero de afios cursados en el sistema educativo mexicano.
Ocupacidn: categorizacion que el paciente hace sobre su situacién laboral.

Nivel socioecondémico: clasificacion ad hoc al sistema institucional basado en las
posibilidades del paciente de pagar las tarifas hospitalarias.

Factor de riesgo de transmision: factor de mayor riesgo de transmisién para VIH

(homosexual/bisexual, heterosexual, otros).
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Variables clinicas:

a) Tiempo entre diagnostico de VIH e inicio de TARV: EIl tiempo en meses que
haya transcurrido desde el primer diagndstico positivo para VIH y el momento de
inicio de TARV.

b) Tiempo entre percepcion de riesgo o sospecha y diagndéstico: El tiempo en meses
entre que el paciente se perciba en riesgo o tenga la sospecha de tener VIH hasta el
momento del diagnostico.

c) Nivel CD4 al inicio de TARV: Conteo de células de defensa del sistema

inmunolégico CD4 al momento de inicio de TARV (cels/mm3).

En cuanto a las variables independientes en conjunto a su definicion operacional se

enlistan sus respectivos indicadores.

Variables independientes:

a) Motivacion al diagndstico: De acuerdo a si el diagndstico habia sido de forma
voluntaria (motivacién intrinseca) o por motivacion extrinseca ya sea por presentar
sintomatologia asociada a VIH o por recomendacién médica.

«» Marque el o los motivos por los cuales le fue realizada la prueba de
diagnostico para VIH: peticion personal, recomendacion médica en consulta

u hospitalizacion, chequeo de rutina, otros.
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b) Orientacion e informacion en el diagndstico: El paciente al momento de recibir el
diagnostico recibid orientacion e informacion sobre el VIH y su tratamiento.
% ¢Podria decir si usted recibié algun tipo de orientacién y/o consejo con
respecto al inicio de su tratamiento cuando le dieron el diagnéstico de
VIH+?
%+ ¢Quién le dio la orientacion o consejeria?
¢+ Marque si la orientacion incluyo los siguientes aspectos: lugares donde
puede iniciar TARV, costo del TARV, momento adecuado de inicio del
tratamiento, cambios fisicos o de estado de &nimo debido a los
medicamentos, conductas de prevencion para evitar infecciones oportunistas
y reinfeccion, importancia de apegarse al 100% al tratamiento, oferta de
apoyo psicoldgico.
c) Busqueda de atencién médica previa: Experiencia previa del paciente hacia la

busqueda de atencion médica.

+%* Antes de recibir el diagnéstico como portador de VIH, si usted se enfermaba
(por ejemplo, del estomago, de la garganta, etc.), era comun que, ¢Ud.
acudiera al medico para que lo revisara y le diera tratamiento? Las opciones
de respuesta, van desde nunca a siempre.
d) Etapa emocional ante el diagnostico: El paciente al recibir el diagnostico de VIH
puede tener reacciones emocionales que pueden impedir o acelerar el proceso de

atencion médica.
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% A continuacién se muestran 4 frases, ¢podria usted decir cual de ellas
describe de mejor manera, su sentir y pensar en el momento en que recibié
el diagndstico? Las opciones de respuesta fueron:

e Quise mantener en secreto el diagndstico, me senti apenado y me
preocupd la reaccion de los demas.
e Me senti muy triste y sin esperanza alguna.
e No crei que el diagndstico fuera cierto.
o Acepté el diagndstico y consideré la opcion de iniciar tratamiento.
b) Disposicion al cambio o readiness: Serie de etapas cognitivas en su preparacion
para llevar a cabo o cambiar comportamientos relacionados a su salud.

% Para usted, en este momento, ¢;qué tan importante es el tratamiento
antirretroviral?, ;qué tan confiado se siente para llevar a cabo el tratamiento
antirretroviral? Las tres se contestaron con una escala visual andloga del O al
10. De acuerdo al puntaje, precontemplacion y contemplacién se
categorizaron como ausencia de disposicion al cambio y planeacion y accién
se tomaron como presencia de disposicion.

c) Expectativas sobre el tratamiento: Juicio individual sobre la eficacia, utilidad y probables
efectos secundarios de los tratamientos antirretrovirales.

¢ Las siguientes 4 afirmaciones se respondian en escala Likert de 5 puntos,
que va desde totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo:

e Los medicamentos antirretrovirales prolongan el tiempo de vida

e Los medicamentos antirretrovirales evitan que me hospitalice
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e Si no tomo adecuadamente el tratamiento antirretroviral, me
enfermaria
e Los medicamentos antirretrovirales previenen enfermedades
oportunistas.
d) Percepcion de gravedad: Severidad que el paciente percibe sobre el padecer VIH.
% ¢Qué tan grave cree usted que sea tener VIH? La escala de respuesta va de
nada grave a muy grave.
e) Percepcion de riesgo: Sospecha de que el paciente se encuentra en riesgo de

haberse infectado por VIH, debido a sus conductas previas.

+* Antes de la confirmacion de su diagnéstico de VIH, ;qué tanto percibia el
riesgo de contraer VIH? La escala Likert de respuesta va desde sin riesgo a
riesgo muy alto.
f) Percepcion de estigma: Ideas de discriminacion en una situacion de desventaja
para unos y ventaja para otros.
% Las siguientes 4 afirmaciones se respondian en escala Likert de 5 puntos,
que va desde totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo:
e Lamayoria de las personas con VIH son rechazadas.
e Las personas se han alejado o se alejarian de mi al enterarse que
tengo VIH.

e Las personas se sienten incomodas alrededor de personas con VIH.

e Me esfuerzo por mantener en secreto que tengo VIH.
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g) Autoeficacia en conducta protectora de salud: Juicio que cada individuo tiene
sobre sus capacidades, en base a los cuales organizara y ejecutara sus actos de modo
que le permitan alcanzar el rendimiento deseado.

% ¢Qué tan capaz se siente para cumplir con éxito cada indicacion del médico?
La escala de respuesta va desde nada capaz a muy capaz.

h) Percepcion de control en situaciones problematicas: Juicio que la persona hace
sobre su capacidad de ejercer control sobre su propia motivacion y estado
emocional ante situaciones que implican un problema o desajuste. Variable
tedricamente asociada con autoeficacia.

¢ Las siguientes 3 afirmaciones se respondian en escala Likert de 5 puntos,
que va desde nunca a siempre:
e Siento que puedo controlar las dificultades de la vida.
e Me siento confiado en mi capacidad para manejar mis problemas.
e Suelo irritarme cuando las cosas estan fuera de control.

i) ldeas de conspiracion: Percepcion de desconfianza sobre el origen y la cura del
VIH.

« En escala Likert que van desde totalmente en desacuerdo a totalmente de
acuerdo:

e EIl gobierno o las compafiias farmacéuticas tienen la cura para el

VIH pero no la dan a conocer por cuestiones economicas Yy/o

politicas.
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e EI VIH, no es real, es una creacion por parte del gobierno o de las
compariias farmacéuticas.
J) Apoyo social percibido: Percepcion del paciente de la suficiencia del apoyo que
tiene en torno a su enfermedad.

s ¢Cuanto apoyo siente que recibe por parte de la(s) persona (s) que
menciona? La respuesta era por medio de una escala visual analoga que iba
del 0 “mucho menos de lo que necesito” a 10 “mas de lo que necesito”.

k) Informacion sobre VIH previa al diagnostico: Con la informacion que contaba el
paciente antes de ser diagnosticado.

% Antes de que usted fuera diagnosticado con VIH, podria decir el porcentaje
aproximado de informacion con la que contaba usted sobre lo que es el VIH
y como prevenirlo. El paciente califica su respuesta en una escala del 0 al
100%.

I) Barreras al tratamiento antirretroviral: Creencias y motivos personales del
paciente que limitan la busqueda de atencion médica.

«+ Si el paciente mencionaba alguno(s) de los siguientes motivos para no llevar
a cabo el TARV: negacion del diagnostico VIH+, cuestiones econdmicas,
miedo a efectos secundarios, no queria iniciar TARV, confidencialidad de
los datos, no presentaba sintomas (asintomatico), desconocia lugar donde
recibir atencion.

m) Ansiedad y Depresion: Sintomatologia no somatica de ansiedad y depresion en

pacientes hospitalizados.
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¢+ Cuestionario de Ansiedad y Depresion Hospitalaria.

Variable dependiente:

En cuanto a la variable dependiente fue el inicio tardio de TARV, definiéndose
cuando el paciente inicia TARV teniendo un nivel de CD4 <200 y/o cumple criterios
definitorios para SIDA.

Meétodo

Disefio del Estudio

El presente estudio es transversal, de tipo no experimental, ex post facto, retrospectivo de
casos y controles. Ya que se busca la asociacion de ciertas variables independientes con un
fendmeno que ya ocurrié y se compararon grupos para descartar relaciones de variables
independientes no relevantes. En este caso los iniciadores tardios fueron los casos y los

pacientes con un inicio no tardio de TARV se denominaron controles.

La participacion del investigador fue de tipo indirecta, dirigida e individual. El

tiempo aproximado del estudio fue de 40 semanas.

Participantes

La poblacion estudiada fueron todos los pacientes naive, es decir que no hayan recibido

tratamiento antirretroviral (TARV) anteriormente, que ingresen a la Clinica de VIH del
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INCMNSZ a partir del 1 de Enero de 2010 al 31 de Enero de 2011, sin experiencia previa

en TARV. De esta manera se pudo acotar la poblacion de estudio en tiempo, lugar y

personas.

Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra para la aplicacion de los cuestionarios se calcul6 a partir de la

siguiente férmula estadistica comunmente utilizada en metodologia de encuesta (Galindo,

1998):

Npq

[Me? (N-1)+ PQ]

Nc?

En la siguiente tabla se desglosa la férmula anterior con los datos utilizados:

Tabla 1

Descripcidn de las variables utilizadas para el calculo del tamafio de la muestra

Valor Definicion Sustitucién

N= Tamafio de la poblacion Estimamos una poblaciéon de 96 pacientes naive que
inicien tratamiento por primera vez en la Clinica de
VIH para el afio 2010. Tomando en cuenta datos
anteriores.

= Tamafio de la muestra Se desconoce

p= Probabilidad de ocurrencia Al desconocer la probabilidad de ocurrencia se utiliza
el mayor indice de incertidumbre que es de 50 %. (.5)

g= Probabilidad de no ocurrencia (1-p) 1-5=.5

Me= Margen de error expresado como +/- 5 % de margen de error=.05

probabilidad
Nc= Nivel de confiabilidad 95% de nivel de confianza expresado como valor z que

determina el &rea de probabilidad buscada= 1.96.
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Al sustituir los datos en la formula, el resultado es una muestra n= 79 pacientes
como minimo. Esta férmula considera los siguientes factores: homogeneidad-
heterogeneidad del fendmeno, el margen de error, el nivel de confianza y el numero de

estratos.

El tipo de muestreo fue no probabilistico y la seleccion fue de tipo accidental o
consecutivo, el reclutamiento de pacientes coincidié con su fecha de inicio de tratamiento

antirretroviral como paciente de la Clinica de VIH y por disponibilidad de los mismos.

Con el objetivo de identificar a los pacientes con enfermedad avanzada se utilizé la

siguiente clasificacion (Gatell, 2009):

Tabla 2

Descripcion de las variables utilizadas para el célculo del tamafio de la muestra

Grupo A Grupo B
Inicio Tardio al TARV (IT) Inicio No tardio al TARV
(NIT)

e Conteo de CD4 <200 al inicio del e Conteo de CD4 >200 al
tratamiento y/o algun criterio definitorio inicio del tratamiento sin
de SIDA. criterios definitorios de

SIDA.
Al: Diagnéstico A2: Presentacion
tardio tardia

En su primer >6 meses desde su

diagnostico de VIH  primer diagnéstico

positivo de VIH positivo.
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Instrumentos

El método de recoleccidn de datos consta en el uso y aplicacion de:

a.

b.

C.

d.

Cuestionario “Factores Psicosociales asociados al Inicio de Tratamiento
Antirretroviral” en sus siglas FPS-ITARV, basado en el modelo teorico
propuesto. El cual en su version actualizada (Ver Anexo ) consta de 58
reactivos, de los cuales 7 son en relacion a los datos sociodemograficos, 3
preguntas abiertas, el resto de las preguntas son cerradas con opciones de
respuesta en escala Likert de 5 puntos y escalas visuales analogas. El
cuestionario les fue administrado en compafiia de una psicéloga a todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, previa firma del
consentimiento informado (Ver Anexo ) y la duracién aproximada de la
aplicacion fue de 30 minutos. El instrumento tuvo un ensayo piloto con el
objeto de detectar fallas o inconsistencias, en el cual se aplic6 a un grupo de
30 pacientes y resulto en la versidn actual. Al ser un estudio exploratorio, y
aplicar por primera vez este cuestionario, no se ha establecido su nivel de
confiablidad y validez total. Este paso es el siguiente al completar una
muestra mas amplia. No obstante, se establecen los valores preliminares de
su nivel de confiablidad calculando la consistencia interna:

Expectativas de tratamiento o=.717

Percepcion de control a=.613

Ideas de conspiracion 0=.680
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b)

e. Percepcion de estigma a=.428
f. Autoeficacia en el seguir indicaciones médicas a=.814
g. Percepcion de riesgo 0=.816

h. Busqueda de atencion previa a=.779

La seleccion de los reactivos validos en el cuestionario se refieren en el apartado

anterior de variables estudiadas.

Inventario de Depresion y Ansiedad Hospitalaria (HADS, por sus siglas en
inglés). Es un instrumento de deteccion de sintomas clinicos de depresion y
ansiedad en el marco de los servicios hospitalarios (Ver Anexo Il). Esta constituido
por 14 items, ninguno de los cuales hace referencia a sintomas sométicos, razén por
la cual fue elegido, ya que muchos de los efectos secundarios del TARV pueden
confundirse con sintomas somaéticos asociados a la depresion y a la ansiedad. Los
items se agrupan en dos subescalas, cada una de ellas con 7 reactivos. La traduccion
y adaptacion al castellano fue realizada por Snaith, en colaboracién con Bulbuena y
Berrios, y ha sido validada por Tejero y colaboradores en 1986. Confiabilidad de
.77 para la subescala de Ansiedad y .80 para la escala de Depresion (Tejero,
Guimera, Farré y Perri, 1986):
a) Subescala de ansiedad: estd centrada en sus manifestaciones psiquicas
(tensidn, nerviosismo, aprension, preocupacion, inquietud, nervios en el

estomago y angustia). Son los items impares.
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b) Subescala de depresion: centrada en la anhedonia (disfrute, risa, alegria,

torpeza, interes por el aspecto personal, ilusion). Son los items pares.

El tiempo para contestarlo es aproximadamente 10 minutos o en ocasiones menos.

Procedimiento

Seleccion y Reclutamiento de Pacientes

Los pacientes fueron identificados utilizando la base de datos de la Clinica de VIH del
INCMNSZ. Esta base recibe actualizaciones de manera rutinaria. Se tomaron en cuenta
todos los pacientes de nuevo ingreso del periodo que abarca del 1 de enero de 2010 al 31 de
enero de 2011. La tasa de reclutamiento esperada fue de aproximadamente 10 pacientes por

mes.

A partir de esta primera seleccion, fueron invitados a participar todos los pacientes

que cubrieron con los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico de VIH-1.

e Edad igual 0 mayores a 18 afos.

e No haber tenido experiencia previa en TARV.

e Que tengan como méximo 6 meses de haber iniciado su primer esquema.

e Que autoricen su participacion por medio de un consentimiento informado (Ver

Anexo IlI).
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Los siguientes son los criterios de exclusidn:

¢ Incapacidad para contestar el cuestionario en opinion del investigador principal
(por razones de enfermedad).
e Alguna otra condicion clinica que a juicio del investigador haria que el sujeto no

sea elegible.

El procedimiento de reclutamiento fue a traveés de una llamada telefonica o se
establecié contacto con los pacientes en la Clinica y se les invitaba a participar en el
estudio, en caso de aceptar, se les dara a leer la hoja de informacién para el paciente (Ver
Anexo V) y firmar el consentimiento informado. Para la aplicacion del cuestionario se le
preguntaba al paciente si tiene tiempo disponible en ese momento, de no ser asi se
agendaba una cita procurando que ésta coincida con la préxima visita que tuviera

programada a la Clinica.

El paciente tuvo la total libertad de elegir participar en responder el cuestionario,

sin que esta decision afectara su atencion en la Clinica de VIH y en el INCMNSZ.

Resultados

Mediante el programa estadistico SPSS version 15.0 para Windows P.C. y el programa
STATA version 8.0. 3 se realizd un analisis descriptivo de las variables psicosociales
recabadas y datos sociodemogréaficos del total de la muestra. Se utilizaron frecuencias y
porcentajes para describir las variables categéricas y medias, desviaciones estandar y
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rangos para las continuas. Las proporciones fueron comparadas utilizando ji-cuadradas o

prueba exacta de Fisher y pruebas t de Student cuando fue apropiado.

Asi mismo se hizo un analisis preliminar de confiabilidad calculando la consistencia
interna por medio del alpha de Cronbach y un analisis factorial de componentes principales

con rotacion varimax para el cuestionario disefiado.

Finalmente, se realiz6 un analisis univariado y multivariado de regresion logistica,
obteniendo razén de momios para datos sociodemograficos, sociales y psicoldgicos. El
nivel de significancia estadistica utilizado fue del 5% (p > 0.05) para identificar las

variables asociadas.

De los 131 pacientes que iniciaron tratamiento antirretroviral en el periodo de Enero
de 2010 a Enero de 2011 en la Clinica de VIH del INCMNSZ, 82 participaron contestando
el cuestionario (Ver Figura 2).

Pacientes naive
Enero 2010-Enero 2011

N=131

Total de
aplicaciones

n=82

= Bajasn=5

|| Se negaron a participar
n=2

No disponibles para
contestar en ese momento
n=15

|| Criterio de exclusion
n=27

Figura 2. Diagrama consort de pacientes atendidos.
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El tiempo promedio entre el diagndstico de VIH+ y que los pacientes contestaran el
cuestionario fue de 4 meses. Para buscar diferencias se compararon las medias entre los
pacientes con un inicio tardio (IT) y no tardio de TARV (NIT), en los cuales se analizaron
la distribucion de la edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion y factor de riesgo de
transmision del VIH. Donde no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a los datos sociodemograficos de los dos grupos, con excepcion del factor de
riesgo de transmision que esta orientado a la preferencia sexual del paciente. EI ser
heterosexual se asocia a un inicio tardio de TARV (Ver tabla 6).

Tabla 3
Datos sociodemograficos por grupos asociados a inicio tardio de tratamiento

antirretroviral.

Total de participantes IT n=58 NIT n=24 OR (IC 95%) p <0.05
(N=82) (70.7) (29.3)
Sexo al nacer n (%)
Mujer 9 (15.5) 1(4.2) |
Hombre 49 (84.5) 23 (95.8) .362 (.019 - 6.65) 0.495
Edad (afios) Media (DE) 35.09 (9.01) 35.2 (10.09) .967 (.893 - 1.04) 0.415
Educacion (afios) Media (DE)  12.21 (4.36) 13.10 (3.04) .968 (.797 - 1.17) 0.744
Pareja estable n (%)
No 45 (77.6) 20 (83.3) |
Si 13 (22.4) 4 (16.7) 1.11 (.162-7.66) 0.910
Nivel socio-econémico n (%)
Bajo 20 (34.5) 6 (25.0) |
Medio 34 (58.6) 17 (70.8) .583 (.326 - .199) 0.326
Alto 4 (6.9) 1(4.2) .258 (.217-.299) 0.521
Ocupacion n(%)
Sin empleo 33 (56.9) 16 (66.7) |
Con empleo 25 (43.1) 8(33.3) .667 (.24-1.78) 0.431
Factor de riesgo para
transmision de VIH n (%)
Homosexual/ Bisexual 28 (48.3) 18 (75.0) |
Heterosexual y otros 31 (51.7) 6 (25.0) 2.81(4.74 -16.8) 0.256
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En cuanto a las diferencias en el tiempo de inicio de TARV de los 82 participantes,
62 (76%) fueron de inicio tardio de tratamiento (IT) y 20 (24%) fueron no tardios (INT)

(Ver gréfica siguiente).

24% (20) = Pacientes de Inicio

Tardio

Pacientes de Inicio
No Tardio

Figura 3. Tiempo de inicio de TARV en el total de pacientes entrevistados N=82

Cada grupo cuenta con las siguientes variables clinicas de mayor importancia (Tabla
7). La mediana de CD4 al inicio de TARV fue de 40.5 (14.7-89.5) para el grupo de inicio
tardio y para el grupo de inicio no tardio fue de 348 (244.7-403.5). En cuanto al tiempo que
pasé entre su diagnostico y el inicio tardio de TARV fue menor en el grupo IT, ya que al
ser diagnosticados en un estadio avanzado, comienzan mas rapido el tratamiento. Al
contrario de lo que se esperaba, el promedio de tiempo en que ambos grupos tuvieron la

sospecha o la percepcidn de estar en riesgo antes de conocer su diagnostico fue el mismo.
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Tabla 4

Caracteristicas clinicas de los grupos

Total de participantes (N=82) IT n=58 (70.7) NIT n=24 (29.3)

Tiempo entre el diagndstico de VIH+  Media (DE) 15.58 (29.18) 30.2 (69.07)
y el inicio de TARV (meses)

Tiempo en sospecha del riesgo de Media (DE) 24.7 (42.90) 24.7 (45.37)
VIH y la prueba de deteccién (meses)

Nivel CD4 al inicio de TARV Mediana (RQ) 40.5 (14.7-89.5) 348 (244.7-403.5)
(cels/mm3)

En cuanto a la subclasificacion que se hizo de los grupos para analizar
principalmente si el retraso se debia a una situacion meédica debido al retraso en el
diagnostico o por una situacion del paciente al ya conocerse como VIH+ y no buscar
atencion médica de forma oportuna (Ver tabla 2). Del total de pacientes de inicio tardio el
24% (15) fueron diagnosticados con 6 meses 0 mas de tiempo antes de iniciar tratamiento a
este subgrupo se le llamo6 Presentacion tardia y el resto un 76%(48) son los pacientes que
tuvieron 6 meses o menos de haberse diagnosticado e iniciado tratamiento son los de

Diagnostico tardio (Figura 4).
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24% (15)
Presentadores tardios

Diagndstico tardio
76% (48)

Figura 4. Total de pacientes de Inicio Tardio de TARV (n=58)

Se realiz6 un analisis multivariado por medio de un modelo de regresion logistica en
el que se incluyeron todas las variables, excepto autoeficacia. Ya que esta variable tuvo una
frecuencia sin variabilidad importante por lo que desajustaba el modelo. Asi mismo se
agruparon las variables de forma de diagnéstico, en intrinseco y extrinseco; y riesgo de

transmision en homosexual/bisexual con heterosexual y otros (Ver tabla 5).

En cuanto a los resultados méas relevantes sobre los aspectos psicosociales
involucrados el primero que llama la atencion es la motivacion al diagndstico, es decir de
qué forma el paciente llegd a diagnosticarse, tomando en cuenta los dos grupos, se
encuentran diferencias significativas observando que los pacientes que iniciaron
tardiamente TARV tuvieron un diagnéstico no voluntario encaminado por una motivacion
extrinseca, al ser en su mayoria aconsejados por su médico en consulta o en hospitalizacion

al presentar sintomatologia asociado a VIH. En este caso el diagndstico por motivacion
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intrinseca se asocia a menor probabilidad de ser IT (OR, .184; IC 95% .040-.839, p=0.029).

Como se muestra en la figura 5.

