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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue observar los beneficios que una sesién de musica
podria ocasionar en dos pacientes hospitalizados con trasplante de rindn. Los pacientes
escucharon musica diariamente por 30 minutos durante el periodo de aislamiento posterior a la
cirugia. La musica representd un distractor cognitivo cuya meta fue disminuir la percepcion
subjetiva de dolor, ansiedad, aburrimiento y estado de animo. Para observar los efectos de la
musica en estos pacientes, se midieron variables psicofisiolégicas durante la distraccion
cognitiva. Se utilizé un disefo cuasi- experimental de series de tiempo interrumpidas, N=1 con
medidas repetidas. Los resultados muestran una disminucién de la percepciéon de las 4
variables subjetivas, asi como cambios en las variables psicofisiolégicas similares a los
observados durante la relajacion. Se concluye que la distraccion cognitiva hace mas agradable
la estancia hospitalaria de pacientes trasplantados en aislamiento; ademas podria representar
una alternativa para aquellos pacientes en los que es dificil aplicar alguna técnica de

relajacion.

ABSTRACT

The main purpose of this study was the introduction of a therapeutic technique based on
music to see its effects in two in-patients after a kidney's transplant. 30 minutes of music on a
daily basis was played during the isolation period. The music represented a cognitive distractor
attempting to ameliorate symptoms such as pain, anxiety, boringness, and mood states during
the time the patients spent in isolation. As the patients were listening to the music, data from
psychophysiological variables were collected during the time of each session to observe the
fluctuations on each one of them. A quasi-experimental design with interrupted time-series, N=1
repeated measures, was used to analyze data. Results showed changes in the levels of
perception in both patients in all 4 subjective variables, as well as changes in the

psychophysiological variables similar to a relaxation response. Based on this information, the



results may indicate that this cognitive distraction technique would be beneficial to patients with
a kidney transplant in the isolation period. Furthermore, this treatment could represent an
alternative choice for those patients who for different reasons cannot practice a relaxation

technique.

1. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es una condicion irreversible, por lo que los pacientes
requieren de algun tratamiento sustitutivo para mantenerse con vida. Son muchos los factores
meédicos, sociales y psicoldgicos que afectan a los pacientes renales y varian segun el
tratamiento sustitutivo al que el paciente se someta. El presente trabajo pretende dar un mapa
general de la enfermedad renal para después enfocarse en aquellos factores que inciden en los
pacientes que eligen el trasplante como método sustitutivo de la funcién renal y finalmente
proponer una intervencion psicoldgica para el periodo de aislamiento posterior a la cirugia de

trasplante.

1.1 La Enfermedad renal crénica: La Enfermedad renal crénica (ERC) se define

como una disminucion de la funcién renal de larga duracion e irreversible. Se clasifica en 5
etapas dependiendo de la taza de filtracion glomerular que conserve el paciente. La
filtracion glomerular normal es de aproximadamente 65 ml/min, pero varia dependiendo de
la edad y el género de la persona. La etapa 5 de la ERC, también conocida como
‘enfermedad renal terminal”’, se diagnostica cuando el paciente conserva una filtraciéon
glomerular menor a 15 ml/min por cada 1.73 m?; es en esta etapa cuando se debe iniciar el

tratamiento dialitico (Harrison et al, 2005).

1.1.1 Signos y sintomas: Algunos de los signos y sintomas de la ERC incluyen:

anorexia, perdida de peso, disnea, fatiga, prurito, disturbios en el suefio y en el sentido



del gusto; y confusiéon por encefalopatia. Para llegar al diagndstico, se pueden realizar
examenes de laboratorio en sangre y orina, los cuales pueden mostrar alteraciones
tales como: proteinuria (>3.5g/dl), hipoalbuminemia, hipercolesterolemia, alteraciones
en los electrolitos (sodio, potasio, magnesio y fésforo), aumento de la creatinina, entre

otros (Harrison et al, 2005; Reynoso & Seligson, 2004).

1.1.2 Causas y complicaciones: Algunas de las causas de la ERC son la nefropatia

diabética, nefroesclerosis hipertensiva, glomerulonefritis, nefropatia isquémica,
enfermedad renal poliquistica, enfermedades congénitas, nefritis intersticial, nefropatia
asociada a VIH, entre otras. Entre las complicaciones mas comunes de la enfermedad
estan la hipertension y otras complicaciones cardiovasculares, anemia, edema y
alteraciones del metabolismo 6&seo; todas ellas a su vez condicionan otras

complicaciones (Lopez, et al., 2009).

1.1.3 Control y tratamiento: Algunas de las medidas iniciales para el control de la

enfermedad son el uso de anti-hipertensivos y diuréticos, asi como la restriccién de
proteinas y liquidos en la dieta (Harrison et al, 2005). Posteriormente se debe elegir
alguno de los tratamientos sustitutivos existentes: la dialisis, la hemodialisis o el

trasplante.

La indicacion de inicio de la dialisis depende de la combinaciéon de sintomas
reportados por el paciente, comorbilidades y parametros de laboratorio (Harrison et al,
2005). Se puede elegir entre dos modalidades generales: dialisis peritoneal o
hemodialisis. La dialisis peritoneal requiere la colocacion de un catéter que permite la
infusion de solucidén dialitica a la cavidad peritoneal, permitiendo asi la transferencia de
solutos a través de la membrana peritoneal. El proceso debe ser realizado de 4 a 5

veces al dia o bien durante toda la noche si se cuenta con la maquina automatica.



Esta modalidad ofrece las ventajas de independencia y flexibilidad, aunque también
puede tener complicaciones como peritonitis, hiperglicemia, hipertrigliceridemia,

obesidad e hipoproteinemia (Harrison et al, 2005).

Por otro lado, la hemodialisis requiere de la colocacién de un catéter o una fistula
arteriovenosa que proporcionen acceso directo a la circulacion sanguinea, para llevar
la sangre hacia el “rifdn artificial” que cuenta con filtros y soluciones quimicas que
ayudan a eliminar las toxinas de la sangre, sustituyéndose asi la funcion renal. Este
procedimiento debe realizarse 2 o 3 veces por semana en sesiones de
aproximadamente 4 horas. La hemodialisis puede llevar a complicaciones tales como
hipotension, infeccién en el catéter, pérdida rapida de la funcién renal residual,

hemorragia, leucopenia, disnea, etc. (Harrison et al, 2005).

1.1.4 Problemas psicolégicos en pacientes renales: Segun Alvarez y Suarez en Ortega

(2007), la calidad de vida relacionada con la salud se refiere a “la evaluacion subjetiva
de la influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y la promocién de la salud
sobre la capacidad del individuo para tener un nivel de funcionamiento que le permita
seguir aquellas actividades que le son importantes y que afectan su bienestar.”
(Acosta, Chaparro & Rey, 2008; De los Rios, Sanchez-Sosa, Barrios & Guerrero,
2004; De los Rios, Barrios & Avila, 2005; Dobbles, Decorte, Roskmas & Van Damme-
Lombaerts, 2010; Rohm, D., et al., 2010; Schwartzmann, 2005). Durante la espera de
un rifidn, los pacientes deben de mantenerse en otro tratamiento sustitutivo (dialisis o
hemodialisis) esto implica cambios radicales en el estilo de vida, por ejemplo en la
alimentacion, las actividades fisicas permitidas, la ingesta de liquidos, la inversion de
tiempo y dinero en el tratamiento, etc. (Acosta, Chaparro & Rey, 2008; Escobar,
Guerrero, Quintas, & Salvador, 2005; Sharp, Wild & Gumley, 2004). Todos estos

cambios pueden condicionar problemas en el ambito psicoldgico tales como:



a) Falta de autonomia del paciente por sobreproteccion de la familia,
especialmente cuando son pacientes jovenes, aunado al requisito de ser

acompafado a las sesiones de dialisis en el hospital.

b) Ansiedad por los procedimientos invasivos inherentes a los tratamientos junto

con la incertidumbre que implica la propia enfermedad.

c) Depresion por la cronicidad de la enfermedad, por el deterioro fisico y
cognitivo; asi como por las afectaciones escolares, laborales y sociales que
acompafan a la misma. La depresion puede verse incrementada por la falta de

apoyo social.

d) Incumplimiento terapéutico, debido a la estricta restriccion de alimentos vy

liquidos, y por la complejidad del tratamiento farmacéutico.

e) Problemas sociales como el aislamiento por falta de asertividad, por el cambio
en su desempeio social y la discriminacion por parte de las demas personas;
ademas por la re-acomodacion del grupo familiar (Alcazar, 2002; Rojano, 2002;

Bujaldén & Giacoletto en Ortega, 2007; Rojano et al, 2001).

1.2 El trasplante renal: La palabra trasplante significa “injerto de un érgano o tejidos

con sutura vascular” (Ver imagenes 1 y 2). Puede ser un isotrasplante, es decir, un injerto
de algun organo entre personas distintas pero similares genéticamente; o bien, un
homotrasplante, cuando el injerto perteneciente a un donante se transporta a un receptor

de la misma especie pero genéticamente diferentes (Ayala, 2006).
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Imagen 1. Incision inicial de la cirugia de trasplante

/
/

Imagen 2. Cirugia de trasplante
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1.2.1 Complicaciones y riesgos: Las principales complicaciones del trasplante son las

infecciones como efecto colateral del uso de inmunosupresores, las neoplasias y el
rechazo del injerto (Harrison et al, 2005). Los principales riesgos del trasplante son la

hemorragia durante la cirugia (Ver imagenes 3 y 4), el rechazo del injerto y la muerte.

Uréter

Arteria y s —e—>

vena renal- & .

- RO

;<
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Imagen 4. Colocacion del injerto renal en el receptor
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1.2.2 Ventajas del trasplante: El trasplante renal se considera el tratamiento de

elecciéon para los pacientes con enfermedad renal cronica en etapa terminal. Este
tratamiento ofrece aumento en la expectativa de vida asi como una mejor calidad de
vida al prescindir de la dependencia de los horarios estrictos de la dialisis, de las
dietas rigurosas, mejoria de los sintomas y rehabilitacion laboral, social, familiar y
sexual. (Ayala, 2006; Bujaldén & Giacoletto en Ortega, 2007; Martin & Errasti, 2006).
Otro de los beneficios a nivel psicolégico es la mejoria cognitiva aproximadamente a
los 6 meses en diferentes areas de atencién, memoria y funciones ejecutivas

manteniéndose estables incluso un afo después del trasplante (Sanchez, 2010).

1.2.3 Tipos de trasplante: Dependiendo de la procedencia del érgano se puede

clasificar a los trasplantes como de donador vivo (relacionado o no relacionado) y de

donador cadavérico.

- Trasplante de donador vivo: Se refiere al trasplante hecho con un injerto de un
pariente consanguineo del receptor, se le llama también “trasplante de donador
vivo relacionado”. Cuando el donador no es consanguineo del receptor, se le llama
“trasplante de donador vivo no relacionado”. Solamente en pocos paises entre los

gue se encuentra México, este tipo de trasplantes son legales (Ayala, 2006).

- Trasplante de donador cadaveérico. Se refiere al trasplante de un injerto
proveniente de un donador con muerte cerebral comprobada. Para ello se realiza
una exploracién clinica del paciente que evalla la presencia/ausencia de reflejos,
respuesta a estimulos nocivos y movimientos espontaneos. El diagndstico clinico
debe de ser corroborado a través de un electroencefalograma, una prueba de
potenciales evocados y/o un test de flujo sanguineo cerebral (Cuevas-Mons & Del

Castillo-Olivares, 1994).

12



1.2.4 Expectativa de vida segun tipo de trasplante: El tiempo de sobrevida del injerto y

del paciente trasplantado varian dependiendo de muchos factores. Sin embargo, se
considera que la sobrevida del injerto y del paciente a 5 y 10 ainos es mayor en los
receptores de donador vivo que en los de donador cadavérico. En el Hospital Juarez
de México (HJM) se mencionaba a los pacientes que la sobrevida de un injerto de
donador cadavérico era de entre 5 y 8 afios; mientras que si el injerto se obtenia de un
donador vivo el rango de sobrevida era de 10-12 afios. Estas diferencias pueden

atribuirse a varias cuestiones:

- Mejor compatibilidad genética: ya que la mayoria de las parejas
donador/receptor son consanguineos.

-La edad promedio de los donadores vivos es menor a la de donadores
cadavéricos, lo cual se asocia a un menor niumero de patologias en los primeros.

- El receptor pasa menos tiempo en dialisis gracias a la disponibilidad de tener un
donante.

- Menor tiempo de isquemia fria del injerto, disminuyendo asi las lesiones
provocadas al mismo (Ver imagenes 5y 6).

- El donador no presenta los problemas fisiolégicos intrinsecos de la muerte
cerebral.

- ElI donador vivo puede ser estudiado mas extensamente que el cadavérico

(Guirado, et al., 2008).

13
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Imagen 5. Preparacién del injerto renal durante la isquemia fria.