Intrinseca (Voluntario) Extr’lnseca (Por Extr,mseca (Sin
sintomas) sintomas)
= Pacientes de Inicio Tardio 8 44 6
Pacientes de Inicio No Tardio 10 11 3

Figura 5. Motivacion al diagnostico en los dos grupos

Al ser la mayoria de los pacientes diagnosticados tardiamente y haberse encontrado
una asociacién de menor riesgo para IT los pacientes que se diagnosticaron de forma
voluntaria 0 con motivacion intrinseca, apunta a que los profesionales de la salud,
especificamente de este campo, tengan la responsabilidad de disefiar e implementar

estrategias de promocion para promover un diagnostico oportuno del VIH.

Continuando con los factores psicosociales, la mayoria de los pacientes IT
(82.7%) recibieron orientacion e informacién sobre el VIH vy el tratamiento antirretroviral
cuando se les dio el diagnéstico, lo cual no estd asociado con su presentacion tardia. Asi

mismo, la mayoria no solia buscar atenciébn médica cuando se sentia enfermo (60.3%).
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Maés de la mitad de los pacientes de inicio tardio tenia expectativas altas sobre el TARV
(84.4%) y se percibian con un adecuado nivel de apoyo social (8, en una escala del 0 al 10,
siendo 0 nada de apoyo y 10 mas apoyo de lo que necesito); estos dos factores resultaron no
significativos en la asociacion a inicio tardio de tratamiento antirretroviral. Otra variable
fue la informacidn previa relacionada al VIH con la que contaban los pacientes, la mayoria
de los pacientes de inicio tardio y de inicio no tardio se reportaron con una mediana muy
similar 50 y 40 de porcentaje de informacion, respectivamente en una escala del 0 al 100%.

Lo cual no resultd asociado al inicio tardio de TARV.

Tabla 5

Factores psicosociales asociados a inicio tardio de TARV - 1

Total de participantes en IT (N=82) n (%)= 58 (70.7) n (%)= 24 (29.3) OR (IC 95%) p <0.05*

Motivacion al diagnéstico
Extrinseca 50 (86.1) 14 (58.3) |
(con sintomas y sin  sintomas) 8 (13.7) 10 (41.7) .184 (.040 — .839) 0.029*
Voluntario (intrinseca)

Recibi6 orientacién al diagnostico
No 10 (17.2) 5 (20.8) |
Si 48 (82.7) 19 (79.2) .603 (.100 — 3.61) 0.580

Busqueda previa de atencion médica
No 35 (60.3) 15 (62.5) |
S 23 (39.6) 9 (37.5) 1.20 (.319 - 4.58) 0.780

Expectativas sobre el TARV
Alta 49 (84.4) 21 (87.5) I
Baja- Moderada 9 (15.5) 3(12.5) 777 (.191-3.16) 0.726

Apoyo social percibido
Mediana (RQ) 8 (6.7-10.0) 8 (6.2-10.0) 1.15 (.897-1.49) 0.257

Informacién previa al diagnostico
Mediana (RQ) 50 (25 -80) 40 (11.2-87.5) 1.01 (.993-1.03) 0.187
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En cuanto a las siguientes variables, en el mismo modelo de regresion logistica; se
agrupo la variable etapa emocional ante el diagnostico, en dos categorias, una es aceptacion

y otra categoria para incredulidad, mantener el secreto y desesperanza (Ver tabla 6).

Tabla 6

Factores psicosociales asociados a inicio tardio de TARV - 2

Total de participantes en IT (N=82) n (%)= 58 (70.7) n (%)= 24 (29.3) OR (IC 95%) p <0.05*

Etapa emocional ante el diagnostico
Aceptacion 21 (36.2) 8 (33.3) |
Mantener el secreto, 37 (63.7) 16 (66.7) .962 (.225-4.10) 0.959
Incredulidad y/o Tristeza

Percepcion de gravedad

No 11 (19.0) 1(4.2) |

Si 47 (81.0) 23(95.8) 431 (.034 —5.39) 0.514
Percepcion de riesgo

No 14 (24.1) 4 (16.7) |

Si 44 (75.8) 20 (83.3) .914 (.130 - 6.40) 0.929

Percepcion de estigma
No 4(6.9) 2(8.3) |
S 54 (93.1) 22 (91.7) 1.22 (.209 - 7.19) 0.820

Percepcion de control en situaciones
probleméticas
No 13 (22.4) 2(8.3) |
Si 45 (77.5) 22 (91.7) .108 (.013-.863) 0.036*

Ideas de conspiracion

No 19 (32.8) 9(37.5) |

Si 39 (67.2) 15 (62.5) .751 (.175-3.22) 0.700
Disposicion al cambio (Readiness)

No 10 (17.2) 6 (25.0) I 0.106

Si 48 (82.8) 18 (75.0) 4.29 (.732-25.15)
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Para las categorias de percepcion de riesgo, severidad y estigma, ningun resultado
fue significativo. Sin embargo en el grupo IT la gran mayoria se percibio en riesgo (75.8%),
percibié gravedad del VIH (81.0%) y percibié estigma social asociado a VIH (93.1%). Lo
anterior son indicios de que la poblacién IT cuenta con este tipo de percepciones pero éstas
no limitan la busqueda de atencién médica. Por ejemplo, los pacientes que a pesar de
sentirse en riesgo de tener VIH pero se encontraban asintomaticos, fue poco comdn que se
hicieran la prueba de deteccion y/o buscaran iniciar TARV. De la misma forma los
pacientes que se percibian en riesgo y percibian gravedad de la enfermedad, pero tenian
altos indices de estigma percibido, era poco probable que buscaran atencion médica

oportuna por temor a la opinion social.

En cuanto a las ideas de conspiracion, la mayoria en ambos grupos tenian alguna
percepcion de conspiracion hacia el VIH vy el tratamiento, pero esta variable no estuvo
asociada a IT. De la misma manera, en cuanto a la disposicion al cambio o readiness no

hubieron diferencias significativas entre grupos.

La Unica variable que fue significativamente asociada con un mayor riesgo de
iniciar tardiamente el TARV fue la nula o poca percepcién de control en situaciones
problemaéticas (OR, 1.08; IC 95% .013-.863, p=0.036). Que se refiere al juicio que las
personas hacen sobre su capacidad de ejercer control sobre su propia motivacion y estado
emocional para poder manejar adecuadamente situaciones de la vida cotidiana. Esta

variable se encuentra te6ricamente asociada con autoeficacia.

41



En el grupo analizado de inicio tardio de TARV, las variables emocionales no
tuvieron asociacion significativa, tanto los resultados del HADS, en ansiedad y depresion,
ni cuando el paciente contestaba en que etapa se encontraba tras su diagnostico. La mayoria
comentaron que se encontraban en una etapa de aceptacion y mostraban sintomatologia
leve de ansiedad y depresion y en otros casos ausencia de sintomatologia. Ansiedad se
perfilaba a estar asociada a NIT pero no fue el nivel de significancia no fue

estadisticamente suficiente.

Tabla 7

Sintomatologia ansiosa y depresiva en relacion al inicio tardio de TARV

Total de participantes en IT (N=82) n (%)= 58 (70.7) n (%)= 24 (29.3) OR (IC 95%) p <0.05*

Sintomatologia ansiosa
No 20 (34.4) 6 (25.0) |
Si 38 (65.5) 18 (75.0) .246 (.048 —1.26) 0.093

Sintomatologia depresiva
No 33(56.9) 8(33.3) |
Si 25 (43.1) 16 (66.7) 1.94 (.455 - 8.33) 0.368
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En la siguiente grafica se muestran el resultado de las frecuencias de las barreras

que los pacientes del grupo IT y del grupo NIT mencionaron como limitantes a su inicio de

TARV, las cuales tras un analisis multivariado ninguna barrera representd significancia

estadistica:

Porcentaje de pacientes

Miedo efectos

Preocupacion

Desconocia

Negaba Cuestiones X No queria iniciar . . lugar donde
diagnéstico econémicas secundarios TARV porla Asintomatico recibir atencion
g TARV confidencialidad .
médica
= Pacientes de Inicio Tardio 56,9 25,8 37,9 37,9 24,1 41,3 22,4
Pacientes de Inicio No Tardio 54,2 46,7 37,5 33,3 29,2 58,3 8,3

Figura 6. Proporcion de pacientes que aceptaron tener alguna limitante para el inicio de

tratamiento antirretroviral

Como se puede observar, las dos barreras mas mencionadas por ambos grupos

fueron la negacion del diagnostico o no creer que éste fuera cierto y el permanecer

asintomatico, lo que pudo haber retrasado la busqueda de atencién médica.
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En un Gltimo andlisis multivariado donde se incluyeron todas las variables y ambos
grupos (IT y NIT), los factores en los que se encontrd significancia estadistica siendo
protectores para el inicio tardio de TARV, fue la motivacion al diagndstico de forma
intrinseca o por iniciativa propia (OR, .184; IC 95% 0.40-.839). Asi mismo, una variable
que llama la atencidn y resulta significativa igualmente como factor protector, es la
percepcion de control en situaciones problematicas, asociada a la autoeficacia (OR, 1.08;
IC 95% .013-.863, p=0.036). Cabe mencionar que la mayoria de las pacientes se percibian
como autoeficaces (muy capaces) para seguir las indicaciones médicas, sin embargo cuando

se les preguntaba acerca de la percepcion de control, hubo diferencias.
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Discusion

Este estudio, hasta nuestros conocimientos, es de los pocos en Latinoamérica que ha
intentando explorar los factores asociados con la presentacion tardia y por ende, inicio
tardio de tratamiento antirretroviral. Es un campo dificil ya que se intenta hacer un estudio
retrospectivo, buscando respuestas a situaciones que fueron antes de su diagnostico o previa
a su atencioén médica y los pacientes respondian al momento de iniciar su tratamiento. Lo
cual trae como desventajas, respuestas limitadas o incluso que el paciente ya no perciba tan
grave situaciones que antes le preocupaban. Lo ideal, aunque mas complicado seria analizar
estas caracteristicas en el momento en que el paciente se perciba en riesgo o reciba el

diagndstico.

Acorde con lo reportado en otros estudios (Castilla, 2002; Wong, Lee, Low y Wan,
2003; Couturier, Shcwoebel, Michon, Hubert, Delmas, Morlat et al., 1998 y Bonjour,
Montagne, Zambrano, Molina, Lippuner, Wasdkier et al., 2008) la orientacion heterosexual
es un factor que incrementa el riesgo de la presentacién tardia en pacientes con VIH. Sin

embargo, en este estudio, no fue significativa.

Por otro lado, la percepcion de riesgo, ni de gravedad, estuvieron asociados a inicio
tardio de tratamiento antirretroviral. Quizas y como visto en otros estudios (Valdiserri,
Holtgrave y West, 2004; Couturier et al., 1998; Bonjour et al., 2008) estos factores son

protectores y se asocian a una presentacion mas oportuna por parte del paciente.

En cuanto a la hipdtesis de este estudio, se mencionaron como posibles factores

asociados a inicio tardio las respuestas emocionales desadaptativas, una percepcion de no
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autoeficacia y la percepcion de estigma. Conforme a los resultados la autoeficacia, ni la
percepcion de estigma fueron significativos. En cambio, etapas emocionales desadaptativas
como desesperanza o tristeza y querer mantener en secreto el diagnostico si tienen una
relacién positiva incrementando en 8.09 veces y 16.99 veces respectivamente el riesgo de
iniciar tardiamente TARV, pero no fueron significativas. Por lo que la hipétesis principal
de este estudio se rechaza. Como se mencion0d anteriormente, en la etapa de mantener el
secreto se encuentran relacionados sentimientos de pena y estigma. Por lo que se requiere

de un estudio a mayor profundidad del estigma percibido.

Llaman la atencion dos factores, la informacion previa y apoyo social que no se
encontraron asociados, pese a que son mencionados en la literatura. En este estudio ambos
grupos se percibian contar con un apoyo social adecuado y con un promedio moderado de

informacion previa sobre el VIH.

Una limitacion del estudio es el tamafio de la muestra, ésta por el nimero de
variables estudiadas debié haber sido mayor. Por lo cual, actualmente sigue en pie el
estudio, planeando crecer la muestra al doble. Asi mismo, se sugiere analizar con mayor
puntualidad el concepto de autoeficacia en esta poblacion ya que seria de importancia
detectar las habilidades débiles o faltantes en el paciente que acaban de recibir diagndstico
ya que seria una muy buena herramienta para promover un inicio oportuno de tratamiento y

una buena adaptacion al mismo.

A pesar de que en México, el tratamiento antirretroviral es gratuito y forma parte del

Programa Universal de Medicamentos de la Secretaria de Salud, una proporcion importante
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de pacientes se presentan en enfermedad avanzada para deteccién del VIH o recibir
tratamiento. Este estudio abre el camino a ciertos factores que deben ser estudiados con
mayor profundidad y tomados en cuenta en futuras intervenciones especificas para
poblaciones que estan en riesgo de contraer VIH para promover un diagnéstico temprano y

mejorar el prondstico de las personas que viven con VIH en México.
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CAPITULO 11

Reporte de Experiencia Profesional

PRIMERA ROTACION: HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN
“DR. SALVADOR GONZALEZ HERREJON DAIMLER-CHRYSLER”

Contexto de servicio

El Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez Herrejon Daimler-Chrysler es un
Instituto de Salud que pertenece a la Secretaria de Salud en el Estado de México. Fue
inaugurado el 27 de abril de 1987 por el presidente constitucional de la Republica Miguel
de la Madrid Hurtado, otorgando un reconocimiento a Chrysler de México, a la Cruz Roja
Danesa, al Ente Nazionale Idrocarburum de Italia y al gobierno de los Paises Bajos que
colaboraron en la construccion de este hospital y manifestaron su solidaridad mediante la

donacion de equipos médicos.
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Caracteristicas de la sede

Ubicacion de la sede

El Hospital General de Atizapdn se encuentra ubicado en el Boulevard Adolfo Lopez
Mateos S/N, esquina Montesol en la Colonia EI Potrero en el municipio de Atizapan de

Zaragoza en el Estado de México.

Nivel de atencién

Este Hospital es considerado de segundo nivel de atencién médica, es el responsable de
actividades dirigidas al restablecimiento de la salud atendiendo principalmente percances
frecuentes y de mediana complejidad. Su principal objetivo es brindar atencién médica
preventiva, curativa y de rehabilitacion a la poblacion de su area, participar en la formacion
de recursos humanos para la salud y la cobertura de los programas de investigacion basica,

clinica y socio-médica del Sector Salud.

La poblacion beneficiada asciende a 900 mil habitantes de los municipios aledafios
de Atizapan, Nicolds Romero, Isidro Fabela, Aculco, Chapa de Mota, Timilpan, Julotepec,

Sonaniquilpan, Polalitlan y Villa del Carbon.
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Servicios de la sede

Cuenta con los siguientes servicios:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)

)
k)

Urgencias, tanto de atencion adulta como pediatrica

Gineco-Obstetricia

Cirugia

Recuperacién

Terapia Intensiva

Medicina Interna

Pediatria

Consulta Externa (Consultorios: Preconsulta, Pediatria, Cirugia general, Medicina
Interna, Cirugia Maxilofacial, Odontologia, Planificacién familiar, Gineco-
Obstetricia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Psiquiatria, Psicologia de la Salud
y Urologia).

Trabajo social

Dietologia

Central de equipos y esterilizacién

Servicios auxiliares y de diagnostico (Laboratorio clinico, Radiologia, Ultrasonido,

Banco de sangre y Patologia)

m) Servicios administrativos como Archivo clinico, Informatica, Estadistica,

Subdireccion y Direccion Médica, Jefatura de Ensefianza e Investigacidn, Recursos

Humanos y Jefaturas de Servicios Médicos correspondientes.
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Servicio de Medicina Interna

A continuacion se describiran las caracteristicas y como estd compuesto el Servicio de
Medicina Interna donde la residente curso su primer afio. El equipo de trabajo del Servicio

de Medicina Interna en el afio 2009 esta constituido por (Ver Figura 3):

Jefe de Servicio: Dra. Maria Antonieta Calderén Marquez

Médicos Adscritos: Dra. Ana Garnett Ruiz y Dr. Ricardo Cossio

Medicos Residentes: realizan rotacion cada bimestre, generalmente hay un R4 6 R3

acompariado de un R2 6 R1.

Trabajadora Social: realizan rotaciones bimestrales.

Médicos Internos: realizan rotaciones semanales.

Residentes Medicina Conductual: realizan rotacion anual. En el periodo de marzo de

2009 a febrero de 2010: Virginia Alpuche y Maria José Nogueda

Enfermeras: existen tres turnos diferentes.

Estudiantes de Medicina: realizan pases de visita bajo la supervision del Médico

adscrito o del Jefe de servicio.
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Figura 7. Estructura organica funcional del servicio de Medicina Interna del HGA

El servicio de Medicina Interna esta constituido por 34 camas Y dividido en piso de
Hombres y piso de Mujeres. Como principales padecimientos crdénico-degenerativos
atendidos en este servicio se encuentran: Diabetes Mellitus, Insuficiencia Renal Crénica,

pacientes post-quirdrgicos, pancreatitis, supresion etilica y pacientes VIH seropositivos.

Ubicacién de la Residente de Medicina Conductual (R1) en la sede

El servicio de Psicologia de la Salud se encuentra adscrito al servicio de Medicina Interna
del Hospital. La residente de Medicina Conductual de segundo afio formé parte del equipo
de Psicologia de la Salud en Consulta Externa y por igual fue parte del equipo de Medicina

Interna.
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El servicio de Psicologia estd conformado por una Psicologa adscrita que fungio

como Supervisora in situ, de los Residentes de Medicina Conductual de primer y segundo

afo.

Las labores diarias de los residentes de Medicina Conductual se componen de
actividades académicas y actividades clinicas. En la tabla 8 se puede observar el horario y

como estaban distribuidas estas actividades.

Tabla 8

Horario de residentes de Medicina Conductual en los servicios de Medicina Interna

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Consulta
7-8 Consulta Externa PASE DE VISITA
Externa
8-9 PASE DE VISITA Sesion General
Atencion
10-11 a Pacientes hospitalizados en Piso de Medicina
Interna, Urgencias y Terapia Intensiva
_ __ _ Consulta Atencion
Sesion Académica de Medicina Interna 'y . . o
12-13 Externa a pacientes en Piso y Notas clinicas
Conductual
1314 Atencidn a pacientes en Piso y Redaccion de
Notas Clinicas
14-15 Pendientes y Comida

Actividades profesionales desarrolladas

Las actividades profesionales desarrolladas tuvieron como base lo establecido en el
Programa Operativo de la Universidad Nacional Autbnoma de México para esta sede, el

cual fue actualizado por las mismas alumnas anteriormente mencionadas y dejan como
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aportacion al Servicio de Medicina Interna y para las futuras generaciones de Residentes en

Medicina Conductual, el cual se describe mas adelante.

Los alumnos al término de su residencia deben ser capaces de:

a)

b)

d)

Desarrollar programas de intervencion individual y/o grupal para los principales
diagndsticos crénico-degenerativos atendidos en su servicio.

Elaborar, aplicar y evaluar estrategias de intervencion orientados al tratamiento de
problemas psicoldgicos derivados del problema médico.

Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas
y/o complicaciones médicas.

Desarrollar habilidades para el ejercicio psicoldgico profesional con orientacion
cognitivo-conductual para prevenir, detectar, evaluar y solucionar problemas
mediante las técnicas, métodos y procedimientos derivados de la Medicina

Conductual.

Destrezas clinicas a desarrollar en el servicio

a)
b)

c)

d)

Entrevista inicial y clinica en distintos pacientes.

Evaluacién conductual y diagnostico.

Elaboracion y aplicacién de programas de intervencion orientados a la prevencion,
tratamiento o rehabilitacion de aspectos relacionados a los padecimientos.
Favorecer la adherencia terapéutica.

Manejo de técnicas de asertividad, solucion de problemas, habilidades sociales,

manejo de contingencias, afrontamiento, autocontrol y relajacion entre otras, con el
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fin de disminuir los niveles de estrés, ansiedad y depresion en pacientes
hospitalizados y de consulta externa.

f) Habilidades de evaluacion de las estrategias de intervencion implementadas.

Programas especificos desarrollados

Durante el periodo comprendido entre el mes de febrero de 2009 a febrero de 2010, la

residente de primer afio llevo las siguientes actividades a cabo:

1. Manual de Procedimientos para el Residente en Medicina Conductual (Ver Anexo
IV), que tiene como objetivo principal dar a conocer las funciones del Residente en
Medicina Conductual durante su estancia en el Servicio de Medicina Interna. Se
pretende que sea una herramienta de trabajo la cual pueda consultar tanto el propio
residente como cualquier persona interesada al respecto. Se busca que este manual
sea una guia que unifique el trabajo del residente y al mismo tiempo sea de apoyo
para que lleve a cabo adecuadamente sus funciones.

2. Valoraciones psicologicas de pacientes candidatos al programa de Dialisis
Peritoneal Intermitente (DPI) en la Unidad de Dialisis en el mismo servicio de
Medicina Interna. Las entrevistas estaban guiadas en el Manual de Procedimientos
del Residente en Medicina Conductual, donde se describen los criterios de inclusion

y exclusion y los principales temas de psicoeducacion para el paciente y su familia.
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3. Manual para el paciente “Yo controlo mi diabetes” (Ver anexo V). El cual contiene
una presentacion, material educativo sobre la diabetes, su diagndstico, sintomas y
complicaciones y tratamiento. A lo largo de todo el manual existen preguntas que
irdn orientando al paciente sobre la aceptacion de la diabetes y a identificar ciertas
situaciones problematicas. Asi mismo, se incluyen los formatos de autoregistro
diario para el automonitoreo de la glucosa, de la dieta, de actividad fisica y de
medicamentos. Por ultimo, se encuentra una hoja de trabajo para solucién de

problemas.

Actividades clinicas diarias

Principalmente las actividades diarias en el Hospital General de Atizapan constaban en
brindar atencion psicoldgica a todos los pacientes y/o cuidadores primarios, previa
interconsulta por parte del Servicio de Medicina Interna. La residente rot6 medio afio por
Medicina Interna en el piso de Hombres y medio afio por Medicina Interna en el piso de

Mujeres. También se daba atencion en el servicio de Urgencias y Terapia Intensiva.

Esta atencion se da a través de:

e Entrevista Inicial.

e Deteccion de necesidades, con base en la impresion diagndstica psicologica.

e Determinacion de plan de trabajo individualizado empleando técnicas de

intervencion cognitivo-conductuales.

56



Implementacion de plan de trabajo con el paciente (Psicoterapia breve) o atencion
de acuerdo a las necesidades reportadas por el paciente (Psicoterapia de apoyo e

Intervencion en crisis)

Evaluacion integral, en casos de diagndstico patolégico o candidatos a ingresar al

Programa de Didlisis del Hospital General de Atizapan.

Elaboracion de notas clinicas, empleando el modelo SOAP que consiste en:

o Subjetivo: se presenta la informacion que el paciente reporta, de manera

literal.

o Objetivo: se incluyen datos de exploracion mental (estado de conciencia,
orientacion en las tres esferas, tiempo de reaccién), procesos cognitivos
(atencién, concentracion, memorias, pensamiento, juicio, inteligencia),
lenguaje, alteraciones sensoperceptuales, estilo de afrontamiento, locus de

control, apoyo social, etc.

o Analisis: se da una impresion diagnostica, un diagnodstico basado en los

criterios del DSM 1V-R o los resultados de un instrumento de evaluacion.

o Plan: se consideran las acciones llevadas a cabo en la sesion, asi como las

sugerencias o recomendaciones para las sesiones subsecuentes.