Imagen 6. Injerto renal en solucién de preservacion.
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1.2.5 Panorama Nacional: En lo que va del presente afio (2012) el CENATRA reporta

que existen 8306 pacientes con problemas renales que estdan en espera de un
trasplante. En el afio anterior (2011), se realizaron 2468 trasplantes, por lo que se
calcula que solo el 30% de los pacientes en lista de espera recibird un rifién. Como
muestran las estadisticas, existe una gran disparidad entre la demanda de érganos y
las donaciones realizadas, esto influye en el tiempo que un paciente debe de
permanecer en espera de un organo. Para el caso de rifién, en México el rango de
espera oscila entre 24 y 30 meses (CENATRA; 2012). Ademas, existe una serie de
limitaciones para la realizacion de un trasplante, por ejemplo: la escasez de 6rganos
de donador cadavérico y los altos costos econdmicos del proceso. La escasez de
organos esta influida por las creencias y actitudes negativas hacia el proceso de
donacion y por la desinformacion acerca del tema (Conesa, et al., 2005). También
existen criterios muy estrictos que son necesarios tanto para ser donador como para

ser candidato a receptor de un trasplante (Ayala, 2006; CENATRA, 2012).

1.2.5.1 Criterios para ser donador: Los donadores en vida deben ser mayores de

edad, estar en pleno uso de sus facultades mentales, debe existir compatibilidad
entre donador y receptor; el candidato debe recibir informacién completa sobre los
riesgos y consecuencias de la donacion; de preferencia tener consanguinidad con
el receptor, otorgar consentimiento expreso, aprobar la evaluacion clinica, médica,
social y psicoldgica; y obtener resolucion favorable por parte del Comité de
Trasplantes. Si el donador es cadavérico debe presentar muerte cerebral
comprobada, existir autorizacion por parte del familiar responsable, no presentar
enfermedades transmisibles, contar con los analisis clinicos que demuestren
estabilidad hemodinamica, funcion renal dentro de limites aceptables; no ser

diabético, hipertenso ni presentar neoplasias malignas. También se debe de

15



considerar en cada caso especifico la historia de farmacodependencia y los

factores de riesgo para VIH (Ayala, 2006).

1.2.5.2 Criterios para recibir un trasplante: Estar inscrito en el registro nacional de

pacientes en espera de un trasplante, realizarse pruebas clinicas periddicas que
reflejen su estado de salud, conocer su histocompatibilidad a través de pruebas de
laboratorio, autorizar la intervencion una vez que cuente con un donador y aprobar
la evaluacion médica, social y psicologica que lo presenten como un candidato

apto (Ayala, 2006).

1.2.6 Contraindicaciones: Dentro del ambito médico algunas de las condiciones que se

consideran contraindicaciones para realizar un trasplante son: cualquier infeccién
bacterial o por VIH, edad mayor a 70 anos y mieloma multiple (Harrison et al, 2005).
Por su parte, en el ambito psicologico se consideran como contraindicaciones las
enfermedades psiquiatricas descontroladas, el retraso mental y el incumplimiento

terapéutico (Alcazar, et al., 2001).

1.2.7 Problemas psicolégicos en pacientes trasplantados: Los pacientes que son

sometidos a un trasplante se ven afectados por diferentes problemas psicologicos y
psiquiatricos, dependiendo de la etapa en la que se encuentren. Antes del trasplante
los pacientes pueden experimentar las diversas complicaciones psicologicas propias
de su tratamiento sustitutivo (dialisis o hemodialisis) que fueron mencionadas
previamente. Si el paciente espera una donacidon cadavérica puede experimentar
ansiedad por la incertidumbre del momento en que ocurrira la cirugia; mientras que si
la donacion es de un donante vivo el receptor puede experimentar ansiedad por la

posibilidad de provocarle dafio al donador (Bujaldon & Giacoletto en Ortega, 2007;

16



Cuellar — Gonzalez & Correa — Rotter, 2005; Olbrisch, Benedict, Ashe & Levenson,

2002).

Una vez realizada la cirugia del trasplante los pacientes pueden presentar
problemas como resultado del uso de inmunosupresores por ejemplo delirium y
trastornos del estado de animo. Los efectos secundarios de dichos medicamentos
pueden derivar en insatisfaccién con la imagen corporal y trastornos adaptativos. El
incumplimiento terapéutico puede deberse a la complejidad del régimen farmacolégico
y a la reacomodacion del rol social. Mientras que otros problemas como los trastornos
sexuales, de ansiedad y del suefio son multifactoriales. Todas estas complicaciones
psicoldgicas se ven influidas por diversas variables como la edad, el apoyo social con
el que cuenta el paciente, los trastornos psicolégicos de los familiares, las
caracteristicas de la hospitalizacion, las expectativas a cerca del trasplante,
estrategias de afrontamiento, duracion de la enfermedad y la procedencia del injerto.
En éste aspecto, los receptores de donacion cadavérica pueden experimentar culpa
por el deseo de obtener un riiidn, lo que implica la muerte de una persona y también
por haber recibido el injerto dejando de lado a otros pacientes. Mientras que los
receptores de donador vivo pueden preocuparse por la salud de su donador y se
sienten comprometidos a retribuirlo. Finalmente si se presentan signos de rechazo, el
paciente receptor puede sufrir de ansiedad y/o depresion por la posibilidad de regresar
a su anterior condicion de salud deteriorada (Bujaldén & Giacoletto en Ortega, 2007;
Dobbles, Decorte, Roskmas & Van Damme-Lombaerts, 2010; Novak, et al., 2006;
Olbrisch, Benedict, Ashe & Levenson, 2002; Pérez - San Gregorio et al., 2005;

Rodrigué, et al., 2011; Vallejo, Granados, Schweineberg & Rincon, 2006).
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1.3 Intervenciones en la literatura previa

Gran parte de la literatura previa referente a psicologia y trasplante renal son
estudios descriptivos de los factores psicolégicos que afectan al paciente y las variables
psicosociales que influyen en los mismos. A pesar de ello, existen algunos estudios, en su
mayoria revisiones, que exponen técnicas de intervencion psicologica para los pacientes
trasplantados. De acuerdo con Pérez-San Gregorio (2005) la intervencién psicolégica que
se debe de implementar depende de la etapa del proceso del trasplante en la que se
encuentre el paciente. El enfoque cognitivo conductual se sugiere especialmente cuando el
paciente reporta tener expectativas o pensamientos irreales que amenacen su estabilidad
emocional, asi como para mejorar el cumplimiento terapéutico. Si asi lo requiere el
paciente, se pueden utilizar las técnicas de autocontrol como la relajacion muscular
progresiva durante cualquier etapa del proceso, asi como la desensibilizacion sistematica,
la auto-hipnosis o la imagineria. Asi mismo, el entrenamiento en asertividad, el manejo de
la ira o la resolucion de problemas, pueden ayudar cuando el paciente ha perdido la
percepcidon de control. En cambio, cuando el paciente tiene otros problemas como uso o
abuso de sustancias (tabaquismo, alcoholismo u otras drogas) se pueden realizar un
contrato conductual, una entrevista motivacional y entrenamiento en habilidades de
afrontamiento (Bujaldon & Giacoletto en Ortega, 2007; Olbrisch, Benedict, Ashe &
Levenson, 2002). Dado que no existen muchas investigaciones experimentales o cuasi-
experimentales con pacientes trasplantados, es dificil saber la efectividad de cada técnica
en dicha poblacién, o bien los resultados esperados con el uso de cada una de ellas.
Ademas, la mayoria de las estrategias mencionadas estan dirigidas a la preparacion del
paciente antes de la cirugia o bien a la mejora de la calidad de vida posterior a la misma;