Orientacion psicologica a cuidadores primarios.
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Por otro lado, un dia a la semana (Jueves) la residente de primer afio atendid la
Consulta Externa en un horario de 8 a 14 horas. Los pacientes fueron referidos por los
médicos o eran derivados de las consultas en hospitalizacion. Los problemas psicolégicos
mas frecuentes encontrados fueron: falta de adherencia al tratamiento sobre todo en
pacientes con diabetes mellitus e insuficiencia renal, valoraciones para el programa de DPI,
estilos de afrontamiento inadecuados, inhabilidad en las relaciones sociales y de pareja,

trastornos de ansiedad y depresion.
Donde la intervencion psicoldgica consistio en:

e Entrevista cognitivo-conductual.

e Evaluacion y diagnostico con instrumentos estandarizados.

e Psicoeducacion con respecto al padecimiento presentado.

e Promocion de la modificacion conductual que estimulé la adherencia al tratamiento
médico y a la adopcidn de estilos de vida saludables.

e Aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales.

Se realizo pase de visita diariamente en ocasiones las 7 horas y en otras a las 8
horas, en conjunto con los médicos residentes y adscritos, en donde se detectaban casos con
necesidades especificas que podian ser cubiertas por el residente en Medicina Conductual.
Ademas, se hacia un reporte del paciente tratado, si es que asi lo requeria el médico

encargado del pase de visita.

Una vez a la semana, la residente hizo guardias nocturnas, en donde permanecia en

el hospital hasta el dia siguiente. En estas ocasiones, los casos que predominaron fueron en

58



Urgencias y principalmente se trataban casos de accidentes y trastornos de ansiedad, como

crisis conversivas.

Los problemas psicolégicos mas frecuentemente observados en hospitalizacion
fueron: la no conciencia de enfermedad, falta de adherencia al tratamiento médico que
implicaban complicaciones, desadaptacion al ambiente hospitalario sobre todo cuando la
estancia se prolongaba, ideas irracionales ante el padecimiento y tratamiento, inhabilidad
para solucionar problemas relacionados y toma de decisiones, estilos de afrontamiento
desadaptativos, estilos de vida poco saludables, poca o informacién errénea sobre el
padecimiento y su tratamiento, conmocion emocional por parte de los familiares y del
propio paciente ante un diagndstico terminal, crisis ante un diagnostico de un padecimiento
cronico-degenerativo, ansiedad ante un procedimiento quirargico como es la colocacion de

catéter de Tenckoff para DPI, y trastornos depresivos.

El aborde de los pacientes durante su Hospitalizacion es de modo distinto al que se
hace en consulta externa, ya que el tiempo que se tiene es muy corto e intervienen varios
factores como las frecuentes interrupciones, la poca privacidad y el estado fisico del
paciente, que en ocasiones no es el mas apropiado. Por lo que las técnicas cognitivo-
conductuales debian ser administradas de forma breve. Las técnicas de relajacion para el

manejo del dolor, ansiedad y estrés eran las mas utilizadas.
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Otras actividades relacionadas

Se brind6 atencion a los familiares y cuidadores primarios de los pacientes. Promoviendo

en ellos el fortalecimiento de las redes de apoyo para facilitar la recuperacion del enfermo.

Se apoyd a otros servicios como Gineco-Obstetricia y Pediatria por medio de
interconsultas, en las que los médicos encargados detectaban sintomatologia que no era
cotejada por un diagnostico médico y pedian la intervencién del residente en Medicina

Conductual.

Se llevo a cabo la canalizacion de 6 pacientes al servicio de Psiquiatria del Hospital

y a un paciente al Instituto Nacional de Psiquiatria para una atencion mas especializada.

Cada fin de mes, se entregd la productividad de los pacientes atendidos a la

supervisora in situ, con fines de estadisticos por parte de la Secretaria de Salud.

Cada viernes a las 8:30 horas, se asistio a las sesiones generales del Hospital donde

se veian temas médicos previamente seleccionados por la Jefatura de Ensefianza.

Diariamente, la hora de entrada y salida del residente era registrada en una libreta en

la Jefatura de Ensefianza.
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Actividades académicas

Las actividades académicas en que el residente de Medicina Conductual participa, son las

siguientes:

Revision, elaboracion de presentacion y exposicion al resto del grupo, de
temas de abordaje psicoldgico referentes a los padecimientos de Diabetes
Mellitus e Insuficiencia Renal, y temas tales como, comunicacion de malas
noticias, intervencion en crisis, trastornos de personalidad, adherencia
terapéutica, entre otros.

Revision, elaboracion de reporte y presentacion al resto del grupo de casos
clinicos de los pacientes que se atienden en los servicios. Reportando
identificacion del paciente, andlisis del motivo de consulta, antecedentes
heredo-familiares, antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos,
dindmica familiar, organigrama, historia del problema (emocional y
médico), impresion y actitud general, examen mental, seleccion y aplicacion
de técnicas de evaluacion, problematica actual, diagnéstico DSM IV y
seleccién y aplicacion de tratamiento.

Lectura, elaboracion de resumen y presentacion al resto del grupo de
articulos de investigacion relacionados con los temas revisados en la semana

para su analisis y discusion.
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Poblacion atendida

A continuacion se muestran las principales caracteristicas de la poblacion atendida y el
numero y tipo de intervenciones realizadas como R1 de Medicina Conductual del Servicio
de Medicina Interna y Consulta Externa el periodo de Marzo 2009 a Febrero de 2010. Se
atendieron en total a 240 pacientes, de los cuales el 71% (n= 147) de los pacientes

correspondio a pacientes y el 29% (n=60) a familiares.

29% (180)
H Pacientes

Familiares

Figura 8. Total de pacientes atendidos en Medicina Interna como R1

Las intervenciones se llevaron a cabo en su mayoria con pacientes del Servicio de
Medicina Interna, haciendo rotaciones semestrales por el pasillo de hombres y mujeres, asi
mismo se brindd atencién a personal de salud perteneciente al servicio. De acuerdo a la

dinamica del servicio, en los periodos vacacionales de alguna de las residentes, es necesario
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brindar atencion psicoldgica a los pacientes que ésta atienda, por tal motivo, durante un
periodo de 15 dias al semestre se atendieron pacientes de Medicina Interna hombres o

mujeres, segun el caso y las propias necesidades del Hospital.

En las siguientes tablas se especifican las caracteristicas de los pacientes atendidos,
los principales diagnosticos psicologicos y las técnicas que fueron utilizadas con mayor

frecuencia.

Pacientes atendidos en Piso de Medicina Interna

La suma de pacientes atendidos solo en piso de Medicina Interna entre el pasillo de
hombres y mujeres fue de 120 y pacientes atendidos en otros servicios fue de 17 y 43
pacientes vistos en consulta externa. En total 180 pacientes, de los cuales el 65% fueron
hombres y 35% fueron mujeres. En la tabla 9 y 10 se muestran la distribucién por sexo, la
edad promedio de cada una de las poblaciones atendidas, asi como los diagndsticos médico
y psicolégico, y las principales técnicas de intervencion psicologica empleadas para trabajar
con los pacientes. Cabe mencionar que muchos de los pacientes tenian mas de un
diagnostico. Es por eso que no se ponen frecuencias de los mismos, si no los de mayor

prevalencia.
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Tabla 9

Caracteristicas relevantes de los pacientes atendidos en el pasillo de los hombres en el

Piso de Medicina Interna en el periodo de Marzo 2009 a Febrero 2010.

Servicio Medicina Interna
Pasillo Hombres

Sexo
Media edad (afios)

Diagnosticos Médicos
prevalentes

Diagndsticos
Psicoldgicos
prevalentes en piso

Técnicas empleadas
con mayor frecuencia
en las intervenciones

Hombres 87 (72.5%)
39 afios

Diabetes Mellitus Tipo Il

Insuficiencia Renal Cronica

VIH- SIDA

Neumonia

Pancreatitis

Intoxicaciones

Ansiedad leve a moderada

Depresion leve a moderada

Trastorno de adaptacion debido al diagndstico
Falta de adherencia terapéutica

Dependencia a sustancias

Entrevista inicial y profunda cognitivo-conductual
Psicoeducacion

Comunicacion de malas noticias
Reestructuracion cognitiva

Biofeedback

Valoracién para el PDPI
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En cuanto a las mujeres atendidas:

Tabla 10
Caracteristicas relevantes de los pacientes atendidos en el pasillo de las mujeres en el Piso

de Medicina Interna en el periodo de Marzo 2009 a Febrero 2010.

Servicio Medicina Interna
Pasillo Mujeres

Sexo Mujeres 33 (27.5%)
Media edad (afios) 57 afnos

Diagnosticos Médicos Diabetes Mellitus Tipo 11
prevalentes Insuficiencia Renal Crénica
Tuberculosis
Pancreatitis
Hipertension

Diagnosticos Depresion Leve a Moderada
Psicoldgicos Ansiedad Leve a Moderada
prevalentes Trastorno de adaptacion debido al diagnostico

Falta de adherencia terapéutica
Ideacidn suicida

Técnicas  empleadas Entrevista inicial y profunda cognitivo-conductual
con mayor frecuencia Psicoeducacion
en las intervenciones Balance decisional

Comunicacion de malas noticias

Reestructuracion cognitiva

Biofeedback

Valoracién para el PDPI

65



Pacientes atendidos en Consulta Externa

Por Gltimo se muestran los datos de los pacientes vistos en Consulta Externa de

Psicologia:

Tabla 11
Caracteristicas relevantes de los pacientes atendidos en la consulta externa de Psicologia
que pertenece al servicio de Medicina Interna en el periodo de Marzo 2009 a Febrero

2010.

Consulta Externa
n=43 pacientes

Sexo Hombres= 16 (37.2%)
Mujeres = 27 (62.7%)
Diagnosticos Médicos  Insuficiencia Renal Cronica
Diabetes Mellitus Tipo Il
Pancreatitis
Intoxicacién por abuso de sustancias
Diagndstico Depresion
Psicologico Ansiedad
Ideacion suicida
Dependencia a sustancias
Falta de adherencia terapéutica
Problemas de conducta y de dinamica familiar
Teécnicas de Valoracion para el programa de DPI
intervencion empleadas Reestructuracidn cognitiva
Biofeedback
Manejo de contingencias
Andlisis funcional de la conducta
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Evaluacion del primer afio de residencia

De la subsede

Se considera que el Hospital General de Atizapan fue un campo ideal para cursar el primer
afio de Residencia en Medicina Conductual, ya que brinda la oportunidad de aterrizar los
conocimientos adquiridos durante el semestre de induccion del plan de estudios. Cuenta

con una poblacion bastante amplia, la cual facilita el abordaje de pacientes.

Asi mismo, la Jefa del Servicio la Dra. Calderon, los médicos adscritos, los
residentes y la supervisora in situ se mostraron abiertos a la practica clinica de los
psicologos residentes, permitiendo que se plantearan y llevaran a cabo intervenciones
cognitivo-conductuales. Se notaba un gran interés y la voz de los psicélogos fue tomada en

cuenta tanto en las sesiones académicas, como en el manejo de los pacientes.

Cabe mencionar que el HGA sufrié en Septiembre del 2009 una inundacion bastante
fuerte que imposibilité varias areas de la sede, lo cual no limité las funciones de los
residentes tanto médicos como psicologos. Fue una oportunidad mas, de ver el gran

esfuerzo y trabajo en equipo que se realiza dia con dia en el HGA.
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Programa Operativo

Se establece que el programa operativo establecido para trabajar en el Hospital General de
Atizapéan es el ideal, ya que busca el desarrollo de competencias profesionales y plantea
objetivos de a alcanzar. Se considera que se cumplié en su mayoria lo establecido en dicho
programa, poniendo en practica la teoria e interactuando en el escenario clinico de una

manera interdisciplinaria.

De los actividades y programas especificos desarrollados

Se valora que las actividades tanto académicas como clinicas realizadas fueron de una
experiencia sumamente enriquecedora. Ya que para un buen desempefio, fue imprescindible
contar con el conocimiento teérico. En las clases de Medicina Interna y de Medicina
Integrada se aprendieron los componentes médicas mas importantes de la poblacién
atendida. También, la participacion del residente de Medicina Conductual fue valorada ya

que constantemente se nos otorgaban temas para exponer en clase.

Las guardias nocturnas fueron de gran importancia en el aprendizaje, ya que
permitieron conocer el ambito hospitalario en otro horario con otro tipo de urgencias. Fue
en esos momentos donde se aplicaban otro tipo de técnicas como, intervencion en crisis y

orientacion psicoldgica tanto a pacientes como a familiares.

En cuanto a los programas especificos desarrollados, se cree que el manual disefiado
“Yo controlo mi diabetes”, pudo haberse probado por medio de un protocolo de
intervencion. Sin embargo, la limitacion mas importante fue el tiempo. Ya que el residente
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en esta sede, cuenta con un horario muy estrecho con muchas actividades y por las mismas

caracteristicas del Hospital, siempre se presentaba alguna intervencion.

Por otro lado el Manual de Procedimientos del Residente en Medicina Conductual
disefiado por las residentes en ese afio, fue de suma importancia, ya que era importante
organizar y estructura las actividades del residente, con el objetivo que futuras generaciones
tengan esta herramienta donde por medio de algoritmos puedan estructurar mas facil su

trabajo y no se pierda tiempo en el saber cémo.

De la supervision

El sistema de supervision in situ ofrecié un gran apoyo al desarrollo de actividades dentro
de la institucién, facilitando que la residente cumpliera con los objetivos planteados en el
programa. La supervisora in situ Psic. Areli Fernandez proporcion6 en todo momento la
participacion profesional requerida, en ocasiones en el ambito académico y en otras en lo

personal, siempre atencion y calidez.

Durante el primer afio se contd con el Mtro. Leonardo Reynoso como supervisor
académico, el cual asistia en promedio una vez a la semana a la sede con la finalidad de
detectar las necesidades de los residentes dentro de la Institucion, apoyar y coordinar las
actividades. Asi mismo, fue un pilar importante para la residente en la resolucion de
problemas presentados durante la residencia ya que siempre se caracterizO por su pronta

atencion y apoyo incondicional.
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De la misma manera, se contd con el apoyo proporcionado por el Dr. Samuel Jurado
como tutor a lo largo de la maestria. Es una persona con amplia experiencia la cual en todo
momento permitio la adquisicion de conocimientos utiles para un buen desempefio
profesional. Ofrecié también orientacion y en ocasiones apoyo emocional, siempre

mostrandose amable e interesado por el bienestar de sus estudiantes.
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SEGUNDA ROTACION: INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN?”

Contexto de servicio

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran nacio gracias a la
vision del Dr. Salvador Zubiran, su fundador, quién desde 1944 inicié la transformacion y
modernizacion de lo que se conocia como Servicio de Enfermedades de la Nutricion del
Hospital General de la Ciudad de México, en el Hospital de Enfermedades de la Nutricion,

con un gobierno independiente de aquel.

El INCMNSZ se concibi6 como una institucion médica modelo en que las
actividades de asistencia, ensefianza e investigacion fueran los ejes de su actividad.
Con el paso del tiempo se convirtié en una institucion lider de la medicina mexicana que a

través de sus egresados ha tenido un gran impacto en todo el pais.

Caracteristicas de la sede

Ubicacion de la sede

Desde su fundacién El Instituto esta ubicado en la Delegacién Tlalpan entre las calles de
Vasco de Quiroga, San Fernando, Lateral de Viaducto Tlalpan y Martin de la Cruz. La
entrada principal esta ubicada en la calle VVasco de Quiroga. La entrada a la Toma de
Muestras esta sobre la calle Martin de la Cruz. La direccion oficial es: Vasco de Quiroga

15, Colonia Seccién XVI, Tlalpan, en México D.F.

71



Nivel de atencién

Este Instituto es considerado de tercer nivel de atencion médica. Proporciona atencion

médica especializada, integral y de alta calidad a poblacion adulta. Busca ampliar la

participacion y repercusion de las actividades sustantivas a nivel nacional y participa en la

formacion de recursos humanos para la salud.

Servicios de la sede

El INCMNSZ cuenta con los siguientes departamentos y servicios:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)

)
K)

Direccion y Subdireccion médica

Subdireccion de Enfermeria

Subdireccidn de Servicios Paramédicos
Subdireccidn de Servicios Auxiliares y Diagndstico

Subdireccion de Medicina Critica

Subireccion de Epidemiologia Hospitalaria y Control de la Calidad de la Atencion

Médica

Direccion de Cirugia
Direccion de Ensefianza
Direccion de Nutricion
Direccion de Investigacion
Direccion de Planeacion

Direcciéon Administrativa
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m) Direccion de Asesoria Juridica

n) Direccion de Cooperacion Interinstitucional

En la siguiente figura se muestra el organigrama con la ubicacion del Departamento de

Infectologia dentro del INCMNSZ:

Departamento de
Investigacion
Experimental y Bioterio

Infectologia

Direcci6n Direccién de Departamento de
General Investigacion Genética

Inmunologia y
Reumatologia

Subdireccion de
Investigacion

Nefrologia y
Metabolismo

Biologia de la
Reproduccion

Figura 9. Departamento de Infectologia dentro del Instituto Nacional de Ciencias Médicas

y Nutricién Salvador Zubiran.

El INCMNSZ cuenta con 260 camas censables divididas en 4 pisos, 16 sectores con
médicos internistas y diversos subespecialidades. También cuenta con Laboratorio Clinico,
Radiologia, Patologia, Sala de didlisis peritoneal, 7 Quir6fanos, Servicio de Urgencias con
10 camas, 10 anexos y Terapia Intensiva. La cual cuenta con 14 camas monotorizadas y
Sala de Resucitacion. Asi mismo, existe la consulta externa en todas las especialidades

médicas quirurgicas.
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Departamento de Infectologia

El departamento de Infectologia pertenece a la Subireccion de Investigacion Médica. Lo
componen 8 médicos adscritos con especialidad certificada, 8 residentes de subespecialidad
y varios residentes de Medicina Interna que hacen rotacion. Estd compuesto por la Unidad
de Microbiologia, Unidad de Infecciones Gastro-Intestinales, Unidad de Virologia y la
Unidad de Epidemiologia y Bioestadistica. La Clinica de VIH-SIDA pertenece a la Unidad

de Virologia, siendo el Jefe el Dr. Juan G. Sierra Madero.
Ubicacién de la Residente de Medicina Conductual (R2) en la sede

El servicio de Psicologia se encuentra adscrito a la Clinica de VIH y lleva por nombre
Infecto-Psicologia. La residente de Medicina Conductual de segundo afio tuvo actividades
academicas en conjunto con los Residentes de Infectologia, y en el servicio de Consulta

Externa.

Actividades profesionales desarrolladas

Las actividades profesionales desarrolladas tuvieron como base lo establecido en el
Programa Operativo de la Universidad Nacional Autdnoma de México para esta sede. El
objetivo principal fue el de desarrollar las competencias necesarias en el ejercicio
psicologico profesional con orientacion cognitivo-conductual para detectar, solucionar

problemas y evaluar su préctica en pacientes con problemas de VIH-SIDA mediante la
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aplicacion de las técnicas, métodos y procedimientos de la Medicina Conductual basada en

la evidencia.

Destrezas clinicas a desarrollar en el servicio

f)

9)
h)

Entrevista clinica.

Evaluacién y el diagnostico cognitivo - conductual.

Elaboracion, aplicacion y evaluacion de programas de intervencion orientados a la
prevencion, tratamiento o rehabilitacion en pacientes con VIH-SIDA.

Practicar intervenciones que favorezcan la adhesion a la terapéutica médica
Practicar el manejo de técnicas de asertividad, solucion de problemas, habilidades
sociales, manejo de contingencias, afrontamiento y autocontrol con el fin de
disminuir los niveles de estrés, ansiedad y depresion en los pacientes con VIH-
SIDA.

Practicar intervenciones tempranas y oportunas para los cuidadores y familiares del
paciente.

Desarrollar habilidades para evaluar las estrategias de intervencion utilizadas.
Difundir el conocimiento psicoldgico relevante al manejo del paciente.

Desarrollar habilidades que le permitan el desempefio del trabajo en equipo

colaborativo con el personal de salud en un marco multidisciplinario.
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Programas especificos desarrollados

1. Disefio y coordinacion del protocolo de investigacion que lleva por nombre
“Factores Psicosociales asociados al Inicio Tardio de Tratamiento Antirretroviral”
el cual se describe en el capitulo I del presente reporte. En una ocasion en que la
residente presentd los avances del protocolo en la sesion de VIH y finalmente se
envio el trabajo al 6th, IAS Conference on HIV PAthogenesis, Treatment and
Prevention y al XXXVI Congreso Nacional de Infectologia y Microbiologia
Clinica.

2. Coordinacion del Protocolo titulado “Estudio Piloto para la Adaptacion y
Validacion de la Herramienta de Escrutinio para Abuso de Sustancias y Sintomas
de Enfermedad Mental (EASSEM) en Adultos con VIH en una clinica de la Ciudad
de México”. El cual fue desarrollado por la Universidad Johns Hopkins School of
Public Health en Baltimore, E.U. A. Las funciones principales fueron:

a. Traducir al espafiol el protocolo.

b. Someter el protocolo al Comité Institucional Biomédica en Humanos del
INCMNSZ.

c. Reclutar a los pacientes.

d. Administracion del instrumento a validar.

e. Dar seguimiento al protocolo dentro de la Clinica de VIH.
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Actividades clinicas diarias

La residente llevo a cabo las siguientes actividades:

Entrevistar pacientes con VIH-SIDA.

e Evaluacion conductual de los pacientes aplicando instrumentos que detecten:
ansiedad, depresion, estrés psicologico, miedos y temores derivados del
tratamiento, calidad de vida y curso del padecimiento, entre otros.

e Planear las metas de su intervencion con cada paciente considerando el tiempo de
haber recibido el diagnéstico y la problematica.

e Desarrollar programas individuales y/o grupales de intervencion.

e Canalizar los casos que no sean de su competencia.

e Realizar el seguimiento de los distintos pacientes.

Evaluacion de pacientes y de programas de intervencion.

En la tabla 12 se puede observar como estan distribuidas las principales actividades de
la residente en la semana y se muestra el horario en que deben realizarse. El horario fue
variable, ya que en ocasiones se tenia citado a pacientes a lo largo del dia o se podian
reclutar a pacientes para el protocolo a cualquier hora, pero generalmente era diario de

8:00 am a 4:00 pm.
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Tabla 12
Horario de residentes de Medicina Conductual en la Clinica de VIH del Departamento de

Infectologia del INCMNSZ

Horario Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8:00 - 9:00 Sesion
General
9:00-10:00 Protocolo de Investigacion Protocolo de
10:00 -11:00 Investigacion
11:00 - 12:00
12:00 - 13:00 Sesion VIH Sesion Sesion
Caso Bibliografica | Protocolo
Clinico Consulta
VIH Infectologia
13:00 - 14:00 Clase de Revision de | Protocolo de | Supervision
Metodologia y Articulos | Investigacion de
Estadistica de Protocolo
Psicologia INCMNSZ
14:00 — 15:00 Hora de comida
15:00 - 17:00 | Consulta Externa Consulta Supervisién
Psicologia Infectologia Protocolo
17:00 - 19:00 Grupo de apoyo
Infecto -
Inmunologia

Actividades académicas

Las actividades académicas consistieron en la asistencia a sesiones de VIH los dias
Lunes y a la sesion general del Instituto los dias Viernes. Asi mismo, la asistencia todos los
Lunes y Martes a la clase con la Dra. Sofia Sanchez, en la que se hacia una revision

constante de bibliografia y de metodologia de investigacion
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De la misma manera, se tuvieron supervisiones académicas semanales con el Mtro.

Fernando Véazquez Pineda en la UNAM.

Por otro lado, la Clinica de VIH cuenta con un Grupo de Auto-Apoyo donde se
retnen semanalmente alrededor de 15 pacientes, donde la moderadora es la Psic. Rosa Isela
Ledn Casillas. La residente fue invitada a participar durante 6 meses al grupo, dando
platicas de temas de interés para los pacientes como, depresion, ansiedad, comunicacion

eficaz, entre otras. En algunas ocasiones coordiné la sesién del dia.

Poblacion atendida

A continuacion se muestran las principales caracteristicas de la poblacion atendida y el
namero Yy tipo de intervenciones realizadas como R2 de Medicina Conductual la Clinica de
VIH del INCMNSZ . En total se atendieron a 127 pacientes, de los cuales el 72.4% (n= 92)
fue atendido por medio de protocolos, un 15.7% (n=20) fue atendido durante su
hospitalizacién y 11.8% de los pacientes correspondié a pacientes vistos en Consulta

Externa (Figura 10) .
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92

Numero de pacientes

I | 20 L 15 [

Protocolos Hospitalizacion Consulta Externa

Figura 10. Total de pacientes atendidos como R2 en la Clinica de VIH del INCMNSZ

La media de edad fue de 35 afios con una DE de 9.6. ElI 89% fueron del sexo
masculino. Las principales diagnésticos fueron: trastorno depresivo mayor, trastorno de
ansiedad, y ansiedad generalizada, trastorno narcicista de personalidad, trastorno limite de

la personalidad, abuso de sustancias y alcohol y problemas en la dindmica familiar.

Este tipo de problemas era de suma importancia atenderlos con intervenciones vy
sesiones disefladas especialmente para cubrir las necesidades especificas de los pacientes y

por otro lado, asegurar una buena adherencia terapéutica.

Las principales problematicas vistas en esta poblacion son, la conmocion en el
momento del diagnostico, la pobre adherencia terapéutica, la desinformacién que tiene el
paciente sobre VIH y el tratamiento, red de apoyo no sdlidas, estados emocionales

desaptativas y las deficiencias en habilidades sociales. Por lo que las técnicas mas utilizadas
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fueron: contencién emocional, intervencion en crisis, psicoeducacion, manejo de
contingencias, entrenamiento en asertividad, reestructuracion cognoscitiva, técnicas de
relajacion, como la respiracion diafragmatica y biofeedback, y entrenamiento en
habilidades sociales, autocontrol, solucién de problemas, manejo de la depresion y la

ansiedad.

Dado las problemaética de algunos pacientes, se atendian en conjunto con atencion

psiquiatrica especializada en esta poblacion.

Evaluacion del segundo afo de residencia

De la subsede

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran es considerado un
campo de ensefianza continua con un alto nivel de exigencia académica. Por lo que haber
cursado el segundo afio de residencia en esta Institucion fue una gran experiencia tanto

personal como académica.

El trabajar directamente en la Clinica de VIH permiti6 la puesta en practica de
conocimientos y la generacién de habilidades sociales que permitieran una buena ejecucién

profesional.

En cuanto al Dr. Sierra Madero, Jefe de la Clinica de VIH, puede decirse que

siempre mostré una actitud de apertura e interés en los actividades relacionadas a la
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maestria, desde permitir el espacio para el primer residente en esta sede hasta la

incorporacion de protocolos de investigacion en la Clinica.

Del Programa Operativo

Se establece que el programa operativo establecido para realizar practicas clinicas en el
INCMNSZ, fue concreto y ayudo a organizar las actividades de la residente en la Clinica.
Sin embargo, creo que muy al principio, sobre todo en los primeros meses falté un poco de
estructura ya que la clinica y los residentes de Infectologia no conocian el trabajo del
residente en psicologia y fue en ocasiones complicado, el interactuar en el escenario clinico

de modo interdisciplinario.

De los actividades y programas especificos desarrollados

Se valora que las actividades tanto académicas como clinicas realizadas fueron experiencias
continuas de aprendizaje. Fue de suma importancia el estar al tanto de los articulos mas
recientes, literatura de apoyo Yy teorias basada en evidencias. Asi mismo, se contd con el
apoyo académico de otros médicos adscritos a la Cinica. Las clases semanales y las
sesiones de VIH fueron un complemento idoneo entre lo visto en la practica diaria y lo
tedrico. En una ocasion, la residente tuvo la oportunidad de presentar su protocolo en la
sesion de VIH, lo cual promovi6 que se conociera el trabajo realizado y los residentes se

mostraran mas abiertos.
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La convivencia con las demas residentes en psicologia de ese afio, no puede pasar
por alto. Ya que a pesar de pertenecer a distintas areas, se caracterizo por un ambiente de

cordialidad, empatia y solidaridad.

En cuanto a los programas especificos desarrollados, se cree que fue de gran
importancia el protocolo disefiado y aplicado de Factores Psicosociales asociados al Inicio
de TARV. Ya que fue una gran oportunidad para la residente de revisar bibliografia,
organizarla y cumplir con un formato establecido de investigacion aplicada. Por otro lado el
participar con el protocolo de EASSEM, fue una gran experiencia ya que permitid
establecer contacto con una importante institucion a nivel internacional y aprender sobre la
adaptacion de un cuestionario del inglés al espafiol. Asi mismo, los programas

desarrollados permitieron un contacto directo con los pacientes de la Clinica.

De la supervision

La supervisién tanto académica como in situ son de crucial importancia para el
cumplimiento de objetivos de la maestria. En este caso la supervision académica fue
cubierta por el Mtro. Fernando Véazquez, el cual siempre cordial, muy amable e interesado
por cubrir las necesidades del estudiante, proporciond apoyo en cuanto a bibliografia,
revision del protocolo disefiado, sugerencias al mismo y procur6 siempre tener tiempo para

proporcionar la asesoria.

Si bien estaba asignada una supervisora in situ al principio de la rotacién, no se
continud con la Psic. Rosa Isela Ledn y esa supervision fue retomada por la Dra. Sofia

Sanchez. Ella apoy0 a las residentes con clases de metodologia y estadistica. De la misma
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forma siempre nos demostré cooperacion e interés en las actividades diarias y relacionadas

a los protocolos.

De igual forma que en el primer afio, también se conto con el apoyo académico del

Dr. Samuel Jurado como tutor principal.

Competencias adquiridas a lo largo de la Residencia en Medicina
Conductual

Durante los dos afios de residencia en dos sedes hospitalarias tan diferentes se considera

haber logrado un muy buen nivel de competencias profesionales. Entre las que destacan:

1. Desarrollar programas de diagnostico e intervencion en pacientes con VIH-SIDA de
acuerdo a las necesidades del servicio y en un marco multidisciplinario
colaborativo.

2. Desarrollar estrategias de intervencién, integrando el conocimiento y técnicas
conductuales, psicosociales y biomédicas que ayuden a resolver problemas
psicoldgicos de los pacientes, generados por su problema organico, en un marco de
trabajo de equipo de salud multidisciplinario y colaborativo.

3. Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir
complicaciones meédicas tanto en diabetes, insuficiencia renal y VIH.

4. Favorecer en los pacientes la adhesion a la terapéutica médica.

5. Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo de ansiedad, depresion, estres y

habilidades de afrontamiento.
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6.

7.

Realizar acciones educativas dirigidas al personal de salud del Instituto con el fin de
difundir el enfoque, modelos, estrategias y resultados de la Medicina Conductual en
la atencion de pacientes con diabetes y VIH-SIDA.

Desarrollar estrategias de apoyo Psicologico, favoreciendo la intervencion breve y

el consejo psicoldgico con el enfoque cognitivo conductual.

Por otro lado, se listan las habilidades adquiridas durante la residencia:

Entrevista clinica.

Evaluacion y el diagndstico cognitivo - conductual.

Elaboracion, aplicacion y evaluaciéon de programas de intervencion orientados a la
prevencion, tratamiento o rehabilitacion en pacientes con enfermedades cronicas.
Practicar intervenciones que favorezcan la adhesion a la terapéutica médica
Practicar el manejo de técnicas de asertividad, solucion de problemas, habilidades
sociales, manejo de contingencias, afrontamiento y autocontrol con el fin de
disminuir los niveles de estrés, ansiedad y depresion.

Practicar intervenciones tempranas y oportunas para los cuidadores y familiares del
paciente.

Desarrollar habilidades para evaluar las estrategias de intervencion utilizadas.
Difundir el conocimiento psicoldgico relevante al manejo del paciente.

Desarrollar habilidades que le permitan el desempefio del trabajo en equipo

colaborativo con el personal de salud en un marco multidisciplinario.

85



Finalmente, la suma de estos conocimientos y habilidades permitieron abrir paso a
la adquisicién de competencias profesionales correspondientes a los objetivos del programa

de residencia en medicina conductual.

Conclusiones

El haber realizado la Residencia en Medicina Conductual permiti6 la incorporacion
definitiva de la importancia que tienen los aspectos psicolégicos en el amplio proceso de
salud-enfermedad y permiti6 la adquisicion, consolidacién de competencias profesionales.
Al ser insertada en el &mbito hospitalario, se obtuvieron una gran variedad de experiencias

que fueron enriquecedoras para el desarrollo profesional y personal.

Se tuvo un crecimiento importante al poner en préctica los conocimientos
académicos y en la generacion de habilidades para la prevencion, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion basadas en técnicas cognitivo-conductuales con el objetivo principal de
buscar la mejora de calidad de vida de los pacientes. Otro de los objetivos principales fue el
promover el trabajo multidisciplinario, para lo cual también se aplicaron técnicas de

habilidades sociales y promocion del trabajo del psicélogo para este fin.

En cuanto a las sedes hospitalarias, aunque muy distintas entre ellas, ambas
ofrecieron un campo lleno de oportunidades para la realizacion de trabajo psicolégico.
Cabe mencionar que se tuvieron algunos obstaculos, como en cualquier situacion, pero
éstos fueron superados exitosamente o en algunos casos se buscé la adaptacion a las

circunstancias de trabajo.
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Para concluir, se considera que las expectativas planteadas al inicio de la maestria
como objetivos de aprendizaje, fueron superadas. Definitivamente, haber cursado esta

maestria fue un logro personal, una superacion académica y experiencia clinica inigualable.

Sugerencias

Finalmente, me gustaria aportar algunas sugerencias que pudieran enriquecer aun
mas esta experiencia en la maestria de Medicina Conductual a futuras generaciones de

psicélogos interesados en el area.

En cuanto al programa operativo no haria ninguna modificacion, sin embargo daria
a conocer este programa y sus objetivos a los jefes de Servicio de cada sede. Ya que en
ocasiones reciben el programa por escrito pero desconocen sus principales objetivos y
como se maneja el psicdlogo en su servicio. Esto se puede lograr teniendo mayor contacto
entre la Coordinacion de la Maestria y las sedes hospitalarias, mediante presentaciones o

platicas sobre la maestria.

Sabiendo que las actividades académicas son de gran importancia para el buen
desempefio del psicdlogo, pondria mas énfasis en que la tematica revisada sea acorde con lo
visto en la cotidianidad del residente. Asi mismo, sugeriria que los supervisores in situ,
tuvieran en la medida de lo posible, alguna relacién con la maestria, sobretodo en el
enfoque cognitivo-conductual del estudiante. Ya que de lo contrario supervisores que no
estén abiertos a este tipo de enfoque pueden obstaculizar el desarrollo del residente y es

dificil conciliar opiniones.
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ANEXOS
Anexo |

FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS AL INICIO DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

El propdsito de este cuestionario es conocer las variables psicoldgicas y sociales que estan relacionadas con el diagndstico y
tratamiento del VIH. Sus respuestas son de caracter confidencial y forman parte de estudios que permitiran mejorar la atencién
a los pacientes. Ninguna de sus respuestas compromete los servicios que le brinda la Clinica. Por favor conteste cada una de las
preguntas marcando la opcién que usted considere lo describe mejor en cada una de las situaciones que a continuacion se le

presentan.
Folio Instrumento: Fecha de aplicacion: Numero de registro:
000 Y S
1. Edad:____ (afios cumplidos) 2. Sexo: D Masculino D Femenino
3. Estado Civil:

D Soltero(a) D Casado(a) |:| Unién libre |:| Divorciado (a) |:| Viudo(a) |:| Otro:

4. Ocupacioén:

5. Marque su nivel de escolaridad terminada:
[ ] No tiene estudios [ | Primaria [ ] Secundaria [ ] Preparatoria [ ]Licenciatura [ | Posgrado

6. En caso de que usted ya haya sido evaluado por Trabajo Social, marqué el nivel socioeconémico que le fue otorgado.

[ ] No he sido [ ] Nivel1 [ INivel2 [ ]Nivel3 [ |Nivel4 [ |Nivel5 [ ]Nivel6 [ | Nivel7

evaluado por Trabajo
Social

7. Ahora, las siguientes preguntas son datos sobre su diagndstico. Si no recuerda la fecha exacta, es suficiente con que
recuerde el mesy el afio.

Fecha en que recibié el primer diagnédstico de VIH+: /_ CDA4:
¢Dénde le fue realizada la prueba?
Fecha en que inicio su tratamiento antirretroviral: /__/ CD4:

8. Marque el o los motivos por los cuales le fue realizada la prueba.
[ ] Peticion personal
[ ] Fue una recomendacién médica en consulta
[ ] Fue una recomendacién médica durante mi hospitalizacién
|:| Fue parte de un chequeo de rutina
D Mi pareja es seropositiva
[ ] Otro(s) motivo(s):

9. En dado caso de que usted no haya iniciado su tratamiento antirretroviral inmediatamente después de ser diagnosticado,
éconoce cual fue la razén de esa decision?

10. ¢Podria decir si usted recibié algun tipo de orientacién y/o consejo con respecto al inicio de su tratamiento cuando le
solicitaron la prueba de VIH y/o cuando le dieron el diagndstico?
D Si recibi orientacion en los dos momentos
D Sélo recibi orientacién cuando me pidieron la prueba
[ ] sdlo recibi orientacién cuando me dieron el diagnéstico de VIH+
|:| En ninglin momento recibi orientacion (Si ésta fue su respuesta pase a la pregunta 13)



11.

¢Quién le dio la orientacion o consejeria?

D Médico D Enfermera D Psicdlogo D Trabajadora Social D No sé

12.

13.

14.

15.

16. Por favor marque si tuvo alguno de los siguientes sintomas antes de comenzar con su tratamiento

Marque si la orientacion que recibid incluyo los siguientes aspectos:
D Lugares donde puede iniciar su tratamiento antirretroviral
D Costo del tratamiento antirretroviral
D Momento adecuado de inicio del tratamiento
D Cambios fisicos o de estado de animo debido a los medicamentos
D Conductas de prevencion para evitar infecciones oportunistas y reinfeccion
D Importancia de apegarse al 100% al tratamiento
D Oferta de apoyo psicoldgico

Antes que usted fuera diagnosticado con VIH, ya se habia realizado alguna prueba de deteccidon
para VIH?

DSi DNO

En caso de que en la pregunta anterior, su respuesta haya sido No pase a la pregunta 15.
En caso de haber contestado S/ mencione:
¢Cudntas veces antes?

¢Hace cuanto tiempo se realizo la anterior prueba?

é¢Donde se realizé esa prueba?

Resultado: Favor de pasar a la pregunta 16.

Marque el o los motivos por los cuales no se realizd en ese entonces la prueba.

D No me sentia mal
Me recomendaron que no me hiciera la prueba

D Pensé que la prueba era muy costosa

D Preferia no conocer el resultado

D No sabia donde realizan la prueba de deteccién del VIH

D Hacerme la prueba me daba pena

D Me daba miedo que otras personas supieran que tengo VIH
Otro(s) motivo(s):

antirretroviral?
[ ] Fiebres o sudoraciones intermitentes o constantes
D Infecciones recurrentes en garganta
D Lesiones y manchas en la piel
D Diarrea de mas de un mes de evolucién
D Pérdida considerable de peso
D Pérdida de la fuerza y debilidad corporal
D Inflamacién de ganglios
D Lesiones blanquecinas en boca y/o garganta
[ ] Neumonia
D Algun tipo de céncer o linfoma
D Tuberculosis
D Problemas de vision
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17. ¢Desde que tuvo los sintomas que menciona, cree que hayan pasado mas de 6 meses antes de decidirse a
buscar atencién médica especializada en VIH?

[ Jsi [ ]No

18. Antes de recibir el diagnostico como portador de VIH, si usted se enfermaba (por ejemplo, del estémago,
de la garganta, etc.), era comUn que, ¢Ud. acudiera al médico para que lo revisara y le diera tratamiento?

[ ]Nunca [ ] Raravez [ lamitad de las [ ] Aveces [ ] siempre

veces

19. Al iniciar su tratamiento antirretroviral, épodria decir qué tanto influyeron
los siguientes motivos en esta decision? Enumere con 1, 2 o 3 al 3, donde 1 es el motivo mas importante y
3, el menos importante para su decision.
D Porque mi médico me dijo que era necesario.
D Porque me lo pidieron personas cercanas a mi.
D Porque yo pensé que es benéfico para mi salud.

20. Antes de comenzar su tratamiento antirretroviral, marque si le preocupaba alguna de las siguientes
dificultades para llevarlo a cabo:
[ ]No sabia dénde atenderme
D Me preocupaba el costo del tratamiento antirretroviral
[ |Tenia miedo a los efectos secundarios de los antirretrovirales

D No estaba decidido(a) para iniciar el tratamiento
D Me preocupaba que no hubiera confidencialidad de los datos.

Otro(s) motivo(s):

21. A continuacion se muestran 4 frases, épodria usted decir cual de ellas describe de mejor manera, su sentir y
pensar en el momento en que recibio el diagndstico?

D Quise mantener en secreto el diagndstico, me senti apenado y me preocup6
la reaccién de los demas.

Me senti muy triste y sin ninguna esperanza.

No crei que el diagndstico fuera cierto, por lo que no consideré necesario

00

comenzar el tratamiento.
Acepté el diagndstico y consideré desde el principio la opcidn de iniciar un
tratamiento.

En las siguientes preguntas, las respuestas van de menor a mayor. Marque con un ndmero que indique su
respuesta:

22. Para usted, en este momento, (qué tan importante es el tratamiento antirretroviral?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Un poco Algo Importante Muy Demasiado
importante importante importante importante importante

23. ¢Qué tan confiado se siente para llevar a cabo el tratamiento antirretroviral?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Un poco Algo Mayormente Muy Seguro
confiado confiado confiado confiado confiado

24. ¢Qué tan preparado esta para iniciar, o seguir recibiendo el tratamiento?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Un Algo Mayormente Muy Completamente
preparado poco listo listo listo listo

listo
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A continuacidn, lea cada una de las frases y segliin su opinién, marque con una X qué tan de acuerdo o no estd con cada una de
ellas.

25. Los medicamentos antirretrovirales previenen enfermedades oportunistas.
D Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

D Totalmente de acuerdo

26. ElVIH impedira que cumpla mis metas en el futuro.
[ ] Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

[ ] Totalmente de acuerdo

27. Los medicamentos antirretrovirales prolongan el tiempo de vida.
D Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

[ ] Totalmente de acuerdo

28. Algunas personas se han alejado (o se alejarian) de mi, al enterarse que tengo VIH.
[ ] Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

[ ] Totalmente de acuerdo

29. ElIVIH, no es real, es mas una creacion por parte del gobierno o de las compaiiias farmacéuticas.
[ ] Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

[ ] Totalmente de acuerdo

30. Los medicamentos antirretrovirales evitan que me hospitalice.
[ ] Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
[ ] De acuerdo

D Totalmente de acuerdo

31. La mayoria de las personas se sienten incémodas si tienen que tratar con personas con VIH.
[ ] Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

[ ] Totalmente de acuerdo
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32.

33. Las personas que viven con VIH pierden su trabajo, cuando sus jefes se enteran de su diagnéstico.

Siento que algunas personas acttan como si fuera mi culpa tener VIH.
D Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

D Totalmente de acuerdo

[ ] Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

[ ] Totalmente de acuerdo

34. Pienso que el gobierno o las compaiiias farmacéuticas tienen la cura para el VIH, pero no la dan a conocer por cuestiones

35. Sino tomo adecuadamente el tratamiento antirretroviral, me podria llegar a enfermar.

36.

econdmicas y/o politicas.
[ ] Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

D Totalmente de acuerdo

[ ] Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

[ ] Totalmente de acuerdo

A la mayoria de las personas que viven con VIH, se les rechaza.
[ ] Totalmente en desacuerdo

D En desacuerdo

D Ni de acuerdo ni en desacuerdo
D De acuerdo

D Totalmente de acuerdo

Las preguntas a continuacién son sobre cémo usted siente o actla usualmente ante situaciones de la vida cotidiana. Marque

qué tan seguido le ocurre lo siguiente:

Nunca

Casi
nunca

A veces

Casi
siempre

Siempre

37.

Siento que puedo controlar las dificultades de la vida.

38.

Me siento confiado en mi capacidad para manejar mis problemas
personales.

39.

Suelo irritarme cuando las cosas estan fuera de control.

40.

Me esfuerzo para mantener en secreto que tengo VIH.

41.

Siento que no soy tan bueno como otras personas, porque tengo VIH.
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42. Antes de la confirmacién de su diagndstico de VIH, ¢qué tanto percibia el riesgo de contraer VIH?

D Sin riesgo D Riesgo bajo D Riesgo moderado D Riesgo alto D Riesgo muy alto

43. ¢Por cuanto tiempo (dias, meses o afios) se considerd en ese riesgo antes de realizarse la prueba de deteccion?

Las preguntas a continuacion, hacen referencia al apoyo que ha recibido por parte de personas cercanas a usted.
44. ¢Quiénes conocen su diagndstico?

D Padres

D Hermanos
D Amigos

D Pareja
D Otros:

45. ¢Cuanto apoyo siente que recibe por parte de la(s) persona (s) que menciona? Marque el nimero que describe mejor su

respuesta.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mucho Menos de Ni mas Tanto Mas de lo
menos de lo que ni como lo que
lo que necesito menos necesito necesito
necesito

46. ¢Siente usted que le es posible hablar con alguien de sus problemas y emociones cuando lo necesita?

[ Jsi [ INo

47. Antes de que usted fuera diagnosticado con VIH, podria decir el porcentaje aproximado de informacién con la que contaba
usted sobre lo que es el VIH y cémo prevenirlo. Califique su respuesta en una escala del 0 al 100%

Antes de que conociera su diagndstico, marque qué tan seguido:

Nunca A veces Siempre

48. Tuvo contacto sexual con personas de su mismo sexo.

49. Utilizé drogas por via intravenosa.

50. Bebid alcohol en exceso antes de tener contacto sexual.

51. Tuvo contacto sexual sin utilizar preservativo.

52. ¢Qué tan grave cree para su salud cree usted que sea tener VIH?
[ ] Muy grave [ ] Grave [ ] Algo grave [ ] Poco grave [ ] Nada grave

53. ¢Qué tan capaz se siente para cumplir con éxito cada indicacion del médico?
D Nada capaz D Poco capaz D Ni capaz, ni incapaz D Capaz D Muy capaz
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52. Lea cada una de las siguientes frases y marque con una X, la que usted considere que en este momento, describe mejor su
manera de pensar.

D El VIH es importante para mi, pero no estoy seguro de comenzar con el tratamiento antirretroviral.

DYa comencé el tratamiento antirretroviral pero no estoy completamente convencido de que sea el mejor momento para mi.
D Me siento totalmente dispuesto para llevar a cabo mi tratamiento médico.

D Estoy completamente decidido y dispuesto a llevar a cabo mi tratamiento antirretroviral.

53. Enalgin momento, ha recurrido a la medicina alternativa (medicina naturista, herbolaria, agujas, etc.) para tratar el VIH?