enfocandose poco en la intervencion de pacientes durante el periodo intrahospitalario.
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El periodo de aislamiento después de la cirugia depende del tipo de trasplante y de los
criterios propios de cada institucién. En general, dicho periodo se indica debido al uso de
altas dosis de inmunosupresores durante los primeros dias post-trasplante como forma de
prevencién de complicaciones. Los medicamentos inmunosupresores debilitan el sistema
inmune del paciente haciéndolo mas vulnerable a infecciones. En muchas instituciones el
paciente se recupera en el hospital en un periodo de 3-4 dias posteriores a la cirugia y
cumple su aislamiento en casa. En el caso del HJM, se indica un aislamiento
intrahospitalario mas prolongado (entre 7 y 21 dias, aproximadamente) como medida
preventiva contra infecciones oportunistas considerando las condiciones socioecondmicas
y ambientales de la mayoria de los pacientes. Al ser un hospital de salud publica, la
instituciéon atiende a pacientes de un estrato socioecondmico bajo. Esa circunstancia
muchas veces condiciona ambientes con poca higiene y alto riesgo de infeccién; a veces
por el oficio de la familia (agricultura, cria de animales) y otras por las condiciones de
vivienda (pisos de tierra, areas comunitarias para mas de una familia, uso de letrinas,
necesidad de traslados prolongados en transporte publico). Dado que el aislamiento
intrahospitalario no es tan prolongado en todas las instituciones que realizan trasplantes, la
investigacion al respecto es escasa, aunque se ha reconocido la necesidad de disefar

intervenciones al respecto (Alcazar, et al., 2001).

A diferencia de los receptores de trasplante de rifidn, existe un protocolo generalizado
de aislamiento intrahospitalario prolongado para los pacientes que reciben un trasplante de
médula 6sea. Por lo anterior, en esta poblacion encontramos algunas investigaciones
como la de Sasaki et al. (2000), quienes realizaron un estudio en el que pretendian
investigar los problemas psiquiatricos durante el periodo de aislamiento posterior a un
trasplante de médula 6sea en pacientes con leucemia. También estudiaron los factores

asociados con el desarrollo de dichos problemas. Utilizando una entrevista profunda y el
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cuestionario “Profile of mood states” buscaron sintomas y problemas que provocaban
distres psicolégico en 39 pacientes de entre 17 y 50 afios de edad. Se realizé una
entrevista antes de iniciar el aislamiento. Por su parte, el cuestionario se aplicé en 3
momentos: antes del aislamiento, 1 dia antes del término del aislamiento y 1 mes después
del termino del aislamiento. Como factores asociados estudiaron la edad, género, tipo de
enfermedad, duracion y etapa de la misma, tipo de donador y tipo de terapia preparatoria

(Sasaki, et al., 2000).

Los autores reportaron que durante el periodo de aislamiento los pacientes
presentaban sintomas como irritabilidad, ansiedad severa, animo deprimido, insomnio,
ilusiones, alucinaciones y confusion en 19 de los 39 pacientes. Dieciséis de ellos reunian
los criterios para algun diagnostico del DSM-IV. Dentro de este grupo, 12 requirieron
medicamentos para disminuir los sintomas, mientras que 4 mejoraron sin la necesidad de
medicamentos. Los factores que se asociaron con los disturbios emocionales fueron:
puntuaciones altas en la escala de tensidén-ansiedad del cuestionario “Profile of mood

states” aplicado, la donacién no relacionada y el sexo femenino (Sasaki, et al., 2000).

Los autores concluyen que después del inicio del aislamiento una proporcion
sustancial de pacientes puede desarrollar trastornos psiquiatricos que pueden predecirse
con escalas para evaluar el humor antes o al inicio del aislamiento. También que dada la
alta frecuencia de los problemas psicologicos, las consultas tanto psiquiatricas como
psicologicas en pacientes durante el aislamiento se vuelven importantes (Sasaki, et al.,

2000).

En pacientes de trasplante renal, Alcazar (2002) propone un protocolo de intervencion
para lograr que los pacientes sean candidatos aptos para el trasplante. Dicho protocolo se

aplico a 34 pacientes asistentes al HIJM. El autor menciona que de acuerdo a su propia
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experiencia los pacientes sometidos a un trasplante renal durante la etapa del aislamiento

se vieron afectados por diferentes problemas psicolégicos.

Previo a la cirugia, el autor entrend a los pacientes en respiracién diafragmatica o en
relajacion muscular progresiva, también los familiarizé con el personal y las instalaciones a
través de un recorrido. Cuatro de los pacientes observados no estuvieron sujetos al
protocolo y el autor observé una complicacién que definié como un “intento de fuga”. De los
otros 30 pacientes que si recibieron entrenamiento, solamente 9 se trasplantaron. Las
observaciones realizadas con esos 9 pacientes durante el periodo de aislamiento muestran
complicaciones en 4 pacientes: un “intento de fuga” y 3 pacientes que requirieron
medicamentos ansioliticos. Los otros 5 pacientes no presentaron complicaciones en el
ambito psicolégico. De estas observaciones el investigador concluyé que la preparacion
psicologica para el aislamiento contribuye al éxito de un trasplante. Propone la utilizacion
de autorregistros de llanto o sintomas de ansiedad para conocer el resultado de las

preparaciones psicologicas realizadas.

Madson y Silverman (2010) llevaron a cabo una intervenciéon por medio de musica
con pacientes trasplantados y algunos donadores. El estudio tuvo como objetivo evaluar
cuantitativamente el efecto inmediato de dicha intervencion en los auto-reportes de
relajacion, dolor, ansiedad y nausea durante la intervencién temprana en receptores de
o6rganos solidos (riAdn, corazén, pancreas, pulmoén, higado, etc.). Se trabajo con 58
pacientes con edades entre 18 y 70 afios de edad, de los cuales 45 se encontraban en
recuperacion posterior a la cirugia (donadores y receptores) y los 13 restantes estaban
hospitalizados por infeccion. Se utilizaron escalas Likert de 10 puntos para obtener el
reporte subjetivo de los pacientes en las cuatro areas ya mencionadas (relajacion, dolor,
ansiedad y nausea), asi como la calificacidon subjetiva por parte de los autores sobre las

verbalizaciones (negativo, neutral, positivo) y el afecto (triste, plano o alegre). Las sesiones