[ Isiccual? [ INo

54. ¢Cree que su médico realmente conoce sus necesidades como persona? D Si D No D No sé

55. Por ultimo, por favor marque équé tan satisfecho se siente con el servicio de salud que recibe actualmente?

D Muy satisfecho D Satisfecho D Ni satisfecho ni D Insatisfecho D Muy insatisfecho
insatisfecho

56. ¢Qué recomendaria para mejorar el servicio de manera inmediata?
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Anexo |1

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS)

Instrucciones: A continuacidn se presenta una lista de afirmaciones que describen una serie de
estados emocionales.

Lea cada pregunta y subraye la respuesta que mejor indique cdmo se ha sentido en esta ultima
semana.

Folio Instrumento: Fecha de aplicacién: Numero de registro:

000 ]

A 1. Me siento tenso(a) o nervioso(a):
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D 1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A 2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

D 2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. lgual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, nada

A 3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D 3. Me siento alegre:
3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A 4. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquilo(a) y relajado(a):
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces
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D 4. Me siento lento(a)y torpe:
. Gran parte del dia

. Amenudo

. Aveces

. Nunca

O, N W

5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago:
. Nunca

. Sélo en algunas ocasiones

. Amenudo

. Muy a menudo

W NP O D

5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
. Completamente

. No me cuido como deberia hacerlo

. Es posible que no me cuide como debiera

. Me cuido como siempre lo he hecho

oORrRr NWD

6. Me siento inquieto(a) como si no pudiera parar de moverme:
. Realmente mucho

. Bastante

. No mucho

. Nunca

oOrRr N WD

6. Espero las cosas con ilusion:
. Como siempre

. Algo menos que antes

. Mucho menos que antes
Nunca

wN PR OoOOD

7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
. Muy a menudo

. Con cierta frecuencia

. Raramente

. Nunca

oL N W

. A menudo

. Algunas veces
. Pocas veces

. Casi nunca

W N R OO

7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
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HOJA DE INFORME PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE INVESTIGACION
Protocolo: Factores Psicosociales Asociados al Inicio Tardio de Tratamiento Antirretroviral en México

Mediante este documento lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion. Este documento le
proporciona informacion sobre los objetivos del estudio, los procedimientos a utilizar, sobre los potenciales beneficios de
su participacion, asi como los riesgos del estudio para que usted pueda decidir libremente si quiere participar. Antes, es
importante recordarle que SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO ES COMPLETAMENTE VOLUNTARIA. Esta investigacion estd
respaldada por el Comité de Institucional de Investigacién Biomédica en Humanos y el Departamento de Infectologia del
Instituto Nacional de Ciencias Medicas y de la Nutricion “Salvador Zubiran” (INCMNSZ).

Objetivo del estudio

El estudio pretende identificar los factores psicoldgicos y sociales que se asocian a un inicio tardio y no tardio del
tratamiento antirretroviral. Como parte integral de la atencion medica que recibe en esta institucion, es importante para
nosotros contar con las herramientas adecuadas para detectar las necesidades emocionales y sociales de los pacientes.

Procedimiento:

Su participacion consiste en responder de forma confidencial a dos cuestionarios, uno (CFPSITAR) de 50 preguntas pars
conocer su sentir y opinidn alrededor del VIH y su tratamiento. Este cuestionario sera aplicado después/antes de su
consulta clinica habitual y tendra una duracién aproximada de 30 minutos y el segundo cuestionario (HADS) tiene el
objetivo de evaluar sintomas de ansiedad y depresion, consta de 14 reactivos de opcién multiple y el tiempo de aplicacion
es de aproximadamente 10 minutos.

De estar de acuerdo en participar en la primera y/o en la segunda parte, se procedera a que usted firme el consentimiento
informado. En caso de aceptar participar en el estudio y no tener tiempo o la disposicion de contestarlo en ese momento,
se programara una cita que coincida con su proxima visita al Instituto.

Riesgos

Este estudio no tiene ningun riesgo para su salud o integridad. Alguna de las preguntas de los cuestionarios y la entrevista
podrian llegar a resultarle ligeramente incémodas y existe la posibilidad de que usted pueda sentir alguna emocion
desagradable como enojo, tristeza y/o nerviosismo. No obstante, la psicéloga que conduce la aplicacion de los
cuestionarios vy la entrevista (Psic. Maria José Nogueda Orozco), se encuentra calificada y en total disposicion de resolver
cualquier duda o situacion que surja en el momento o al finalizar los procedimientos.

Beneficios

Su participacién no tiene remuneracion de algun tipo. El beneficio que usted podria recibir es la atencién brindada por el
servicio de Infecto-Psicologia. Otros pacientes de la Clinica de VIH podrian beneficiarse en el futuro, en el caso de que se
encuentren resultados significativos que sean de utilidad para mejorar los procedimientos de atencién para las
necesidades de salud mental de nuestros pacientes.
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Procedimientos alternativos

Este es un estudio para identificar ciertas variables psicoldgicas y sociales y no se tiene contemplado ninguna alternativa a
su aplicacion. Si usted decide no participar en el estudio, pero cree o siente la necesidad de recibir atencién para
cuestiones concernientes a su salud mental, es necesario que se lo haga saber a su médico.

Confidencialidad

La informacidn clinica recopilada es estrictamente confidencial. El nombre de los participantes nunca aparecera en ningur
reporte o publicacidn, ya que para el desarrollo del estudio se siguen los reglamentos internos del INCMNSZ. Los
cuestionarios y la transcripcidn de la entrevista se archivaran en la carpeta del protocolo correspondiente, a la cual tienen
acceso Unicamente las personas involucradas en esta investigacidn y se utilizaran con fines exclusivos del estudio.

Dudas y preguntas sobre el estudio

Si con la informacidn que le estamos proporcionando en esta carta, no le ha quedado suficientemente claro los
procedimientos, riesgos y beneficios o los términos de su participacion, o si tiene usted alguna duda acerca de cualquier
otro asunto relacionado a este estudio de investigacion puede usted preguntarle a la persona que lo estd invitando &
participar en el estudio, que le estd aplicando el cuestionario, o al Dr. Juan Sierra Madero, quienes estan dispuestos a
responder a todas sus preguntas y aclarar sus dudas. Tiene usted la garantia de que tendrd respuesta a sus preguntas y se
intentara aclarar todas sus dudas.

Participacion

Le reiteramos que su participacién es completamente voluntaria y que usted puede retirarse del estudio en el momento
que usted lo decida. Si decida usted no participar o retirarse del estudio, no habra ninguna repercusion negativa para
usted y seguird recibiendo la misma calidad de atenciéon medica que se le ha proporcionado hasta ahora.

Contactos
Para cualquier duda o aclaracion sobre este estudio puede comunicarse al teléfono 54 87 09 00 a la extension 2024 en la
Clinica de VIH, directamente con el Dr. Juan G. Sierra Madero.

Resultados
Con la aplicacidn de estos cuestionarios, identificaremos las principales barreras psicoldgicas y sociales que obstaculizan la

busqueda de atencion médica oportuna en los pacientes que viven con VIH. En caso de que usted quisiera los resultados
de sus cuestionarios, puede pedirlos en cualquier momento.

Gracias por tomarse el tiempo de leer detenidamente esta informacion y por participar en el estudio.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F. a de de 201C

A través de la presente, yo con numero de registro ,
otorgo mi consentimiento para participar como voluntario en el protocolo de investigacion Factores
Psicosociales asociados al Inicio Tardio de Tratamiento Antirretroviral en México (INF-172-10/11-1). Hagc
constar que he recibido toda la informacion acerca de la naturaleza y propésito del estudio. He recibido, leido y
entendido la hoja de informacion del estudio, asi como el riesgo descrito. Se me ha informado que puedo
retirar mi consentimiento en cualquier momento, sin que se vea alterada mi atencion en el Instituto. Entiendc
que recibiré una copia firmada y fechada de la hoja de informacion y de la forma de consentimiento. Estoy de
acuerdo en que la informacién clinica obtenida a partir de mi participacidn en este estudio sea utilizada para
difusion de investigacion, respetando la confidencialidad de mi identidad.

Firma del voluntario

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2

Nombre y firma del investigador que obtuvo el consentimiento
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PRESENTACION

El presente escrito es un manual de procedimientos que tiene como objetivo principal dar a
conocer las funciones del Residente en Medicina Conductual durante su estancia en el Servicio de

Medicina Interna.

Se pretende que sea una herramienta de trabajo la cual pueda consultar tanto el propio

residente como cualquier persona interesada al respecto.

Se busca que este manual sea una guia que unifique el trabajo del residente y al mismao

tiempo sea de apoyo para que lleve a cabo adecuadamente sus funciones.
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INTRODUCCION

En México los principales problemas de salud se relacionan con enfermedades crénicas (diabetes
mellitus, enfermedad isquémica, cirrosis, EPOC) y con frecuencia éstas enfermedades se asocian
con conductas o elecciones de estilo de vida, como fumar y/o comer en exceso por mencionar
algunas. En este sentido, el ambito médico ha permitido la insercion de la Psicologia como una
fuerte herramienta para la prevencién y tratamiento de estas enfermedades.

Cuando menos desde el inicio de la civilizacién griega se ha reconocido que mente y
cuerpo estan vinculados. Sin embargo, no fue hasta finales del decenio de 1970 que empezaron a
precisarse las definiciones de Medicina Conductual y Psicologia de la Salud. La Psicologia de la
Salud y la Medicina Conductual se enfrentan a los principales retos de la atenciéon a la salud,
propios de la interaccion de los factores biopsicosociales, incurriendo en la atencién de mdltiples

riesgos especialmente en zonas vulnerables.

El término Medicina Conductual fue inicialmente utilizado por Birk en 1973 expresando la
importancia de las técnicas conductuales, especialmente la bioretroalimentacion, con la finalidad de
poder intervenir, desde una perspectiva conductual, en problemas como el asma, la epilepsia, dolor

de cabeza tensional, migrafias y la enfermedad de Reynaud (Reynoso, 2005).

La Medicina Conductual surgié formalmente en la “Conferencia sobre Medicina
Conductual’ llevada a cabo en la Universidad de Yale en 1977. Posteriormente en una reunion
llevada a cabo en la Academia Nacional de Ciencias y tomando en cuenta la idea de integracion
entre pensamiento y tecnologia (Schwartz y Weiss, 1978 en Reynoso, 2005) se definié a la
Medicina Conductual como “Un campo interdisciplinario que esta relacionado con el
desarrollo e integracion del conocimiento de las ciencias biomédicas y conductuales, a la
aplicacion clinica de principios, técnicas y procedimientos de la terapia conductual, en la
evaluacion, tratamiento, rehabilitacion y prevencion de desordenes fisicos, asi como la

validacion de estos en problemas de salud.”

A partir de ese momento el campo de la Medicina Conductual comenzd a crecer
rapidamente, extendiendo la investigacion sobre prevencion y mantenimiento de de la salud como
elementos centrales de la conducta humana. La prevencion de la enfermedad a través de cambios
conductuales y medioambientales se percibe como uno de los mas prominentes medios de
controlar algunas enfermedades cronicas que aquejan a nuestra sociedad (James y Kolen, 2005;

Reynoso, 2005).
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Cuando se desarrolla una enfermedad cronica, el sujeto necesita efectuar una serie de
ajustes cognitivos que le permitan un mejor desempefio en el nuevo contexto de su enfermedad.
Asi, necesita aprender nueva informacion relevante para entender la enfermedad, es decir, los
signos y sintomas y su tratamiento, ademas de que tendra que hacer una serie de cambios en los

sistemas de creencias y debera aprender habilidades de afrontamiento especificas.

Por otra parte, el sujeto tendra que efectuar cambios en sus conductas que le proporcione
componentes benéficos para el manejo del estrés, siendo la meta del tratamiento, reducir en la
posible la frecuencia, intensidad y cronicidad de las reacciones emocionales negativas a través de
recursos de afrontamiento, orientados al problema y a la emocién; y de ésta manera poder prevenir
complicaciones, coadyuvar al tratamiento y mejorar la calidad de vida del sujeto (Sanchez-Sosa,
1998).

Es importante sefialar que en México educar para la salud es un reto, pues el profesional
debera partir de los recursos con los que cuenta la poblacion a la que se dirige; en algunos casos
la poblacién puede no tener habilidades de lectura y escritura, y sera necesario implementar otras
estrategias para que los pacientes estén informados sobre su condicion, a pesar de sus

limitaciones.

ESCENARIO

El Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez Herrején-Daimler Chrysler” fue construido
en septiembre de 1985 comenz6 su funcionamiento en 1987. Su direcciéon es Boulevard Adolfa
Lopez Mateos S/N esquina Montesol, Colonia el Potrero, Atizapan de Zaragoza, Estado de México,
C.P. 54500. Es un hospital considerado de segundo nivel, cuenta con 144 camas censables y con
los siguientes Servicios:

e Urgencias

e Terapia Intensiva

e Medicina Interna

e Ginecoobstetricia

e Cirugia

e Pediatria

e Consulta Externa

Las areas conurbanas a las que le brinda cobertura médica son: Nicolas Romero, Isidro Fabela,
Aculco, Chapa de Mota, Jilotepec, Polatitlan, Villa del Carbon, Tlatlaya y a otros municipios

cercanos e incluso a otros estados de la Republica.
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En cuanto a mortalidad, las diez principales causas de muerte durante el afio 2009 en el Hospital
General de Atizapan, segin datos internos del Sistema Automético de Egresos Hospitalarios
(SAEH) y Direccion General de Informacion en Salud (DGIS) fueron:

1. septicemia

2. ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

3. dificultad respiratoria del recién nacido y otros trastornos respiratorios en el periodo
perinatal
influenza/neumonia
enfermedades cerebrovasculares
insuficiencia renal
enfermedades del corazén

malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromos6micas

© © N o o~

malformaciones congénitas del sistema circulatorio

10. enfermedades del higado

Enfermedades en las cuales el residente de Medicina Conductual tiene campo de incidencia.

Objetivo General

El objetivo de la residencia en Medicina Conductual consiste en desarrollar en el alumno las
capacidades requeridas para el ejercicio psicolégico profesional especializado en Medicina
Conductual, con un enfoque cognitivo - conductual y desde una perspectiva multidisciplinaria. Los
egresados deberan contar con los conocimientos y competencias necesarios para prevenir y
solucionar problemas prioritarios mediante la aplicacién de las técnicas, métodos y procedimientos

idéneos que sustentan el quehacer disciplinario, tanto a nivel individual como grupal.

Sobre las funciones del Jefe de Servicio de Medicina Internay el Supervisor In Situ para con
los residentes de Medicina Conductual.

El Jefe de Servicio de Medicina Interna:

o Dirigir y evaluar el desarrollo de las funciones del residente en Medicina Conductual

e Proponer, coordinar y vigilar la integracion de las actividades del residente de Medicina
Conductual con otras residencias.

e Programar, organizar e integrar las actividades académicas del residente de Medicina

Conductual junto con otras especialidades médicas dentro del hospital.
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e Proponer al Supervisor In Situ y Supervisor Académico la designacién, promocion,
remocién o cese de las actividades del residente de Medicina Conductual.
e Orientar y apoyar técnicamente al residente de Medicina Conductual, en materia de su

competencia.

El Supervisor In Situ:

e Coordina y vigila las actividades del residente de Medicina Conductual dentro de las
instalaciones del hospital.

e Promueve las acciones orientadas a mejorar el servicio de Medicina Conductual dentro del
Hospital.

o Difunde y orienta al residente de Medicina Conductual en cuanto a las normas, politicas y
procedimientos regulares del Hospital.

e Representa al servicio de Medicina Conductual ante los Jefes Inmediatos.

Sobre las actividades generales del Residente, de primer (R1) y segundo afio (R2), de
Medicina Conductual

e Asistir de lunes a viernes, en horario de 7:00am a 2:30pm, al Hospital General de Atizapan,
con uniforme blanco.

e Firmar de asistencia, en la libreta de control localizada en la jefatura de ensefianza del
Hospital.

o Realizar pase de visita junto con el médico tratante.

o Identificar, valorar e intervenir en casos referentes a Medicina Conductual.

e Asistir a las sesiones generales del Hospital.

e Asistir a las clases tedricas de Medicina Conductual externas al Hospital (solo residentes
de primer afio).

e Asistir a las clases tedricas de Medicina, en horario y fecha programado por la jefatura del
servicio de Medicina Interna.

e Preparar y exponer temas de psicologia, programadas por la jefatura del servicio de
Medicina Interna.

e Realizar guardia una vez por semana.
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Sobre la Induccidn del residente de nuevo ingreso al Hospital

El R1 y/o R2 explica al residente de nuevo ingreso:
o Distribucidn y localizacién de servicios que ofrece el Hospital
e Localizacion de areas de trabajo del residente de Medicina Conductual
o Logistica Interna para apoyo del residente de Medicina Conductual
« Areas de rotacion, funciones, responsabilidades y derechos del residente de Medicina
Conductual.
e Horarios y area de comedor

¢ Localizacién de lockers.

Sobre el procedimiento de actividades y funciones del residente de Medicina Conductual

A continuacion, por medio de diagramas de flujo se muestran las funciones principales del
residente en Medicina Conductual:

Hombres

Piso de

Pase de
Visita

Ingreso del 0~ Intervencio
Residente de Medicina n
Medicina Interna
Conductual al Interconsulta
Hospital

Unidad
de
Diélisis

I

Induccién por
parte de la
Supervisora in-
situ, Rly R2 al
residente de

nuevo ingreso

Asignacién del

area en donde

comenzaré la
Rotacién

—

Servicio
de
Urgencia

Intervencio
n

Pase de
Visita

Unidad
de
Terapia
Intensiva

L

Ingreso
Administrativ frninn
o

Consulta
Externa

Valoracién
Programa de
Didlisis
Peritoneal
Intermitenta

Diagrama 1. Muestra el procedimiento general del Residente en Medicina Conductual desde su inicio en el

Programa y durante su estancia en el Servicio de Medicina Interna.
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Diagrama 2. Muestra el proceso de intervencidn del Residente en Medicina Conductual derivado de sus distintas

funciones en el Hospital General de Atizapan.

Piso de Medicina Interna

La medicina interna es una especialidad médica que se dedica a la atencién integral del adulta
enfermo, sobre todo a los problemas clinicos de la mayoria de los pacientes que se encuentran

ingresados en un hospital.

En nuestro caso, el servicio de Medicina Interna (Ml), cuenta con 35 camas, distribuidas en: una
cama en aislado, 2 camas de terapia intermedia, 5 camas en la unidad de didlisis y 27 camas

divididas para hombres y mujeres.

Objetivo

El residente de Medicina Conductual (R1/R2) tiene como objetivo principal resolver, de manera
integral, los problemas psicoldgicos de los pacientes del servicio de Medicina Interna, generados
por problemas organicos y/o ambientales; entendiendo como ambientales a factores del entorno

familiar, social, cultural y econémico.
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Funciones

Impulsar el cambio de estilo de vida para prevenir problemas y/o complicaciones organicas
mediante tratamientos psicolégicos orientados, basados en técnicas cognitivo-conductuales

(ver glosario).
2. Mejorar y/o mantener la adhesion al tratamiento médico, mediante el uso de técnicas de

solucién de problemas, uso de reforzadores positivos y entrenando al paciente en habilidades

de afrontamiento y autocontrol.
3. Disminuir los niveles de dolor, estrés, ansiedad y depresion del paciente, utilizando
principalmente técnicas de relajacion.
Aumentar la capacidad funcional del paciente.
Mejorar y/o mantener la calidad de vida tanto del paciente como de su familiar.

Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y muerte.

Proceso

Asignacion

Una vez finalizada la etapa de induccién, se asigna a un residente de Medicina Conductual (R1 o

R2) por &rea (ver cuadro 1). Cada area tiene un medicé adscrito responsable del trabajo de

residentes médicos, psicélogos, servicio social y estudiantes. La rotaciébn por areas es cada 4

meses, aproximadamente, dependiendo de las necesidades del servicio de medicina interna y del

namero de residentes de Medicina Conductual que ingresen.

Cuadro 1. Servicio de Medicina Interna
Jefe de servicio: Dra. Ma. Antonieta Calderon Marquez
Jefe In Situ de residentes de Medicina Conductual: Lic. Areli Fernandez Uribe

a) Piso de Medicina a.l) 4rea de hombres, cuarto de aislado y terapia intermedia
Interna a.2) area de mujeres y unidad de didlisis

b) Terapia Intensiva

¢) Urgencias

d) Consulta Externa**

** Todos los residentes tienen asignado un dia de la semana
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Pase de visita

. El pase de visita en el piso de Ml empieza a las 7:00 am.

" Durante el pase de visita, se realiza una valoracion inicial de cada paciente.

" Se hace deteccion de casos

" Se reciben interconsultas por parte del personal médico.

. Se reciben solicitudes directamente por el paciente.

" Cuando el médico responsable lo solicita, se reporta la evolucién o resultados de los casos
asignados.

. Se ayuda o facilita la comunicacién médico-paciente y médico-familiar, cuando se requiere.

Padecimientos frecuentes en el piso de Medicina Interna

Las diez principales causas de morbilidad en el servicio de Medicina Interna, segun el Sistema
Automatico de Egresos Hospitalarios (SAEH) durante el afio 2009 fueron:

insuficiencia renal,
diabetes mellitas,
traumatismos/envenenamientos,

enfermedades del corazén/enfermedades hipertensivas,

1
2
3
4
5. enfermedades cerebrovasculares,
6. enfermedades del higado,

7. influenza/neumonia,

8. epilepsia,

9. infecciones respiratorias agudas

10. enfermedades pulmonares obstructivas crénicas.
El Residente en Medicina Conductual ya sea de primero o segundo afio tiene una participacion

activa, multi e inter disciplinaria con el resto del equipo médico, enfermeras y trabajadores sociales

para ayudar al paciente a enfrentar su enfermedad.
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Intervencion

= El enfoque de las intervenciones es cognitivo-conductual.

= Primero se delimita el objetivo de cada intervencién. Este puede ser el motivo de ingreso al
piso de Ml, ¢ por qué fue ingresado el paciente? En caso de interconsulta, ¢qué solicita el
médico? o en el caso de que el mismo paciente solicite la atencién psicolégica ¢ cual es
su motivo de consulta? Esta informacién es parte de la valoracién inicial que se realiza

durante el pase de visita.
= La intervencion comienza con una entrevista inicial propositiva con el paciente.

= Las técnicas o herramientas utilizadas (asertividad, soluciéon de problemas, habilidades
sociales, manejo de contingencias, retroalimentacion biol6gica, afrontamiento, autocontrol,
etc.) son determinadas por el objetivo de cada intervencién respondiendo a las

necesidades del paciente (Ver Glosario de Técnicas).

= Una sesion de intervencién es determinada por la disposicion del paciente y las

condiciones ambientales hospitalarias. Oscila entre 15 y 60 minutos.

= La duracion de una intervencion varia, siempre y cuando no esté dentro de un protocolo. El
tiempo de hospitalizacién de un paciente es una variable importante en la duracién de las

intervenciones.

= La intervencién puede concluir durante la estancia hospitalaria; si esto ocurre, puede
darse un pequefio seguimiento mientras continte en el piso de Ml o bien canalizarse a la
consulta externa de MC para un seguimiento mas amplio. Si el paciente es dado de alta y
la intervencién no es concluida, puede remitirse a la Consulta Externa de MC. En algunos
casos la intervencion no es inmediata; de tal forma que, mientras la deteccién del caso se

realice en el piso de M, la intervencién se inicia cuando llega a la consulta externa de MC.

= La aplicacién de una técnica de relajacion finaliza con una pequefia nota en el expediente
médico.

] Al final de una intervencion, se realiza una nota-resumen en el expediente médico (Ver
Anexo 2).