21



de musica tenian una duracién de 15-35 minutos y consideraban los gustos personales de
cada paciente. Ademas de la musica, los autores describen haber realizado reforzamientos
verbales durante las sesiones. Los resultados de las escalas Likert se analizaron utilizando
la prueba t de student para muestras relacionadas, mientras que el afecto y las
verbalizaciones se analizaron con Chi cuadrada. Los resultados mostraron que los
puntajes del post-test mejoraron significativamente en las 4 escalas subjetivas, aunque los
cambios no fueron significativos cuando los pacientes reportaron dolor mayor a 8 en el pre
test. En cuanto a las verbalizaciones y el afecto, los pacientes se mostraron también mas
positivos después de la intervencion. Estos resultados muestran que el uso de musica fue
una intervencion viable en pacientes donadores y receptores de trasplante durante el
periodo postoperatorio. Una de las propuestas de los autores es correlacionar los
resultados subjetivos con las mediciones objetivas de caracter fisioldgico. El periodo de
aislamiento es sumamente importante ya que existe evidencia en investigaciones previas
de que niveles bajos de ansiedad durante dicho periodo pueden predecir una recuperacion
mas rapida y exitosa. Una limitacion detectada por los autores fueron los resultados
limitados obtenidos en pacientes con dolor severo. Sin embargo, la técnica del uso de
musica muestra la ventaja de poder ser aplicada a pacientes con diferentes caracteristicas.
Ademas, concluyen que la técnica fue aceptada positivamente por los cuidadores formales
e informales de los pacientes; quienes también observaron efectos positivos tanto en los

pacientes como en si mismos. (Madson y Silverman, 2010).
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2. METODOLOGIA: A continuacién se describiran las diferentes secciones que constituyen la

metodologia del presente estudio.

2.1 Justificacién: Durante la experiencia previa del investigador en el servicio de
Trasplantes del HJM, se observd que los pacientes reportan diversos problemas durante el
aislamiento. La principal queja fue el aburrimiento, seguida de los cambios en el estado de
animo y algunas parestesias. Cada institucion que realiza trasplantes se rige por protocolos
especificos segun su experiencia y necesidades. En algunas de ellas no se llevan a cabo
intervenciones psicologicas y a veces los pacientes no son sometidos a un aislamiento
intra-hospitalario. Esto resulta en que la investigacion psicolégica en las condiciones ya
mencionadas sea escasa. La revision de la literatura previa reporta diversos problemas de
tipo psicoldgico y psiquiatrico en pacientes trasplantados que se presentan en su mayoria,
durante los meses o afos posteriores a la cirugia. La mayoria de estos articulos realizan
descripciones del problema, sin proponer intervenciones para los mismos. Por ésta razon,
en el presente estudio se propone una variacién de la intervencion propuesta por Madson y
Silverman (2010) para pacientes trasplantados en aislamiento debido a su facilidad de
replicacion y a que fue considerada la intervencion menos invasiva en el espacio fisico de

los pacientes, disminuyendo asi los riesgos para los mismos.

2.2 Planteamiento del Problema: Los pacientes en aislamiento presentan diversos

problemas psicolégicos, desde cambios en el estado de animo, sintomas ansiosos,
aburrimiento, hasta eventos psicéticos. Por lo que se plantea lo siguiente: ¢ Una distraccion
cogntiva a través de musica, podria influir en la evaluacion subjetiva de los pacientes sobre
su propio estado animico? Ademas, la distraccidén cognitiva, ¢ Podria tener efectos en las

variables psicofisiolégicas?
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2.3 Objetivos

Evaluar los efectos de la distraccion cognitiva en la evaluacion subjetiva del dolor,
aburrimiento, tristeza y ansiedad en pacientes con trasplante renal durante el periodo de
aislamiento post-operatorio.

Evaluar los efectos de la distraccion cognitiva a través de la musica en las mediciones
psicofisiolégicas de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y presion
arterial en pacientes con trasplante renal durante el periodo de aislamiento post-

operatorio.

2.4 Método: Se describiran los detalles del disefio, la muestra, instrumentos y

procedimiento del presente estudio:

2.4.1 Disefo: cuasi- experimental, series de tiempo interrumpidas, N=1 con medidas

repetidas.

2.4.2 Muestra: Participaron 2 pacientes: una mujer de 39 afios y un hombre de 22

afios, quienes recibieron un trasplante de donador vivo relacionado.

2.4.2.1 Criterios de inclusion: Pacientes con enfermedad renal aceptados por el

Sub-Comité de Trasplantes como candidatos aptos para recibir un rifidén, que su
participacién en el presente estudio sea voluntaria, firmar el formato de

consentimiento informado (Anexo 1) y tener fecha para la cirugia programada.

2.4.2.2 Criterios de exclusion: Pacientes que rehusaron participar en el protocolo

0 que retiraron su consentimiento en cualquier momento del mismo.

2.4.3 Variables dependientes: Se medieron cuatro variables subjetivas: dolor,

ansiedad, aburrimiento y estado de animo. Los pacientes debian responder de

acuerdo a su percepcion en una escala del 1 al 10. También se realizaron mediciones
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objetivas (psicofisiolégicas) de acuerdo a los valores obtenidos en un monitor:

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura y presién arterial.

2.4.4 Variable Independiente: Se utilizé la técnica de distraccidén cognitiva pasiva a

través de una sesioén diaria de musica de 30 minutos de duracion. Las canciones de
cada sesion se eligieron segun el modo aleatorio de reproduccion a partir de una lista
de 20 canciones elegidas previamente por el paciente. Esta técnica es una variacion

de la intervencion aplicada por Madson y Silverman (2010).

2.4.5 Variables Extrafias: Dado que el experimento se llevd a cabo en un escenario

aplicado, las variables extrafias fueron numerosas. Se identificaron algunas que
pudieron haber influido tanto en la percepcién subjetiva del paciente, como en sus
variables fisioldgicas, por ejemplo: consumo de alimentos, cambio de posicién de la
paciente (de reposo a caminata), evacuacion, intrusion del equipo de enfermeria,

intrusion de familiares.