En el momento de plantear al paciente el tratamiento, se evalla si alguna variable psicologica
puede actuar como obstaculo en el aprendizaje de conducta de autocuidado del paciente. Es
preciso valorar si existe un nivel elevado de ansiedad o un estado depresivo que no permita una
correcta colaboracion en el cumplimiento terapéutico. Estos dos estados, pueden aparecen tras la
comunicacion del diagnéstico de su enfermedad, durante la evolucién de la misma o discernir si ya
manifestaban estos estados antes de la enfermedad exacerbandola.
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Unidad de Didlisis Peritoneal Intermitente

Cuando el hospital fue puesto en funcionamiento en 1987, se evaluaron indicadores de mortalidad
y de atencion en hospitalizacion y consulta de los padecimientos de mayor demanda. Para 1999 se
detectd que, de 1200 pacientes vistos en hospitalizacion de medicina interna el 16% (200
pacientes) se encontraron con IRC, con una tasa de crecimiento del 11% anual. (Manual 45,
informacion de manejo interno del servicio). A partir de un analisis exhaustivo del problema, es que
se decide por realizar un programa de mejora para dialisis peritoneal intermitente con el objetivo de
“lograr la integracién de varios servicios con la finalidad de una atencién efectiva y de calidad a

pacientes con Insuficiencia Renal Crénica con didlisis peritoneal” (Calder6n-Méarquez, 2000).

Para el afio 2000, la Maestria en Psicologia de la Universidad Nacional Autbnoma de México,
asigna dos residentes de la especialidad en Medicina Conductual con la finalidad de atender a los
pacientes del servicio de Medicina Interna y la Unidad de Dialisis para dar atenciéon oportuna y el

paciente pueda reintegrarse a sus funciones dentro de la sociedad con una mejor calidad de vida.

Objetivo

Realizar valoracion psicolégica del paciente con insuficiencia renal crénica que sea candidato para
ingresar al Programa de Dialisis Peritoneal Intermitente (PDPI) e identificar factores de riesgo

conductuales que afecten el apego a su tratamiento.

Funciones

El residente de Medicina Conductual (R1 y/o R2):

1. Evaluar al paciente dentro de su entorno psicosocial mediante una o varias entrevistas a
profundidad.

2. Detectar factores de riesgo e intervenir para que éstos no influyan en el tratamiento
médico.

3. Asegurar que el ambiente que rodea al paciente sea el mas adecuado para el éxito de la
dialisis, mediante un control de contingencias.

4. Sensibilizar al paciente y su familia acerca de su enfermedad, mediante la imparticién de
psicoeducacion.

5. Promover la participacion de la familia en el tratamiento y reintegracion del paciente a su

vida cotidiana.
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Proceso de Valoracion

El médico o residente, adscrito al servicio de Medicina Interna, serda quien comunique el

diagnostico y tratamiento del paciente.

Una vez dado el diagnostico, el médico o residente solicitara por interconsulta la valoracion del

equipo de Medicina Conductual (MC).

El primer acercamiento del psicélogo de MC es para presentarse con el paciente y entablar
rapport. Se evallan las estrategias de afrontamiento ante la noticia del diagndstico. Se indaga
sobre el significado de la enfermedad y se aclaran dudas tanto del paciente como del familiar.
Si es necesario, se realiza intervencion en crisis. Se cita a la familia en fecha préxima, para dar

psicoeducacion sobre la enfermedad (ver Cuadro 2).

Se realiza entrevista de valoracion al paciente (abarcar criterios de inclusién y exclusion al
PDPI, ver Cuadro 3) y se inicia psicoeducacion con el objetivo de otorgar informacion clara y

sencilla y disolver todas las dudas.

Durante la sesion psicoeducativa que se le da a la familia se evallia el tamafio y la
sustentabilidad de la red de apoyo, tanto familiar como social y econdmico. También se
evallan las conductas y creencias de la familia ante la enfermedad. Se contrastan los datos
obtenidos del paciente con los que aporta la familia en cuanto a los antecedentes de
enfermedades y tratamientos previos del paciente (apego a estos tratamientos), estilo de vida
del paciente (habitos higiénico-dietéticos, actividades, etc.) y algun otro dato que pueda ser

indicador de adherencia.

De acuerdo a los datos obtenidos durante las entrevistas (al paciente y a los familiares) y la
sesion (es) psicoeducativa (s), se hace una valoracion para determinar si el paciente es

candidato al Programa de Didlisis o no.

Si se llegara a tener dudas sobre algin punto de los criterios de inclusion que determine un
resultado positivo o negativo, se expone el caso ante el jefe in situ y los residentes de Medicina
Conductual (MC).

Se elabora nota con formato SOAP (Ver Anexo 2) en el expediente médico. Se incluye al
inicio: “El servicio de Medicina Interna solicita interconsulta de valoracién para ingreso al
Programa de Dialisis Peritoneal Intermitente (PDPI)...” y se concluye con “Por lo anterior e

paciente es candidato / candidato con reservas / no candidato para ingresar al PDPI...”

Se da parte al medico o residente que solicitd la interconsulta para que él, posterior al analisis
de las valoraciones de Trabajo Social y Psicologia, comunique el tratamiento pertinente para

el paciente.
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Si el paciente es aceptado en el Programa de Didlisis Peritoneal Intermitente

Una vez notificado al paciente, se le presenta una carta compromiso (Ver Anexo 1) y se le
explican las condiciones del programa, asi como sus derechos y obligaciones, haciendo
hincapié que en el incumplimiento de la carta compromiso se puede revocar su lugar en el
PDPI.

Se anexa carta compromiso firmada por el paciente y su familiar en el expediente clinico.
Se recomienda que tanto el paciente como el Psicélogo de MC guarden una copia.

Se ayuda al paciente durante el proceso de colocacién del catéter ya que es un
procedimiento invasivo que usualmente provoca ansiedad al paciente. Se evalUa qué tipa

de intervencion requiere (intervencion en crisis, relajacion, psicoeducacion, etc.).
Se da orientacion al familiar sobre los cuidados postoperatorios.

Las posteriores intervenciones van en funcién de las necesidades del paciente y los
factores de riesgos detectados (pensamientos inadecuados, conductas de riesgo, deterioro
de las redes de apoyo, emociones negativas, etc). Las intervenciones se realizan durante

el tiempo de estancia hospitalaria dentro de la unidad de didlisis.

La intervencién con el cuidador primario es importante para mantener los cuidados

adecuados en casa.

Concluidas las intervenciones, se realiza una segunda valoracion (verificar que se hayan

mantenido y/o mejorado las condiciones expuestas en el cuadro de criterios de inclusion).

Si después de la segunda valoracion el paciente continta en el PDPI, se entra en etapa de

seguimiento.

Si el paciente no es aceptado en el Programa de Didlisis Peritoneal Intermitente

Cuando se realiza la primera valoracion y el paciente no cumple con todos los criterios de inclusién,

también se valora si aquéllos puntos pueden ser modificables a corto tiempo. Cuando éste es el

caso, se remite al paciente a la consulta externa de Medicina Conductual para dar seguimiento a

su caso, si se logré hacer modificaciones (en las condiciones de vivienda, cambio de residencia,

conciencia de la enfermedad, etc.) puede realizarse una segunda valoracion.
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Cuadro 2. Temas de Psicoeducacién durante el proceso de valoraciéon para ingresar al
Programa de Didlisis Peritoneal Intermitente (PDPI)

b)

<)

d)

e)

f)
9)

h)

k)

Informacién para el paciente y su familia

¢, Qué son los rifiones y cuales son sus
funciones en el cuerpo?

¢ Qué es la Insuficiencia Renal Crénica y
cuéles son las causas?

¢ Como se que hay una falla renal?

¢, Con qué pruebas puede el médico saber

que hay una falla renal? *

¢ Y para precisar el diagnostico y planear el
tratamiento? *

¢La IRC se puede curar?

¢, Cudles son las opciones de tratamiento?

¢, Qué es la Didlisis Peritoneal y como

funciona?

¢, Cudles son las ventajas y las
desventajas?
¢, Cuales son los cambios que hay que

hacer?

¢, Cudles son los costos aproximados?

¢Y ahora que sigue?

* A consideracion.

Temas de dominio del residente en Medicina

Conductual

(anatomia, funciones, filtrado)

(definicion y etiologia)

Sintomas de la IRC

Analisis de orina, andlisis de depuracion de
creatinina, microalbuminuria y andlisis de
sangre.

Se determina con los datos arrojados por los
andlisis, edad, peso y género, el Indice de
Filtracién Glomerular (funcién renal). Se realiza
ultrasonido o tomografia y en algunos casos

Biopsia de rifion.

Didlisis, Hemodidlisis y Transplante Renal
(generalidades)

Definicion, tipos de didlisis, tipos de catéter,
procedimiento (peritoneo, difusién y
conveccion, soluciones para didlisis, técnicas
de cuidados),

Complicaciones, esperanza de vida, calidad de
vida, apoyo institucional.

Restriccién de dieta y liquidos, preparar las
condiciones ambientales adecuadas para el
éxito de la dialisis (higiene). Apoyo familiar y
social.

Economia familiar y apoyo institucional.
Conseguir seguridad social, buscar
instituciones con programas de Transplante
Renal (si es el caso), cambio de estilo de vida,
crear redes de apoyo, modificaciones

ambientales, etc.
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Cuadro 3. Criterios de inclusion y exclusion incluidos durante el proceso de valoracion

paraingresar al Programa de Didlisis Peritoneal Intermitente (PDPI)

.N.O.

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pc. en etapa 5 de IRC (Filtracion Glomerular

<30 ml/min)

Pc. con enfermedades concomitantes y/o
portadores de infecciones virales

Sin enfermedades agregadas graves como
neoplasias o que no se puedan valer por si

mismos.

Incapacidad del Peritoneo para realizar sus
funciones (presencia de hernia abdominal,

diverticulos, etc)

Fracaso de accesos vasculares

Pc. con antecedentes de buen apego a

tratamientos anteriores

Toxicomanias (alcoholismo, opiaceos, cocaina

y otras drogas)

Pc. con conciencia de su enfermedad
(comprende el grado de severidad de la
enfermedad y utiliza recursos de afrontamiento

activos)

Problema o trastorno mental que afecte areas
de habilidades adaptativas: comunicacion,
autocuidado, actividades de la vida diaria,
autogobierno, salud y seguridad personal,

habilidades sociales, ocio y trabajo.

Pc. adherente

No adherente, sin conciencia de su

enfermedad.

Con apoyo familiar real y percibido

Falta de redes de apoyo familiar y econémico.

Pc. motivado, con buena adaptabilidad y

autonomia

Vivienda construida de material perdurable y

servicios basicos cubiertos

Techo de ldmina, falta de agua potable, bafio

sin regadera, animales, plantas, piso de tierra,

Condiciones econ6micas que le permitan su
permanencia en el programa

Condiciones de vivienda higiénicas

Habitos del pc. higiénico-dietéticos adecuados

Mala higiene personal (descuido altamente
visible en ufias, dentadura, cabello, piel)

Que el Pc. cuente con cuidador(s)*

Sin cuidador primario en caso de incapacidad

visual. *

Lugar de residencia (prioridad a habitantes del

municipio de Atizapan de Zaragoza)

Pc. = paciente

*criterios conexos a consideracion
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Las intervenciones del residente de Medicina Conductual van en funcién de las necesidades
detectadas en los pacientes del programa de dialisis. Los principales problemas son: depresion,
ansiedad, estrés, dolor, ideas irracionales, falta de asertividad, falta de apego al tratamiento,
carencia de habilidades en solucion de problemas, entre otras. Las limitaciones con las que se
enfrenta regularmente el psicélogo son los relacionados con los recursos econdémicos (propios, de

la institucion y del paciente) y la falta de disponibilidad del mismo paciente.

La falta de informacion, la pobre educacion del paciente y la poca e inadecuada comunicacion con
el médico tratante, suelen ser el principal catalizador de complicaciones en el tratamiento de
dialisis. El cuidador primario de éstos paciente es un campo fresco y muy amplio de intervencion,
dirigido principalmente en dotarlos de habilidades para el manejo del estrés, el desgaste emocional

y la pérdida del ser querido.

Urgencias

El servicio de urgencias se encuentra ubicado en la parte frontal del hospital, junto a la entrada de
urgencias, cuenta con una sala de espera que da servicio a urgencias pediatricas, urgencias
ginecologicas y urgencias adultos. La consulta externa de Urgencias se comunica con piso de
urgencias adultos. La sala de urgencias cuenta con 8 camas, una sala de curaciones y una sala de

choque donde ingresan los pacientes mas graves para su estabilizacion.

Los residentes de medicina conductual tienen una rotacién por el servicio de urgencias que dura en
promedio tres meses, éste escenario es adecuado para fomentar las habilidades profesionales

propias de la residencia.

Objetivo

Aplicar técnicas cognitivo-conductuales en aquellos pacientes que sean referidos por el equipc
médico o, si es el caso, en aquellos pacientes donde se detecte la necesidad de una intervencién

psicoldgica.

126



M.J.N.O.

Funciones

Iniciar el manejo psicoldgico de casos referidos por el quipo médico.
Normalizar el estado conductual y emocional del paciente en estado alterado mediante la
intervencion psicolégica.

3. Disminuir el componente psicoldgico que pueda interferir en los procedimientos médicos

invasivos

Proceso

El proceso llevado a cabo en urgencias se divide en los siguientes casos:

Paciente referido por el equipo médico o paramédico en interconsulta en piso de urgencias sin

urgencia

= El proceso inicia con la interconsulta, ésta se firma y se comunica al supervisor in situ
sobre la consulta en caso de no ser una urgencia inmediata; en caso de no poder esperar
la atencion, se informa al supervisor in situ al final del procedimiento.

= Se recaban datos generales de la interconsulta como nombre, edad, el motivo de la
consulta y la justificacion médica de la interconsulta.

= Se dara lectura al expediente para conocer el antecedente médico, los padecimientos
anteriores, el antecedente del padecimiento psicolégico, la conformacién familiar, el nivel
socioecondmico y su red de apoyo.

= Se realiza una presentacion con el paciente en cama y se explica sobre las actividades de
medicina conductual.

= Seguido se realiza una evaluacion que permita describir la situacion, los antecedentes, las
consecuencias, que mantiene contingente la situacién y el componente cognitivo en caso
de existir.

= El terapeuta realizara un programa de intervencion que se ajuste a las necesidades ¢
requerimientos del paciente y tendra que definir las areas de atencién prioritaria.

] Explicar al paciente sobre el andlisis realizado de su caso, con el objetivo de crear un
efecto reactivo en el paciente.

= El terapeuta llevara a cabo el plan de intervencion de acuerdo a su andlisis previo con una
duracién variable dependiendo el tipo de problematica.

. Tratamiento psicolégico.- La duracidon puede ser variable pero su duracion menor sera de
méas de 8 sesiones, se recomienda terminar el consulta externa (Revisar apartado de

Consulta Externa).
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. Al termino de la intervencion se evallan los resultados de obtenidos y se comparan con los
resultados de la evaluacion previa.
" Al final se busca el expediente y se escribe la nota con el formato SOAP (Ver Anexo 2).

" Se termina proceso.

Paciente referido por el equipo médico o paramédico en una consulta en piso de urgencias por

urgencia psicolégica o intervencion en crisis

" El proceso inicia con la interconsulta (revisar glosario), se firma la interconsulta y se
comunica al supervisor in situ sobre la consulta o por tratarse de una urgencia se informa
al supervisor in situ al final del procedimiento.

" Se recaban datos generales de la interconsulta como nombre, edad, el motivo de la
consulta y la justificacion médica de la interconsulta.

" Se realiza una presentacion con el paciente en consulta externa, sala de choque,
curaciones 0 su cama de piso y se realiza una evaluacién que permita describir la
situacion, los antecedentes, las consecuencias, que mantiene contingente la situacion y el
componente cognitivo en caso de existir

" El terapeuta identificara la cadena conductual que interfiere en la normalidad del paciente y
utilizara las estrategias psicoldgica adecuadas para su normalizacion

" El terapeuta llevara a cabo el plan de intervencion de acuerdo a su analisis previo con una
duracién variable dependiendo el tipo de problematica.

" Urgencia psicolégica.- La duracidon serd de una sesion con el objetivo de restablecer la
normalidad emocional del paciente hospitalizado

. Intervencién en crisis.- La duracidon sera de 2 a 4 sesiones con el objetivo ademas de
restablecer la emocién del paciente, se realice un plan para reintegrar a sus actividades
normales al paciente en corto plazo.

" Al término de la intervencion se evallan los resultados de obtenidos y se comparan con los
resultados de la evaluacion previa.

" Al final se busca el expediente y se escribe la nota con el formato SOAP (Ver Anexo 2).

. Se termina proceso.

Atencién psicoldgica en procedimientos invasivos

" El proceso inicia con la deteccién de pacientes con quien funcionara la atencion psicologica
en los procedimientos invasivos.
" Se recaban datos generales de la interconsulta como nombre, edad, el motivo de la

consulta y la justificaciéon médica de la interconsulta.
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Se solicita la autorizaciéon o el consenso del médico de base y de quien realizara el
procedimiento para poder intervenir.

Se debe esperar a que el paciente sepa sobre el procedimiento y se firme el
consentimiento informado.

Procedimientos invasivos.- Su duracién serd de una sesién antes de iniciar el tratamiento
invasivo, inclusive durante el tratamiento en caso de ser requerido por el paciente y
autorizado por el médico a cargo.

Se presenta con el paciente y se realiza psicoeducacién sobre el procedimiento y sobre las
estrategias para disminuir el estrés psicoldgico.

Se determina con el paciente la mejor opcion, se realiza una evaluacion previa, se
interviene y se realiza una evaluacién posterior de los resultados.

El terapeuta podrd acompafiar al paciente en el procedimiento si el equipo médico lo
permite y es favorece la atencion.

Al final se busca el expediente y se escribe la nota con el formato SOAP (Ver Anexo 2).

Se termina proceso.

Unidad de Terapia Intensiva

La unidad de Terapia Intensiva del hospital cuenta con 8 camas. El principal objetivo de la unidad

de terapia intensiva es la atencion médica del paciente critico, entendido como el paciente que

sufre un evento agudo y amenazante, dirigiéndose fundamentalmente a salvarlo de una muerte ©

una discapacidad severa seguras. La aparicion repentina de la enfermedad conlleva un choque

emocional importante en el paciente que requiere intervenciones psicolégicas con la misma

premura para apoyarlo a una mejor adaptacion al evento vital.

Objetivo

Proporcionar al paciente y a la familia atencion psicologica de manera breve y eficaz ante casos

especificos que lo requieran.

Funciones

1.
2.

Detectar casos de necesidad psicolégica mediante observacién y entrevista inicial.
Disminuir niveles de ansiedad y depresion ante diagnésticos, procedimientos invasivos y

malas noticias.
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1. Contener a los familiares en caso de muerte.

2. Promover técnicas de autocontrol y relajacion.

Proceso
. El proceso inicia con la interconsulta
- Se dara lectura al expediente y se analizaran los alcances y limitaciones de una

intervencién psicolégica.

- Si el paciente esta conciente y con disposicion, se realiza una presentacion con el paciente
en cama y se explica sobre las actividades de medicina conductual.

= El residente de Medicina Conductual realizara un programa de intervencién que se ajuste
a las necesidades o requerimientos del paciente y tendra que definir las areas de atencion
prioritaria.

. Las intervenciones en Terapia Intensiva, involucran en un 80% a la familia. Cuando el
paciente no esta conciente las intervenciones son directamente con el familiar.

= Al final se escribe la nota con el formato SOAP

La situacion misma de permanecer en un area pequefia, aislado, estar intubado o con aparatos
ostentosos, recibir altas dosis de medicamento, la incertidumbre de cuanto tiempo permanecerd
internado y su prondstico, preocupaciones externas como el estar lejos de su casa, el cuidado de
sus hijos, el haber dejado el trabajo y/o situacion econdémica, también deben de ser factores
explorados ya que son una muchas veces los antecedentes a las conductas y sentimientos

disfuncionales en el paciente.

Servicio de Medicina Interna

El Hospital General de Atizapan cuenta con el Servicio de Consulta Externa, donde distintas
especialidades brindan atencion especializada a la poblacién del estado y ciudades aledafas. El
servicio cuenta con el consultorio de Medicina Conductual y Psicologia. En este servicio los
residentes en Medicina Conductual bajo la supervision de la Psicéloga de base, la Lic. Areli

Fernandez Uribe brindan consultas psicolégicas a la poblacién que lo requiera.
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Objetivo

Proporcionar atencion psicolégica con oportunidad, calidad, sentido social y satisfaccion del
usuario, todo esto con encaminado a la prevencién, atencién y rehabilitacion de los aspectos en
Salud Mental.

Funciones

1. Realizar evaluaciones a los pacientes con el objetivo de hacer un psicodiagnéstico para su

tratamiento posterior.

2. Llevar a cabo entrevistas iniciales y a profundidad.

3. Aplicar técnicas de interpretacion y manejo de pruebas psicométricas.

4. Brindar intervencién en crisis en los casos que sea necesario.

5. Intervenir clinicamente con programas que sean disefiados a la medida del paciente y su

problematica.

6. Realizar psicoterapia individual, de pareja, familia y de grupo.

7. Otorgar seguimiento a los pacientes que concluyan con un tratamiento psicolégico.

8. Coparticipar en el equipo multidisciplinario que involucra a los médicos, residentes

médicos, enfermeras, terapeutas de lenguaje, rehabilitadoras y psicélogos del Hospital.

Proceso

. El proceso de consulta externa que ofrece el psicélogo con especialidad en Medicina
Conductual sigue un procedimiento que va desde el ingreso administrativo, la atencion
psicolégica y concluye con el egreso del paciente. Es el médico quien se encarga de enviar
(en 12 vez) al paciente a consulta de Psicologia/Medicina Conductual. Asi mismo llegan a
consulta los pacientes que son referidos de otras instituciones de salud.

El médico hace referencia a un diagnéstico inicial, anota un resumen de los principales datos

sintomaticos referidos y explorados en el paciente, y sefiala el motivo de envio, el
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cual puede ser: valoracién para el Programa de Dialisis, falta de apego al tratamiento
médico; presencia de complicaciones; requerir estudios auxiliares como la psicometria;
complementacion diagnostica o, el realizar tratamiento especializado psicoterapéutico.
Cabe mencionar que cada intervencion debe de ser descrita a manera de nota con formato

SOAP (Ver Anexo 2) en el expediente clinico del paciente.

La atencién psicoldgica se da de acuerdo a los requerimientos médicos, necesidades del
paciente o, también, de acuerdo al criterio del psicélogo. Si es paciente de primera vez se
realiza una evaluacién, en donde se suele hacer una entrevista inicial y aplicar algunas
pruebas psicométricas para conocer a fondo al paciente y su problematica. El paso
siguiente que usualmente ocurre en la segunda cita, es la intervencion clinica. Esta suele

durar de 6 a 12 sesiones aproximadamente.

El alta de un paciente en el servicio de Psicologia Clinica se da por curacion, mejoria,
desercion o defuncién. Solo se registra y se acuerda entre el paciente y el psicélogo una

alta por mejoria, remision de sintomas o por voluntad propia.

Otro caso importante que ocurre en Consulta Externa es la recepcién de los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica que los médicos canalizan al servicio con la intencién de que
se les realice una valoracion para ver si son aptos de ingresar al Programa de Didlisis
Peritoneal Intermitente con el que cuenta el Servicio de Medicina Interna de esta unidad.
En el caso de que de que no ingrese al programa el Residente puede decidir si prepara al
paciente y a sus familiares para que vuelva a entrar a una segunda valoracién y asi
ingresar al programa. La preparacion puede incluir psicoeducacion y en algunas ocasiones

resolucion de problemas como condiciones de vivienda y econémicas.