2.4.6 Instrumentos: Para medir las variables subjetivas se utilizé una escala propuesta
por el investigador: se les preguntd verbalmente a los pacientes su nivel de dolor,
ansiedad, aburrimiento y estado de animo en una escala del 1 al 10; dénde 1
representaba en cada escala: sin dolor, sin ansiedad, sin aburrimiento y alegria;
mientras que el 10 simbolizaba el maximo nivel de dolor, el maximo nivel de ansiedad,
el maximo nivel de aburrimiento y tristeza, respectivamente. Se decidié obtener los
datos a través del reporte verbal del paciente, ya que de esta forma no era necesario
entrar al cuarto aislado ni introducir objetos posiblemente contaminados. Los valores
fisiolégicos se obtuvieron de la lectura del monitor de apoyo al que estaban

conectados los pacientes.
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2.4.6.1 Definicion de variables: Para aclarar los conceptos que se evaluaron en
los pacientes, a continuacién se presentan las definiciones de todas las variables,

tanto dependientes como independientes:

- Valoracioén subjetiva (variables dependientes): En el area de medicion, se define

a una escala como un “patron, conjunto, medida o estimacién, regular de acuerdo
con algun estandar o tasa, respecto de una variable” (Hernandez, Fernandez y
Baptista, 2006). Las escalas se utilizan para “evaluar la magnitud o intensidad del
estado subjetivo del cliente” (Cormier y Cormier, 2000); ademas pueden
establecerse con diversas gradaciones de los estados de animo. Se midieron 4

variables en una escala subjetiva:

a) Dolor: Operacionalmente se define en tres areas: fisiolégica como la
hiperactividad autondmica (palpitaciones, sudoracion, respiracion cortada, boca
seca, nausea y/o problemas para tragar), motriz como la tension (cansancio,
temblor, tension muscular) y cognitiva como hipervigilancia (problemas en
atencién y concentracién, problemas para dormir e irritabilidad general)

(DeGood, Crawford & Jongsma, 1999).

b)  Aburrimiento: Cansancio, fastidio o tedio, originados generalmente por
disgustos o molestias, o por no contar con algo que distraiga y divierta (Real

Academia espafola, 2010).

c) Ansiedad: Desde la teoria conductual se define como “un estimulo que,
de manera caracteristica, precede a un refuerzo negativo intenso que tiene
vastos efectos. Evoca una conducta que ha sido condicionada por la reduccion
de amenazas similares y provoca también respuestas emotivas [...]. Indica un

conjunto de predisposiciones emotivas atribuidas a una circunstancia especial.”
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(Skinner, 1971). La ansiedad se caracteriza por sintomas fisicos como temblor,
hipertonia muscular, inquietud, hiperventilacion, sudoraciones, palpitaciones; y
sintomas cognitivos como aprehensién, inquietud, hipervigilancia, insomnio y

distractibilidad (Marti & Lasheras, 2003).

d) Estado de animo: Animo profundo que prevalece en la vida afectiva del

sujeto de forma duradera y que puede seguir un patrén ciclico. Su alteracion se
asocia a sintomas como las alteraciones del apetito, del suefio o el impulso
sexual. Ademas del animo normal puede transitar de la alegria a la tristeza

(Marti & Lasheras, 2003).

- Mediciones fisiolégicas: Las medidas psicofisiolégicas son faciles de registrar y

pueden minimizar el sesgo introducido por el terapeuta sobre la conducta. Se

eligieron 4 debido al facil acceso a ellas a través del monitor:

a) Frecuencia respiratoria: Numero de respiraciones en reposo, en

condiciones normales es aproximadamente de 14 por minuto. Puede aumentar
en la fiebre, las infecciones pulmonares agudas, la fibrosis pulmonar difusa, la
gangrena gaseosa, la insuficiencia ventricular izquierda, la tirotoxicosis y los
estados de tension. Mientras que disminuye cuando se presentan lesiones
encefalicas, durante un estado de coma o en la sobredosis de narcoéticos

(Mosby, 1994).

b)  Frecuencia cardiaca: Es la frecuencia del pulso calculada mediante el

recuento del niumero de contracciones ventriculares por unidad de tiempo. Se
considera que existe taquicardia cuando la frecuencia cardiaca es superior a
100 latidos por minuto y bradicardia cuando es inferior a 60 latidos por minuto

(Mosby, 1994).
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c) Temperatura Periférica: Es una respuesta psicofisioldgica del sistema

nervioso auténomo debida a una vasoconstriccion o actividad del musculo liso,
que se presenta en las personas ante un estado de estrés y/o ansiedad. El
efecto es mas pronunciado en las extremidades como en los dedos de las

manos y pies (Schwart et. Al, 2003).

d) Presién o tension arterial: Fuerza ejercida por la sangre que bombea el

ventriculo derecho del corazén sobre las paredes de las arterias. El nivel de la
presion arterial en un individuo es el producto del gasto cardiaco por la
resistencia vascular sistémica. La presion arterial suele medirse con un
esfingmomanometro y un estetoscopio; y sus cifras se alteran en situaciones
de estrés, hiper o hipovolemia y bajo la administracion de distintos farmacos

(Mosby, 1994).

- Distraccion cognitiva (variable independiente): Se refiere a la desviacion de la

atencion de un estimulo aversivo a uno agradable o neutro. La distraccion

cognitiva puede ser pasiva (sensorial) o activa (motriz) (Crawford-Walker, King &

Chan, 2008; Pickett & Clum, 1982). En la presente investigacion el objetivo de la

sesion de musica fue desviar la atencion que el paciente prestaba a estimulos

aversivos (dolor, ansiedad, aburrimiento y tristeza) hacia estimulos agradables (su

musica preferida).

2.4.7 Procedimiento: Se dividioé en dos etapas: la primera fue de preparacién en la que

se informd a los pacientes sobre el propdsito y procedimiento del estudio y se les

pregunté si deseaban participar, esto uno dias antes de la cirugia. Si su respuesta era

afirmativa se les pedia firmar el consentimiento informado. Posteriormente, se les pidié

que enlistaran 20 canciones, considerando como criterio de eleccion que fueran
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melodias que “te hagan sentir bien y tranquilo(a)”’. La seleccién propuesta por cada
paciente se revisd para conocer los contenidos de las letras asi como los ritmos

elegidos.

La segunda etapa del procedimiento consistié en la aplicacion de la distraccion
cognitiva. Para ello, durante el periodo de aislamiento posterior a la cirugia de
trasplante, diariamente se llevé a cabo una sesion de 30 minutos de musica tocada en
forma aleatoria. Se utilizd un reproductor de mp3 y unas bocinas portatiles
previamente esterilizados. Las sesiones se llevaron a cabo todos los dias a la misma
hora y podian ser interrumpidas si el paciente asi lo expresaba. En cada sesion se
midieron todas las variables subjetivas y fisiolégicas en cuatro ocasiones: 15 minutos
antes del inicio de la sesidn (pre test 1), al inicio de la sesion (pre test 2), al término de
la misma (post test 1) y 15 minutos después del término (post test 2). Las primeras dos
mediciones registradas (pre-test) constituyeron una linea base de dos puntos, mientras
que las dos mediciones posteriores conformaron el post test. Se realizaron
comparaciones entre la linea base y los post test para observar posibles cambios en

las variables dependientes atribuibles a la intervencién.
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3. RESULTADOS: A continuacion se describe brevemente a cada paciente, asi como los

resultados obtenidos en las variables subjetivas y psicofisiolégicas para cada uno de ellos.

3.1

CASO 1: SCS

3.1.1 Ficha de Identificacidon: Paciente masculino de 22 anos de edad, con nivel

educativo de secundaria concluida; desempleado, de religion catdlica, soltero, quien es
originario y residente del Estado de Tlaxcala. Vive con ambos padres y dos hermanos

menores de 21 y 16 afios.

3.1.2 Evolucion del padecimiento: El paciente SCS fue diagnosticado con Insuficiencia

renal en el afio 2007. Inicid tratamiento sustitutivo de dialisis peritoneal continua
ambulatoria. Recibié un trasplante renal de donador cadavérico en abril de 2009 que
fue retirado a los pocos dias por disfuncion del injerto debido a una trombosis.
Contindo con tratamiento de hemodialisis y retomé protocolo de trasplante en 2010,
ésta vez de donador vivo relacionado por parte de su padre. En octubre de 2011
recibié trasplante heterotépico de donador vivo, sin complicaciones durante la cirugia

ni el periodo post-operatorio, siendo egresado 8 dias después.

3.1.3 Resultados: En las siguientes graficas (de la 1 a la 4), se muestran los reportes
subjetivos del paciente SCS en cuanto a dolor, aburrimiento, ansiedad vy tristeza. Se
representa la evaluacion subjetiva en el eje de las Y's del 1 al 10, donde el numero 1
representa sin dolor, sin aburrimiento, sin ansiedad y alegria, respectivamente.
Mientras que el numero 10 representa el dolor maximo, mucho aburrimiento, mucha
ansiedad y tristeza, también respectivamente. En el eje de las X's se representan las 4

mediciones realizadas: 2 de linea base y 2 de post-test.
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Escala subjetiva de Dolor
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Grafica 1. Evaluacién subjetiva del dolor del paciente SCS

La grafica 1 muestra que la evaluacion subjetiva del dolor, la cual se mantiene en
niveles minimos, a excepcion del dia 2 que aumenté debido que el paciente se arranco

la cinta adhesiva, lo cual le produjo dolor.

Escala subjetiva de Aburrimiento
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Grafica 2. Evaluacion subjetiva del aburrimiento del paciente SCS
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En la grafica 2, observamos que los dias 1 y 6 de aislamiento los datos de la
evaluacion subjetiva de aburrimiento disminuyeron después de la sesion,
recuperandose ligeramente 15 minutos después de la misma. Durante el tercer dia los
datos subjetivos también disminuyeron a excepcion del post-test, el cual aumento a los
15 minutos, mientras que el dia 2, fue el Unico dia en el que aumento la evaluacion
subjetiva de aburrimiento después de la sesidon, manteniéndose igual en el segundo

post-test.

Escala subjetiva de Ansiedad
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Grafica 3. Evaluacion subjetiva de la ansiedad en el paciente SCS.

La grafica 3 muestra que la evaluacién subjetiva de Ansiedad, en los dias 1, 2y
6 disminuyé después de la sesidon de musica y se mantuvo al mismo nivel en la
segunda medicion post-test (15 minutos después de la misma). Mientras que en el dia
3, la evaluacién subjetiva de ansiedad fue aumentando progresivamente, no se pudo

identificar ninguna variable que pudiera estar relacionada con dicho aumento.
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Escala subjetiva del Estado de
animo
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Grafica 4. Evaluacion subjetiva del estado de animo del paciente SCS

Finalmente, en la grafica 4 observamos mayor variabilidad en la evaluacion del
estado de animo: el dia 1 mejor6 incluso antes de la sesién, después de la misma
mejord discretamente y se mantuvo en el post-test. El dia 2, aumenté la evaluacion
reflejando menor alegria después de la sesion, pero regresando al estado basal
después de la misma. El tercer dia, se mantuvo constante en las 4 mediciones,
mientras que el sexto dia, el estado de animo mejord de la primera medicién a la
segunda (antes de la sesién) y se mantuvo en ese nivel en las dos mediciones post-

test.

Las variables fisiolégicas se muestran en las graficas 5 y 6 a continuacién. El
primer dia se contd con un monitor, por lo que se pudieron recolectar mas datos, sin
embargo, los siguientes dias solamente se pudo medir la frecuencia cardiaca. El dia 4
y 5 de aislamiento, el paciente rehusé la sesion, por o que no se recolectaron datos

esos dias.
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Grafica 5. Frecuencia cardiaca en el paciente SCS

frecuencia cardiaca representada en la grafica 5 aumenté después de la

sesion de musica en los dias 1 y 3, mientras que los dias 2 y 6 disminuyd, aunque en

el sexto dia se recuperd en el post-test sin alcanzar los niveles iniciales.
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Grafica 6. Frecuencia respiratoria en el paciente SCS.
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3.2

La grafica 6 representa frecuencia respiratoria, aunque solo se pudo medir el
primer dia, aumentando antes de la sesion, disminuyd ligeramente después de la

misma y siguié aumentando en la cuarta medicion realizada.

CASO 2: DLGF

3.2.1 Ficha de lIdentificacién: Paciente femenino de 39 afios de edad, con nivel

educativo de licenciatura en disefo grafico, actualmente empleada por contratos; de
religion evangélica, soltera; originaria y residente de Tegucigalpa, Honduras. Vive
actualmente con su madre en la Ciudad de México. El apoyo social lo obtiene de su

novio, sus amigos y algunos primos.

3.2.2 Evolucion del padecimiento: La paciente DLGF fue diagnosticada con

Insuficiencia renal en el afio 2007. Inici6 con tratamiento sustitutivo de hemodialisis.
Comenzo el protocolo de trasplante en su pais de origen, sin embargo no pudo
concretarse debido a la falta de recursos materiales y humanos, por lo que decide
viajar a la Ciudad de México para ser intervenida. En octubre del afio 2011 reinicié el
protocolo de trasplante y posteriormente durante el mismo mes recibié trasplante
heterotépico de donador vivo relacionado por parte de su primo hermano. No se
reportaron complicaciones durante la cirugia, pero durante el periodo post-operatorio
la paciente desarrolld un cuadro infeccioso, por lo que el equipo médico decidié

prolongar su estancia hospitalaria. Fue egresada 21 dias después de la cirugia.

3.2.3 Resultados: En las siguientes graficas (de la 7 a 10) se muestran los reportes
subjetivos de la paciente en cuanto a dolor, aburrimiento, ansiedad y tristeza. Se
representa la evaluacion subjetiva en el eje de las Y's del 1 al 10, donde el numero 1
representa sin dolor, sin aburrimiento, sin ansiedad y alegria, respectivamente.