Se hace uso del enfoque cognitivo-conductual con técnicas de modificacion de la conducta,
las cuales exploran las areas cognitiva, fisiolégica y conductual. El nimero promedio de
pacientes atendidos durante el dia es de 4 a 6, otorgandoles de 45 minutos a 1 hora de

consulta.
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Padecimientos frecuentes en la Consulta Externa

Entre los padecimientos mas frecuentes atendidos por los Residentes en Medicina Conductual en
el servicio de Consulta Externa se encuentran, trastornos originados por enfermedad médica,
trastornos del estado de animo y de ansiedad, trastornos relacionados con consumo de sustancias,
trastornos somatomorfos, trastornos del suefio, trastornos del control de impulsos, entre otros. A
continuacion se mencionan, los diagndsticos mas frecuentes:

e Trastornos de ansiedad

e Trastornos del estado de animo

e Trastorno adaptativo

e Dependencia de alcohol y sustancias

e Trastorno de conversion

o Falta de adherencia al tratamiento

e Bulimia

e Anorexia

e Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad

En algunos casos, la problematica del paciente no puede ser atendida por el residente en
Medicina Conductual, por lo que es necesario canalizarlo a otros servicios como Psiquiatria o0 a

otra Institucion donde pueda recibir la atencién necesaria.

CONCLUSION

El manual contiene el proceso de ingreso del Residente en Medicina Conductual, asi como los

servicios en los que puede cumplir distintas funciones y el proceso detallado de las mismas.

De la misma manera se incluye en el apartado de Anexos, herramientas que pueden serle
de utilidad. Se espera que el presente manual cumpla su objetivo principal que es el de
proporcionarle al residente en Medicina Conductual al Servicio de Medicina Interna del HGA una
guia especializada donde encuentre conocimientos y habilidades necesarias para prevenir y
solucionar problemas prioritarios mediante la aplicacién de las técnicas, métodos y procedimientos

idéneos que sustentan su quehacer disciplinario.
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ANEXOS

ANEXO 1

Atizapan de Zaragoza, Estado de México a de de

Carta compromiso / Consentimiento informado
MEDICINA CONDUCTUAL

Programa de Didlisis Peritoneal Intermitente
Divisién de Medicina Interna
Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador Herrején Daimler - Chrysler”

La presente carta compromiso describe los criterios a los que Yo
con numero de expediente y mi
familia nos comprometemos a realizar para poder ingresar al programa de Dialisis Peritoneal
Intermitente de este Hospital:

a) Asistencia puntual a mis citas, en el dia y horario que se me indique.

b) Apegarme al nuevo plan alimenticio otorgado por el Servicio de Dietologia, que incluye
restriccion en la cantidad de liquidos.

¢) Adquirir los medicamentos que no estén dentro del cuadro basico de la unidad. Si asi lo
requiero de acuerdo a mi estado de Salud.

d) Tomarme los medicamentos conforme a los horarios y dosis indicadas.

e) Adquirir las bolsas de dialisis en caso de ser necesario.

f) Mantener mis conductas de higiene en cantidad y calidad, como los son: bafio diario,
limpieza adecuada del catéter, cambio de ropa interior y exterior y aseo de mi hogar y
habitacion.

g) En caso de cambiar mi domicilio, notificarlo a los médicos y/o psicélogos.

h) Estoy de acuerdo con que se me realice una valoracién cada 3 meses a manera de
seguimiento.

Acepto que tanto Yo, como mi familia, hemos recibido informacién sobre la Insuficiencia Renal, las
opciones de tratamiento, los cuidados necesarios y aceptamos que en caso de no cumplir con
alguno de los criterios anteriores, seré dado de BAJA del programa. Mas no de la atencién Médica
y Psicoldgica.

Atentamente,
Nombre y firma Nombre y firma
Paciente Familiar responsable
Nombre y firma Nombre y firma
Residente de Medicina Conductual Médico Tratante
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ANEXO 2
FORMATO SOAP PARA NOTAS CLINICAS

Cada nota deben comenzarse con el titulo, hora y fecha alineados a la izquierda y por los datos
generales del paciente, junto con el motivo de la nota. Como se ve en el siguiente ejemplo:

12/10/09 NOTA DE MEDICINA CONDUCTUAL

10: 30 hrs.
Paciente masculino de 23 afos, soltero, habita con su padre, tiene una
hermana que trabaja. Con Dx. De IRC, a quien solicitan valoracion para
ingreso al programa de Didlisis Peritoneal Intermitente.

Posteriormente el formato SOAP, por sus iniciales sirve de guia para el cuerpo de la nota.

S: (Subjetivo) = En esta parte se escribe como se siente el paciente literalmente en sus palabras.
Por ejemplo: “El paciente refiere sentirse cansado Yy triste por conocer su diagnéstico.”

O: (Objetivo) = Esta es la parte de la observacién clinica, donde el terapeuta o residente describe
cémo ve al paciente y se inicia con examen mental (Ver Anexo 3) Por ejemplo: “Al examen mental
responde adecuadamente, conciente, orientado en las tres esferas del pensamiento, atento,
cooperador durante la entrevista, buen tono y volumen de voz, mantiene contacto visual. Se
encuentra acompafnado de su padre.”

A: (Accidn) - Se describe qué procedimientos se realizaron durante la intervencion. Qué técnicas
y con qué resultados. Por ejemplo: “Se realizé contenciéon emocional y psicoeducacion. El paciente
refirid sentirse més tranquilo, ya que cuenta con mas informacion sobre su padecimiento.”

P: (Plan)> La nota se finaliza con el plan de tratamiento a seguir. Por ejemplo, si se finalizo la
intervencion y no habra seguimiento: “Se concluye la intervencion ya que el paciente es trasladado
a otra unidad.” O en otra situacién, “Se le seguira dando apoyo al paciente a lo largo de su
internamiento. Cuando sea dado de alta se espera en Consulta Externa para seguimiento.”

Cabe mencionar que las notas sobre Valoraciones para ingreso al Programa de Didlisis Peritoneal
Intermitente, se realizan con el mismo formato. La Unica diferencia es que en el apartado de
Objetivo, se hace una descripcién mas detallada de los criterios de inclusion y exclusién del
programa. Asi como de sus redes de apoyo, tipo de afrontamiento, motivacion y qué tanto apego
tiene el paciente al tratamiento.
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ANEXO 3

EXAMEN ESTADO MENTAL

A. FUNCIONAMIENTO GLOBAL
Apariencia (higiene, edad aparente y cronolégica)
Orientacion en 3 esferas (tiempo, espacio y persona)
Contacto visual
Memoria
Juicio
Concentracion
Lenguaje

B. TX.DEL PENSAMIENTO
Contenido normal del pensamiento
Alucinaciones (visuales caracteristicas de Trastornos Organicos)
Pensamiento paranoide
Delirio
Psicosis

C. TX.DEL ESTADO DE ANIMO
Depresién/mania
Afecto: tristeza, euforia, disgusto, ansiedad, célera, perplejidad, culpa, suspicacia,
satisfaccion.
Labilidad emocional
Extremos emocionales desequilibrados

D. TX.DE PERSONALIDAD
Suceso psicético agudo
Descompensacion del funcionamiento normal
Patrén conductual inadaptado

E. IDEACION SUICIDA
Intento
Evaluacion de riesgo
Plan
Apoyo social
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ANEXO 4
REGISTRO DIARIO PARA EL PACIENTE DIABETICO
Semanadel:  / [/ al /1
Nivel | Nivel Nivel al cMe ;Hice | ¢Tuve una | ¢(Me senti | Notas:
al despu | acostar | tomé mis | ejercici | alimentaci | estresad | (eventos
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Realizado por Nogueda, MJ. (2009)
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Realizado por Nogueda, MJ. (2008)
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ANEXO 5

indice de Bienestar Psicoldgico (OMS-5)

Instrucciones: Por favor indique para cada una de las cinco afirmaciones cual define mejor como se
ha sentido usted durante las ultimas dos semanas. Observe que cifras mayores significan mayor
bienestar.

Ejemplo: Si se ha sentido alegre y de buen humor mas de la mitad del tiempo durante las ultimas
dos semanas, marque una cruz en el recuadro con el nimero 3 en la esquina superior derecha.

REACTIVO Todo La Mas de | Menosde | Devez | Nunc

el mayor la mitad la en a

tiemp parte del mitad del | cuando
o] del tiempo tiempo
tiempo
3 2 1 0

5 4
1.- Me he sentido alegre y de buen humor 514131210
2.- Me he sentido tranquilo y relajado 514(3]2(1]0
3.- Me he sentido activo y con energia 51413]2]|1]|0
4.- Me he despertado fresco y descansado 514(3]2(1]0
5.- Mi vida cotidiana ha estado llena de cosas que me interesan 51413]2|1]|0

(Del Castillo, Reyes-Lagunes, et al. 2008; protocolo de Alpuche-Ramirez, V.J., 2010)
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GLOSARIO DE TECNICAS COGNITIVO-CONDUCTUALES

AUTORREGULACION: El objetivo de estos procedimientos es que el paciente distinga las sensaciones
opuestas de un estado de relajacibn comparado al estado de tension, a partir de un seguimiento de
instrucciones sencillas y poca dificultad para practicarla, esta conduce al paciente a identificar cambios
fisiolégicos en la temperatura periférica y el tono muscular.

CONTENCION EMOCIONAL: Procedimiento que tiene como objetivo tranquilizar y estimular la confianza de
la persona que se encuentra afectada por una crisis emocional que puede derivar en conductas perturbadoras
para si mismo y los demas.

DESENSIBILIZACION SISTEMATICA: Técnica de reduccién de la ansiedad desarrollada por Salter (1949) y
Wolpe (1958). Se basa en el supuesto de que una respuesta de temor puede inhibirse al sustituirla con una
actividad que sea funcionalmente incompatible o antagonica de la respuesta de temor. La desensibilizacién
conlleva exponer al paciente a la jerarquia de situaciones adversas que le molestan, en tanto este desempefia
una actividad que es incompatible con la ansiedad. Para contracondicionar la respuesta de miedo se utiliza
con mayor frecuencia la relajacion entrenamiento previo al programa de desensibilizacion. La exposicion
gradual a la situacion temida puede inducirse por medio de imaginacion o en la vida real (in vivo). De manera
usual el procedimiento comienza con una situacion totalmente no amenazante y cuando ésta se ha dominado
y no evoca ya mas ansiedad, el entrenamiento progresa hacia situaciones mas amenazantes.

DETENCION DEL PENSAMIENTO: Esta técnica busca la terminacién de cogniciones no deseadas
(pensamientos disfuncionales o catastréficos). En ella se pide al paciente que piense acerca de la cognicién
no deseada. Cuando el paciente indica que esta profundamente adentrado en la cognicién, el terapeuta dice
“alto” (Mahoney, 1974 en Martin). Con frecuencia esto produce una respuesta de sobresalto que puede
interrumpir el pensamiento no deseado. Con la utilizacion de esta experiencia como modelo, se dan entonces
instrucciones al paciente para practicar la detencion de pensamientos en la terapia y después para que la
practique por si mismo.

ENSAYO CONDUCTUAL: Se instruye al paciente en nuevos comportamientos al practicarlos durante la
sesion de terapia. Este tipo de ensayo es adecuado para tratar las carencias conductuales y para preparar al
paciente a situaciones nuevas. Este incluye cuatro etapas: preparacion del paciente, seleccion de situaciones
objetivo, ensayo de comportamiento y transferencia a situaciones diarias.

ENTRENAMIENTO AUTOGENICO: Técnica de relajacion desarrollada por Schuitz y Luthe (1959, en Martin,
1999) que implica el control de las funciones corporales e imaginativas mediante la autosugestién. Bajo la
orientacién de un instructor el paciente aprende primero a relajar varios masculos. Los ejercicios comienzan
con una respiracion profunda, lenta y ritimica, después de la cual los pacientes reciben la instrucciéon de
decirse a si mismos subverbalmente frases relacionadas con algo pesado y caliente tales como “mi brazo
pesa mucho”, “mi brazo esta caliente”, éstas se repiten para todas las areas musculares importantes.
Finalmente, se agrega la produccién de fantasias autosugestionadas tales como: hacer aparecer en la
imaginacion objetos especificos, imaginando detalles de estos, imaginar figuras moviéndose o
transformandose.

INTERVENCION EN CRISIS: Es una modalidad terapéutica centrada en la identificacion, naturaleza y manejo
de la crisis. Su objetivo es devolver al paciente su funcionamiento previo a dicho suceso. El tratamiento de la
crisis puede ser dividido en cuatro fases y su duracibn méaxima son 2 sesiones: Entendimiento cognitivo,
Reconocimiento del afecto, Establecimiento de nuevas formas de manejo y Terminacion.

PSICOEDUCACION: promueve que el problema, en este caso la enfermedad sea afrontada, que la situacion

sea aceptada, y por ende sea asumida, que la persona pueda posicionarse criticamente frente al problema,
para comenzar a pensar en un nuevo proyecto vital.
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REESTRUCTURACION COGNITIVA: Se dirige a la clarificacién y cambio de los patrones de
pensamiento del paciente. La meta es ayudar a los pacientes a desarrollar la capacidad para evaluar
sucesos negativos o estresantes de una manera mas realista. La mayor parte de los procedimientos
de reestructuracién siguen pasos similares (Beck, 1984; Meichenbaum, 1987). Primero, se le explica
al paciente que las cogniciones intervienen en los estados emocionales. En segundo lugar, se
ensefia al paciente a reconocer la irracionalidad de determinadas creencias. En tercer lugar, se
ayuda al paciente a ver como estas cogniciones no realistas intervienen en las emociones
desadaptativas. El paciente, conciente y deliberadamente, se ocupa de hacer algo de manera
diferente cuando se siente alterado. La respuesta emocional se toma como una sefial para detener la
accioén y reevaluar la situacion. La intencion es, que el paciente genere evaluaciones mas realistas y
respuestas emocionales y conductuales mas adaptativas.

RELAJACION MUSCULAR PROFUNDA: Desarrollada por Jacobson (1929 en Martin, 1999) esta
técnica de relajacion implica el entrenamiento en el contraste tension-relajacion. Se instruye al
paciente para que alterne el tensar y relajar las siguientes partes del cuerpo: pies, pantorrilla, muslos,
abdomen, espalda, hombros, pecho, brazos, manos, cuello, mandibulas, frente, ojos. La relajacién
total usualmente se realiza sentdndose en una silla reclinable e incluyendo todos los grupos
musculares en una sesion.

RESPIRACION DIAFRAGMATICA: Se utiliza como alternativa de otras técnicas de relajacion.
Mediante el modelamiento del terapeuta, se instruye al paciente en la respiracion profunda; después
exhalar, el siguiente paso es inhalar aire, en tanto, al mismo tiempo se empuja el diafragma hacia
abajo y afuera, con lo cual se provee el espacio suficiente para que el aire fluya hacia los pulmones.
Entonces el aire se libera lentamente, mientras, a un mismo tiempo, se contrae el abdomen. Se
instruye al paciente para contar ritmicamente durante el ejercicio y para emplear una cantidad de
tiempo en la inhalacion y la exhalacion. El control de la respiracién se utiliza con frecuencia como un
accesorio o en lugar de otras técnicas de relajacion.

SOLUCION DE PROBLEMAS: La terapia basada en la solucién de problemas (Zurilla y Nezu, 1999)
tiene como objetivo ayudar al paciente a afrontar el estrés y los problemas de la vida cotidiana.
Consiste en ayudar al paciente a generar y plantearse alternativas viables de solucion a diversos
problemas, de estas opciones el paciente decide cudl es la que cuenta con mayores posibilidades de
éxito. Finalmente implementa un plan de accién y evalla las consecuencias. Las cinco areas mas
importantes de solucién de problemas incluyeron: definir el problema, formularlo, generar alternativas,
tomar decisiones, instrumentarlas y verificar si resolvieron el problema. Las metas clinicas de esta
intervencion mejoran los niveles de autoeficacia, adherencia al tratamiento y los niveles de calidad de
vida, asi como estilos de afrontamiento de los pacientes.

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA CONDUCTUAL: La TREC fue desarrollada por A. Ellis (1962), cuya
teoria béasica era que la excitacion emocional y el comportamiento inadaptado son invertidos por la
interpretacion de uno mismo respecto a las situaciones. Este autor asevera que existen varias
creencias irracionales, expectativas o supuestos con los cuales las personas tienden a enfocar las
situaciones. Los ejemplos incluyen que uno deberia ser amado y aceptado por casi todo el mundo,
gue uno deberia ser cabalmente competente, adecuado y alcanzar el éxito en todos los aspectos
posibles, etc. La TREC puede resumirse con el modelo A-B-C-D-E, donde la persona encara una
experiencia activadora (A), con el desencadenamiento de ciertas creencias (B), algunas de estas
creencias son irracionales. Las consecuencias (C) son emociones negativos y comportamientos
relacionados con ellas. El terapeuta racional emotivo discute las creencias irracionales (D) ayudando
al paciente a analizar de manera eficaz la validez o racionalidad de sus autoaseveraciones. La
terapia exitosa redunda en la eliminaciéon de los pensamientos irracionales (E) con el subsecuente
alivio de los sintomas.
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Anexo V

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN

MEDICINA CONDUCTUAL

“YO CONTROLO MI DIABETES”

Manual del Paciente

Nombre:
Carnet
Sesidn Fecha Hora Asistencia
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Psic. Maria José Nogueda Orozcg
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PRESENTACION

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que requiere que el paciente se
apegue a su tratamiento, lo cual en ocasiones, puede ser demandante y muy
exigente. Por lo que muchas veces, el paciente suele abandonar el tratamiento o
no cumplir con todos los aspectos del mismo. Provocando principalmente
complicaciones agudas y crénicas, sumadas a sentimientos de incomprension,
culpa, ansiedad y depresion.

Con lo anterior en mente, este manual estd disenado especialmente para los
pacientes diabéticos, teniendo como objetivo principal brindarle un apoyo en sy
fratamiento.

El manual se encuentra organizado de tal manera, que al mismo tiempo que el
paciente reciba informacion clara y sencilla sobre su padecimiento, también
aprenda nuevas habilidades que le servirdn como apoyo en casos de estrés y en
la solucién de problemas cotidianos relacionados con la diabetes.

La informacidn abarca caracteristicas principales de la diabetes, como Ig
descripcion de la enfermedad, el origen, los sintomas, los procedimientos
necesarios para el diagndstico médico, el tratamiento y recomendaciones
generales para mejorar la calidad de vida del paciente.

Se incluyen autoregistros que serdn una herramienta vital para el paciente que
decida llevar un adecuado control de su diabetes.

Recuerde que el control de su diabetes estd en sus manos.
No deje que la diabetes controle su vida.

=

OXC)
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CONTENIDO

¢Qué es la diabetes mellitus?
¢Como se diagnéstica la diabetes?
Sintomas y Complicaciones de la diabetes
¢Quiénes tienen mayor riesgo de presentar diabetes?
Aceptando la diabetes
Automonitoreo de glucosa
Tratamiento farmacolégico
Alimentacioén saludable
Actividad fisica
Manejo del estrés
Mis metas control
Directorio de emergencia
Hojas de trabajo
a. Autoregistros

b. Solucién de problemas

144



M.J.N.O.

iiRECUERDE!!

PARA UN ADECUADO CONTROL DE SU DIABETES ES REQUISITO
INDISPENSABLE CONTAR CON LOS RESULTADOS DE SUS
ANALISIS.

DEBE DE TRAER EL DIA QUE SE LE PIDA:
BIOMETRIA HEMATICA CON HbA1C
QUIMICA SANGUINEA DE 6 ELEMENTOS

COLESTEROL Y TRIGLICERIDOS

¢ ®
ﬂé
HAGA SUS AUTOREGISTROS DIARIAMENTE

Para facilitar esa tarea, dedique 5 minutos del dia y procure
que siempre sea a la misma hora para que se vuelva un
habito.

Por ejemplo: antes de irse a dormir o antes de meterse a
banar.
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¢ QUE ES LA DIABETES MELLITUS?

Es una enfermedad cronico-
degenerativa que se caracteriza por
un aumento de azUcar en la sangre
proveniente de modificaciones en el
mecanismo de accién o en la
secreciéon de insulina.

Asi  mismo es una enfermedad
multiorgdnica ya que puede lesionar
los ojos, los rinones, el corazdn y las
extremidades y puede producir
alteraciones en el embarazo.

El tfratamiento oportuno y adecuado
de la diabetes permite disminuir muy
significativamente el tipo y nimero
de complicaciones.

Tipos de Diabetes Mellitus

También se conoce como
diabetes juvenil o)
insulinodependiente, es de
origen autoinmune y @ se
presenta principalmente en las
dos primeras décadas de la
vida (cero a 20 anos), se
acompana de delgadez y se
controla con insulina, dieta vy

gjercicios.

dia mundial de la diabetes

14 Noviembre

e Diabetes Mellitus tipo Il

Aparece por lo general
después de los 45 anos de
edad, es de origen hereditario y
puede ir acompanada o no de
sinftomas, presenta niveles de
aziucar en la sangre menores
que en la diabetes mellitus tipo |
y generalmente se controla con
hipoglucemiantes orales
(pastillas, dieta y ejercicio).

e Diabetes Mellitus
gestacional o del
embarazo

Se presenta durante el
embarazo, generalmente enfre
la semana 24 a la 28 de
gestacion y debe sel
controlada para evitar futuras
complicaciones, tanto en el
bebé como en la madre.

Algunos ninos diagnosticados con
diabetes  podrian  tener  tantc
elementos de la diabetes tipo 1 comc
de la fipo 2. Este fendmeno suele
describirse como diabetes “hibrida”,
“mixta” o “doble”. Estd vinculada al
aumento de casos de sobrepeso vy
obesidad en ninos y adolescentes.

LA DIABETES PUEDE PREVENIRSE
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.COMO SE DIAGNOSTICA LA DIABETES?

Mediante un examen de sanguineo de glucosa: valores superiores a
126 mg/ml en ayuno en dos ocasiones o de 200 mg/ml en cualquier
momento del dia, aseguran el diagndstico.

Valores entre 110 mg/mly 126 mg/ml en ayuno y entre 140 mg/mly 200

mg/ml dos horas después de haber iniciado Ila comida, se
diagnostican como infolerancia a la glucosa o prediabetes, y deben

ser cuidadosamente vigilados y tratados con alimentacién adecuada
y ejercicio.

Sintomas y Complicaciones de la Diabetes

la sangre durante muchos anos son los responsables de los siguientes danos:

SINTOMAS Y COMPLICACIONES
FT Coma
Vision borrosa e
~ |
I'Qﬂ‘. Dismenucion
de 1 vison:
ceguera
Sed 3 .
constante @—r—— Enfermedades
a_ < cardiacas:
= iR dano en vasos
sanguincos
¢
Onnar con
frecuencia
Dano en
.g 05 nhones
Detslitamiento
muscukar - infeccion
del aparato
’ urinano
Hormigueo y |
adormecmiento l'
de 1as extremidades oot
pies; gangrena
!

l—.ﬁ '{19—,

Favate MDCUACON M ICRNAL O, D€ CARETLS | WAVIAL MERCK CuAm

¢ Usted recuerda haber sentido alguno de estos sintomas? ;Cudles fueron?

En las dos formas de diabetes, los constantes cambios en los niveles de azdcar en

-3ud

IVINNON  S3L38VIQ

diabetes?

¢;Cudl cree que sea la mejor manera de prevenir las complicaciones de Ilg
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Cetodcidosis diabética
La cetoacidosis diabética (CAD) es una consecuencia potencialmente letal de
una diabetes fipo 1 no tratada o mal controlada. Se produce porque e
organismo cuenta con poca o ninguna insulina que ayude a los érganos y tejidos
a absorber la glucosa para producir energia. Como resultado, el organismo
descompone su propio recurso alternativo: las grasas. La descomposicion de las
grasas genera unos productos de desecho denominados cetonas, que alteran e
equilibrio quimico del organismo. Al acumularse las cetonas en la sangre
provocan aceleracién de la respiracion, aumento del ritmo cardiaco, alientg
afrutado, dolor abdominal, voémitos y cansancio.

Hiperglucemia

Se refiere a las cifras elevadas de azUcar en la sangre: mayor a 140 mg/dl. Sus
principales causas son: el comer demasiado, no hacer ejercicio, no tomarse 10s
medicamentos, infecciones y el estrés.

¢ Qué hacer si se tiene hiperglucemia?

Tomar muchos liquidos para evitar la deshidratacién.
Seguir la toma de medicamentos al pie de la lefra.
Comer normalmente pero evitar los alimentos ricos en azicares o almidones
gue puedan elevar mds la glucosa de la sangre.

Evitar hacer ejercicio si estd muy alta ya que puede elevarse mds.
Medir la glucosa frecuentemente, de cada dos a cuatro horas.

(ONCONCE)

@ e

Acudir al médico de inmediato,

A sila glucosa estd por arriba de los 300 mg/dl.

Hipoglucemia

Son niveles muy bajos de glucosa en Las causas son tomar demasiados
la sangre: menores a 70 mg/dl. medicamentos, omitir algund
Los sinfomas son: comida, hacer mds ejercicio de Io

habitual, tomar bebidas alcohdlicas

en exceso.

(Qué hacer en caso de una
hipoglucemia?
Ingerir de inmediafo algun
alimento rico en aziucar como
refresco, jugo natural, galletas

o 1 cucharadita de miel.

Latido de corazén
ocelerade

Si los sinftomas no han desaparecido
en 15 minutos, acuda a su médico

#rizte s con ganas
de loror

nhir cos 9 ¢
p en
los lobios o lengua
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¢ QUIENES TIENEN MAYOR RIESGO DE DESARROLLAR DIABETES?

Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus Tipo 2
Marcar con una Mo & con cudles de los siguientes factores cuenta.

Poblacién Iatina, amerindia, afroamericana
Antecedentes familiares de primer grado
Antecedentes de haber tenido un hijo con un peso al
nacer mayor o igual a 4 kg.

Edad mayor de 30 anos

Sobrepeso y obesidad

MicroalbUmina (proteina en orina)
Hiperuricemia (dcido Urico elevado)
Sedentarismo (no realizar ejercicio)
Dislipidemia (colesterol vy triglicéridos altos)
Tabaguismo y alcoholismo

Hipertensién arterial

Acantosis Nigricans (resistencia a la insulinq)
Perimetro de cintura mayor a: mujeres a 80 cm y
hombres mayor a 20 cm

Malos hdbitos de alimentacién

Obesidad central

¢Necesita modificar algun factor? [ Si [ No

¢;Cudles de estos factores cree que puede modificar?
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sConoce su indice de Masa Corporal (IMC)?2 Es una formula muy sencilla que nos
ayuda a saber si tenemos sobrepeso u obesidad.

peso(kg)

IMC =

Primero necesita conocer su peso: _
multiplique la estatura por si misma:

estatura?(m?)

y estatura: . Ahora
y divida el peso enftre el resultado.

| IMC:

Ahora ubique su IMC en la siguiente
tabla.

Clasificacion de la OMS del estado
nutricional de acuerdo con el IMC,
independientes de la edad y el sexo.
Clasificacion IMC (kg/m?2)
Valores principales

elgadez severa Menos de 16,00
elgadez moderada 16,00 - 16,99
elgadez aceptable 17,00 - 18,49

{
obrepeso Mayor a 25,00
reobeso 25,00 - 29,99

Dbeso tipo | 30,00 - 34,99
Dbeso tipo I 35,00 - 39,99
bbeso tipo |lI 240,00

TAREA: Aplique el cuestionario de factores de riesgo a un familiar u amigo vy
calcule su IMC. De acuerdo a su resultado, hdgale recomendaciones.

La pérdida de peso ayuda a las
personas con diabetes de dos
maneras esenciales:

1. Disminuye la resistencia a la
insulina. Lo cual hace posible que la
insulina natural (en las personas con
diabetes tipo 2) disminuya los niveles
de glucosa en la sangre de un modo
mas  eficaz.  Si usted toma
medicamentos para la diabetes, la
pérdida de peso disminuye los niveles
de glucosa en la sangre y eso permite
bajar la dosis o directamente dejar
de tomar los medicamentos.

2. Mejora los niveles de presion
arterial y de grasas en la sangre.
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ACEPTANDO LA DIABETES

No es facil aceptar una enfermedad vy realizar de manera inmediata los cambios
en el estilo de vida que ésta demanda. Generalmente se pasa por un proceso de
negaciéon y rechazo, experimentamos sentimientos de culpa, pasan por la mente
ideas y fantasias asociadas con complicaciones y con la muerte, hasta que
finalmente logramos aceptarnos a nosotros mismos.

Para afrontar y aceptar la diabetes de manera eficiente es necesario:

M Hacer un gjercicio de autoconocimiento.

M Reflexionar sobre nuestras fortalezas y debilidades.

M Reconocer codmo el autoabandono ocasiona culpas posteriores.

M Analizar la manera en que nos relacionamos con las personas que conviven
CON NOsotros.

M Identificar las situaciones que nos ocasionan crisis y estrés.

M Practicar formas efectivas de expresar lo que pensamos y sentimos, lo que
tememos y necesitamos.

M Buscar el bienestar personal.

. Coémo se siente al dia de hoy al tener diabetes?

¢Estd en sus manos dejar de sentirse asi?

¢De qué manera lo resolveria?

. Qué es lo que le preocupa mds de tener diabetes?

¢Necesita ayuda para resolver esta situacion?

R
© @®
B)) El pensar positivo y tfener confianza en que usted mismo, con

la ayuda de sus familiares y amigos y un equipo de salud que

% lo respalda, puede vencer los obstdculos que se le presenten

en el control de la diabetes.
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AUTOMONITOREO DE GLUCOSA

El manejo de la diabetes es diferente en cada persona y es posible que cambie
en el curso de la enfermedad. El automonitoreo de la glucosa en sangre ayuda a
que los cambios en el fratamiento se hagan con fundamento y no “a ciegas”. El
automonitoreo a largo plazo ayuda a controlar mejor la diabetes y a prevenir o
retardar la aparicidon o la progresién de las complicaciones.

El automonitoreo y el autocontrol son considerados en la actualidad piezas clave
para un correcto manejo de la diabetes.

Para analizar usted mismo su nivel de azdcar en sangre, necesita un medidor de
glucosa en sangre, una tira reactiva y un dispositivo de puncion.

Estuche para Dispositi A ——
llevar el positivo = )

equipo de puncién . .
a 2

[ » Tira
e SolUCiON  reactiva
de control

‘Lanceta

A continuacion, siga los siguientes pasos:

Lavese las manos y séquelas.

Utilizar agua templada mejorard la circulacion de la sangre.

Realice una puncién en su dedo para obtener una gota de sangre.
Apligue la gota de sangre en la tira reactiva siguiendo las indicaciones
del equipo medidor.

Espere unos segundos para visualizar los resultados.

Tire el puncionador y la tira reactiva segin las instrucciones de su
producto.

Anote sus resultados en su registro diario.

(CNONONE)

(CNE)

(©)

Glucosa en ayuno 90 a 120 mg/dI
Glucosa posprandial (2 hrs. después de comer) Menor o igual a 170 mg/dl
Glucosa antes de dormir De 110 a 150 mg/dl
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Tres tipos de medicamentos para la diabetes pueden ayudarlo a obtener los
niveles deseados de glucosa en la sangre: pastillas, insulina y otros medicamentos
inyectables.

Si foma pastillas para la diabetes

Si su cuerpo produce insulina, pero ésta no baja su nivel de glucosa en la sangre,
es posible que necesite pastillas para la diabetes. Algunas se foman una vez al
dia, y otras mds a menudo. Coméntele al médico si las pastillas lo hacen sentir
mal, o sile causan otros problemas.

A veces las personas que toman pastillas para la diabetes necesitan insulina por
un fiempo. Si usted se enferma o tiene que someterse a una cirugia, puede que
las pastillas no sean eficaces para bajarle el nivel de glucosa en la sangre.

Si baja de peso es posible que pueda dejar de tomar pastillas para la diabetes.
Consulte siempre al médico antes de dejar de tomarlas. Bajar 10 & 15 libras d
veces puede ayudarle a lograr su nivel deseado de glucosa en la sangre.

Si usa insulina

Usted necesita insulina si su cuerpo ha dejado de producirla o si no produce o
suficiente. Necesitan insulina todas las personas que tienen diabetes tipo 1 vy
muchas de las que tienen diabetes tipo 2. También necesitan administrarse
insulina algunas mujeres que tienen diabetes gestacional.

El médico puede hacerle saber cudl es la mejor manera de
administrarse la insulina. Pregunte y no se quede con dudas.

Si usa otros medicamentos inyectables
Algunas personas con diabetes usan otros medicamentos inyectables para
alcanzar sus niveles deseados de glucosa. Estos medicamentos no sustituyen la

insulina.

Si no usa pastillas, insulina v otros medicamentos inyectables

Muchas personas con diabetes tipo 2 no necesitan insulina ni pastillas. Pueden
confrolar la diabetes con un plan de comidas y haciendo ejercicio con
regularidad.
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Algunas medicinas para la diabetes se deben tomar segun un horario
determinado. Para tener claro los medicamentos que debe tomar, llene el
siguiente registro. Lo puede recortar y pegar en algun lugar donde sea visible
para usted y le sirva de recordatorio. Como por ejemplo, en el refrigerador.

Cuando su nivel de glucosa sanguinea estd cerca de lo normal, es mds probable
gue usted se sienta mejor y que:
Tenga mds energia.
Se sienta menos cansado, con menos sed y que orine con menos
frecuencia.
Cicatrice mejor y tenga menos infecciones en la piel o la vejiga.
Evite complicaciones con su vista, pies y encias

Haga una breve pausa para contestar estas preguntas:

Del automonitoreo de la glucosa, ;existe alguna cosa que le moleste o le impida
llevarla acabo correctamente?

¢Como podria solucionarlo?

De la toma de medicamentos, ;cree que tenga algin problema para no olvidar
tomdrselos o aplicarse la insulina?

¢Como podria solucionarlo?
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ALIMENTACION SALUDABLE

El siguiente paso es crear un plan de alimentacion:

M Coma alimentos saludables como frutas y vegetales, pescado, carnes con
poca grasa, pollo o pavo sin el pellejo, lentejas o frijoles no enlatados,
granos integrales, y leche y quesos bajos en grasa o sin grasa (semi
descremados o descremados).

M Mantenga las porciones de pescado, pollo y ofras aves de corral, y los
cortes de carne con poca grasa. La porcion correcta equivale al famano
de la palma de su mano. Prepare estos alimentos al horno, a la brasa o a lo
parilla.

M Coma alimentos que tengan menos grasa y sal.

M Coma alimentos con mds fibra como los cereales, panes, galletas, arroz o
pasta de granos enteros o integrales.

M Puede sustituir el azOcar de mesa por azicar de dieta.
M Deje de fumar y de ingerir bebidas alcohdlicas.

M Valore su plato: consiste en dibujar una linea imaginaria que atraviese e
centro del plato, después trace otra linea imaginaria en una de las dos
mitades para dividir esa seccidén en dos. Un cuarto del plato debe contener,
leguminosas o cereales, un cuarto del plato debe contener proteinas y la
mitad restante debe contener vegetales. Puede redondear su comida
anadiendo una pieza de pan pequeno o una pieza de fruta.

M Tome dos litros de agua al dia (8 vasos).

M Limite el consumo de alimentos que contengan carbohidratos simples
como azucar, refrescos, golosinas, chocolates, mermelada, pasteles, etc.
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previos y posteriores.

M Lleve su registro.

saltarse ninguna comida.

M No pase mds de 6 horas sin ingerir alimento.

Escriba en los relojes las horas de sus
comidas y meriendas.

vida:

4 Almuerzo
& 4 ’--r.-J
«i’é : ,;',sr
Merienda de 12
la mafana Merianda de
g T, latarde
} ) 9 3
—
| ¢ =
P | o ]
LYy _?
Desayuno
Desayuno =
Merienda de Cena
a noche 12
9 3
Notas
[
Almuerzo
12
9 3
[
Cena

.Qué cree que sea lo que mas le cueste trabajo?

M Si planea acudir a una fiesta procure cuidar su alimentaciéon en los dias

M Es recomendable comer a la misma hora, realizar § comidas al dia y no

Merienda de
la mafiana

o/

Merienda da
la tarde

Merienda de
la noghe

Para llevar un plan de alimentaciéon saludable es importante comenzar poco d
poco, hasta que se vuelvan hdbitos que lo lleven a tener una mejor calidad de

. Qué serd lo que mas se le facilite?

¢ Alguien lo puede ayudar a realizar estos cambios?
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ACTIVIDAD FiSICA

Todas las personas necesitamos realizar actividad fisica constante para ayudar a
nuestro organismo a funcionar mejor y mantener nuestro cuerpo en 6ptimas
condiciones.

En el caso de pacientes con diabetes es importante tener un plan de actividad
fisica constante pero siempre avalada por su médico y desarrollada
especialmente para fi.

Duracion:

Se recomienda que en un principio se realice la actividad fisica en sesiones de 15
a 30 minutos. Lo recomendable es realizar una hora y volver la actividad
aerdbica, en la que su frecuencia cardiaca y su respiracion se acelere.

Se recomienda realizar actividad fisica al menos cuatfro dias a la semana, sin
dejarlo de hacer mds de dos dias seguidos. Es ideal realizarlo diariamente.

La actividad fisica pretende mejorar la condicién fisica y lograr con el apoyo del
automonitoreo mejorar los niveles de glucosa y lograr conftrol.

El efecto del ejercicio es pasajero, esto significa que el ejercicio y la actividad
fisica deben practicarse de manera regular y constante para lograr un efecto
sostenido.

Beneficios de la actividad fisica

Aumenta la sensibilidad a la insulina, (reduce la resistencia a la insulina). Por
lo tanto, beneficia no solo a personas con diabetes tipo 2, sino a todas las
gue cursan con resistencia a la insulina.

Reduce el peso; al reducir la grasa visceral y corporal.

Mejora el control de la glucosa sanguinea en personas con diabetes tipo 2
incluyendo a los que cursan con intolerancia a la glucosa.

Reduce la concentracion de Hemoglobina Glucosilada HoA1C.

Mejora la funcién cardiovascular.

Reduce colesterol y triglicéridos

Disminuye la hipertensidon arterial

Mejora la composicidn corporal (aumento del tejido muscular y reduccion
de la grasa).

Mejora el estado emocional (reduce depresion, ansiedad y aumenta la
autoestima).

(CNC)

CNCONCONONO)

(©)
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Puede hacer lo siguiente para aumentar su actividad fisica:

NN NN

NN

=

Anote ofras cosas que puede hacer para incluir mas actividades fisicas en su
rutina diaria:

M)
R

Camine mientras habla por teléfono.

Juegue con los ninos.

Saque a pasear al perro.

Levdntese para cambiar el canal de television en vez de usar el contro
remoto.

Trabaje en el jardin o rastrille las hojas.

Limpie la casa.

Lave el coche.

Aumente el tiempo y el esfuerzo para hacer las tareas domésticas. Por
ejemplo, hacer dos vigjes por las escaleras para ir a la lavanderia en vez de
hacer un solo vigje.
Estacione el coche en el lugar mds alejado del estacionamiento del centro
comercial y camine a la tienda.

Camine por todos los pasillos de la tienda de comestibles.
En el frabajo, vaya caminando a ver a un companero de trabajo en vez de
llamarlo por teléfono o enviarle un correo electrénico.
Use las escaleras en vez del elevador.

Estirese o camine durante los descansos en vez de tomar café y comer
algo.

Camine a la oficina de correos o a ofros lugares durante la hora de
almuerzo.

¢ Con qué actividad le gustaria comenzar?

¢ Cudl seria su duracién y frecuencia?

A No descuide sus pies, revise el estado de sus pies antes y después de

su actividad fisica y evite heridas usando un zapato coémodo.
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MANEJO DEL ESTRES

El tener diabetes es una situacidn estresante por si misma ya que implica cambios en las
conductas diarias y cambios a nivel emocional, como vimos anteriormente. El estrés se
define como una relacién de amenaza entre el individuo y el entorno, la cual desborda sus
propios recursos y que pone en peligro su propio bienestar.

¢Por qué es importante manejar el estrés cuando se tiene diabetes?

Por que cuando se pasa por periodos dificiles en el trabajo o en la situacién familiar, asi
como otras preocupaciones diarias, la glucosa tiende a descontrolarse trayendo consigo
sintomas graves para el paciente.

00 a8

Lo importante es que el estrés se puede manejar a través de sencillas técnicas como la
relajacion. Puede hacer un ejercicio de relajacion diariamente o ante situaciones que le
provoquen malestar.

Ejercicio de respiracion diafragmatica:

1. Ubiquese en un lugar donde se encuentre tranquilo, donde no tenga distracciones,
si gusta puede poner musica que lo ayude a concentrarse.

2. Puede practicarlo en distintas posiciones, para empezar lo mas recomendable es
hacerlo acostado en el suelo o en la cama.

3. Coloque una mano sobre el abdomen justo donde las costillas comienzan a
separarse Y la otra sobre su pecho.

4. Tome aire, lenta y profundamente por la nariz procurando que la mano que esta en
su estdmago sea la que se levante y la que esta sobre el pecho no se mueva.

5. Suede comenzar con 10 respiraciones profundas e irlas aumentando hasta que se
sienta completamente relajado.

6. Se recomienda incluir en el ejercicio alguna situacién imaginada. Por ejemplo, con
cada inspiracion que entra a sus pulmones, imaginese una carga de energia
positiva y de salud que queda almacenada en su cuerpo. O cuando haya dominado
la técnica se puede imaginar estar en su lugar preferido.

El hacer ejercicios de relajacion continuamente lo ayudaran a bajar sus niveles de
ansiedad, tener la mente méas despejada, cargarse de energia y dormir mejor.

Recuerde:
M Disfrutar de su vida social y de estar acompafiado de sus seres queridos y amigos,

puede traerle momentos agradables.
M El apoyo de un psicélogo especialista en salud, puede ser de gran ayuda.
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MIS METAS CONTROL

Complete estos cuadros a lo largo del taller y conforme lo que usted vaya
aprendiendo de si mismo.

.G/
380 @~ e
02 @~
3107 @ ..."m'?.'.’a.
L 113
c4y0? ®" riesgo
2oz @~ @ —
B0z @~ —
NOZ o @ moderado
1oz @
80z @~ 4
.‘.a

Hemoglobina glucosilada:

Fecha:
Resultado:

Presion arterial:

Fecha:
Resultado:

Colesterol total:

Fecha:
Resultado:

Triglicéridos:

Fecha:
Resultado:

Fecha:

Resultado:
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OTROS CUIDADOS NECESARIOS

Realizarlos minimo una vez al ano

Chequeo dental
Fecha:
Resultado:
Examen co
Fecha:
Resultado:
Examen completo de los pies
Fecha:
Resultado:
Chequeo de los rinones
Fecha:
Resultado:

iRecuerde estar al dia con sus vacunas!
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DIRECTORIO DE EMERGENCIA

Nombre:

Teléfono:

Direccion:

Nombre:

Teléfono:

Direccion:

Nombre:

Teléfono:

Direccion:

Nombre:

Teléfono:

Direccion:

Nombre:

Teléfono:

Direccion:

Nombre:

Teléfono:

Direccion:

Nombre:

Teléfono:

Direccion:
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L] L]
Hojas de trabaijo:
M Autoregistros
Semanadel: /_/ ali__ [/ [/
Nivel al Nivel Nivel al ¢Me tomé ¢Hice ¢Tuve una ¢Me senti Notas:
ayuno después | acostarse mis ejercicio? | alimentacién estresado? (eventos
comida medicinas? saludable? ¢Relajacién? | especiales,
malestar
fisico, etc.)
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sdbado
Domingo
Semanadel: _ /__/__al:__/ [
Nivel al Nivel Nivel al ¢Me tomé ¢Hice ¢Tuve una ¢Me senti Notas:
ayuno | después | acostarse mis ejercicio? | alimentacién estresado? (eventos
comida medicinas? saludable? ¢Relajacion? | especiales,
malestar
fisico, etc.)
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sdbado
Domingo
Semanadel. /[ al.__ [/ /[
Nivel al Nivel Nivel al ¢Me tomé ¢Hice ¢Tuve una ¢Me senti Notas:
ayuno | después | acostarse mis ejercicio? | alimentacién estresado? (eventos
comida medicinas? saludable? ¢Relajacién? | especiales,
malestar
fisico, etc.)
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sdbado
Domingo
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M Solucion de problemas

Cuando no se le encuentra solucién a algin problema las personas empiezan a tener
malestares. El siguiente ejercicio lo puede hacer cudntas veces le sea necesario y
consiste en ayudarlo a identificar problemas y resolver problemas cotidianos que estdn
causdndole respuestas no apropiadas, de manera que es necesario aprender a definir los
problemas no en términos de situaciones imposibles, sino de soluciones no apropiadas.

Al hablar de soluciones es conveniente tener presente que no existe una solucién Unica,
perfecta e ideal para cada situacién o desafio que se nos presente en nuestra vida; al
hacerle frente siempre podemos poner en prdctica diferentes estrategias tomando en
cuenta que cada una de ellas tienen sus ventajas e inconvenientes. La clave estd en
saber valorar todas las alternativas para elegir la que suponga mayor ganancia.

Anote entonces:

¢Cudl es el problema?

¢Por qué es un problema?

Ante este problema, necesitamos encontrar soluciones. 3Cémo hacerlo?

Haga una lista de las posibles soluciones. Para hacer la lista, que no le de pena anotar
CUALQUIER SOLUCION. Lo que interesa en este momento es TENER MUCHAS POSIBLES
SOLUCIONES.

Anote las posibles soluciones en el siguiente cuadro:

Las posibles soluciones son:
1

2
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De la lista que acaba de realizar, el siguiente paso es que Ud. tiene que pensar en las
ventajas y desventajas de cada solucién, es decir, en los pros y los contras si escogiera
alguna de las posibles soluciones. En el siguiente cuadro, anote los pros y los contras que
Ud. haya encontrado.

Pros Contras

En este momento Ud. se encuentra en la posibilidad de escoger una de las soluciones al
problema. ¢Cudl va a escoger?

Para elegir la solucion, Ud. puede valorar los pros y los contras de cada una de sus
posibles soluciones. Y recuerde: NO HAY SOLUCION PERFECTA, pero Ud. debe valorar las
posibilidades de cada una de sus alternativas, imaginando:

2Qué pasaria si escogiera la solucion 12 Y asi sucesivamente.

Al revisar todas sus alternativas, Ud. estd en posibilidades de elegir la solucion.
Para elegir, ordene las alternativas, numerdndolas; es decir, Ud. puede decidir que una
alternativa es mejor que otra y puede ordenarlas de acuerdo a esto.

Voy a hacer para resolver mi
problema de

Recuerde que la solucion que elija es LA MEJOR PARA USTED, después de haber valorado
cuidadosamente cada una de las posibles alternativas que tenia.
Ya que escogid, tendremos que probar:

¢Funcioné?
¢Las cosas salieron como lo pensé?
Y si no funcioné: ;qué pas6?

Recuerde también que pudimos equivocarnos al escoger la solucién, pero que tenemos
mds alternativas que habiamos escrito y podemos utilizar otra.
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