Mientras que el numero 10 representa el dolor maximo, mucho aburrimiento, mucha

35



ansiedad y tristeza, también respectivamente. En el eje de las X's se representan las 4

mediciones realizadas: 2 antes de la sesidn (linea base) y 2 después (post-test).
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am—mDig 1
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Grafica 7. Evaluacién subjetiva del dolor de la paciente DLGF

La grafica 7 muestra que la valoracién subjetiva del dolor disminuyd después de
la sesidon de musica y se mantuvo 15 minutos después. En los dias 2 y 8 los resultados
de la evaluacion disminuyeron incluso antes de la sesién, mientras que en los ultimos
dias no hubo disminuciones en los valores subjetivos debido a que la paciente ya

reportaba el nivel minimo de dolor.
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Grafica 8. Evaluacién subjetiva del aburrimiento de la paciente DLGF

En la grafica 8 se representan las cifras de valoracién subjetiva del Aburrimiento,

donde también observamos que disminuyeron después de la sesién, manteniéndose al

mismo nivel en 10 de los 12 dias. El el dia 6 aumentd un punto después de la sesion

mientras que en la mayoria de los ultimos dias se mantuvo estable en el nivel minimo.
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Grafica 9. Evaluacién subjetiva de la ansiedad de la paciente DLGF
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En cuanto a los datos de la escala subjetiva de Ansiedad representada en la
grafica 9, muestra que por varios dias la ansiedad se mantuvo estable en el nivel
minimo, mientras que durante los demas dias disminuyd después de la sesion de

musica y se mantuvo asi, 15 minutos después de la misma.
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Grafica 10. Evaluacién subjetiva del estado de animo de la paciente DLGF

En la grafica 10 observamos los datos de la evaluacion del estado de animo de
la paciente, la cual muestra que los puntajes tienden a bajar después de la sesion de
musica y se mantienen asi en la medicién post-test. El dia 3 fue una excepcion, ya que
aumento 1 punto en las mediciones post-test. Mientras que el dia 7 disminuy¢ incluso
antes de la sesion y otros dias se mantuvo constante en el nivel 1 que reflejaba

alegria.

Las variables fisiologicas se representan en las graficas 11 y 12. Estas variables
no pudieron ser registradas en su totalidad debido a una disfuncién en los sensores

del monitor, por lo que solo se realizé la toma de presion arterial y en dos dias la de
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frecuencia cardiaca. Algunos dias no se llevé a cabo la sesion, o bien fue interrumpida
por diferentes motivos, por lo que esos dias no se registrd ningun dato. Entre las
razones por las que se interrumpié la sesion estan: estrefimiento de la paciente (dia
4), la paciente se quedd dormida durante la sesion (dia 5) y por una toma de placa de

rayos xs (dia 11).
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Grafica 11. Presion arterial de la paciente DLGF

En la grafica 11 se representan las mediciones de la presion arterial. Los datos
de los dias 2, 6, 7, 9 y 12 se eliminaron ya que se identificaron artefactos que podrian
haberla alterado. Los artefactos se representaron como irrupciones del equipo de
enfermeria al cuarto aislado, el canto de la paciente con gesticulaciones exageradas
con las manos, las irrupciones familiares, cambios de postura (de acostada a sentada
o de reposo a caminata) e ingesta de alimentos. Al analizar las mediciones de los dias
en que no se identificaron artefactos, se aprecia que el primer dia la presién disminuyé
desde del primer pre-test. Los dias 3 y 14 las mediciones disminuyeron
significativamente después de la sesidon aunque aumentaron en el segundo post-test.

El dia 10, la presion disminuyo en el segundo pre-test pero aumenté gradualmente en
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las mediciones posteriores. En los dias 13 y 15 no hubo registro de la cuarta medicion,

pero se observa que el dia 13 este disminuyo ligeramente y el 15 aumentd para

posteriormente disminuir al término la sesion.
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Grafica 12. Frecuencia cardiaca de la paciente DLGF

Finalmente, en la grafica 12 se observa la representacion de la frecuencia

cardiaca , la cual solamente se registro los ultimos dos dias. Podemos observar que la

frecuencia disminuye en la segunda medicion pre-test para aumentar ligeramente en el

pos-test.
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4. DISCUSION

De acuerdo a estudios previos, la distraccion cognitiva hace que el paciente se enfoque
en el estimulo introducido por el experimentador, restando atenciéon a otros estimulos o
sensaciones desagradables, disminuyendo asi la percepcion de gravedad de estas ultimas
(Vasterling, Jenkings, Tope & Burish, 1993). En el presente estudio el estimulo introducido
como variable independiente fue la musica; mientras que en los desagradables (a los que el
paciente deberia prestar menos atencioén) fueron el aburrimiento, la ansiedad, la tristeza y el
dolor. De la misma manera que en el estudio realizado por Madson y Silverman (2010), la
presente investigacion reporta mejoria en las variables de percepcion subjetiva después de la
sesion de distraccién cognitiva con musica. La variable de “aburrimiento” fue la que mostro
cambios mas positivos, mientras que los niveles de ansiedad, estado de animo y dolor, también
mostraron cambios pero menos evidentes. Estos resultados coinciden con la literatura revisada
en donde se reportd que la distraccion cognitiva en sus diferentes formas disminuye el distres
psicologico (Cervera, Ruano, Machado & Capilla, 2012; Crawford-Walker, King & Chan, 2008;
Moix-Queralto, 1994; Pickett & Clum; 1982; Vasterling et al., 1993; Madson y Silverman, 2010).
Existe la posibilidad de que dicha mejoria se refleje también en una mayor satisfaccién con la

estancia hospitalaria aunque dicha variable no se midié directamente.

A partir del sexto dia de aislamiento, los pacientes reportaron niveles minimos en las
variables subjetivas, por lo que en esos dias no se observaron grandes cambios antes y
después de la sesién; sin embargo, se puede pensar que la musica ayudd a mantener la
percepcién subjetiva en niveles minimos. Lo anterior pudo contribuir a la mejora de los posibles
problemas psicolégicos o psiquiatricos esperados en los pacientes aislados (Sasaki, et al.
2000). En algunas ocasiones, sobre todo en las ultimas sesiones, la percepcion subjetiva
mejoré ligeramente antes del inicio de la sesiéon de musica, aunque el cambio fue mayor

después de la misma. La investigadora considera que los pacientes desarrollaron un
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condicionamiento ante la situacion experimental, en el cual la percepcion subjetiva cambiaba
antes del inicio de la intervencion debido a la presencia de estimulos discriminativos que
anunciaban el inicio de la misma, tales como la mera presencia del experimentador al realizar

las mediciones de linea base (Madson y Silverman, 2010).

A diferencia de la intervencion propuesta por Madson y Silverman (2010), que incluyo
dos técnicas terpéuticas (la musica y el reforzamiento verbal), la intervencion propuesta en la
presente investigacion tiene la ventaja del uso de una sola técnica (distraccion cognitiva). De
esta forma los resultados obtenidos pueden ser atribuidos a la Unica técnica utilizada. Sin
embargo, es necesario comparar los resultados obtenidos a través de la distraccidén cognitiva
con los resultados de otras técnicas cognitivo-conductuales, para conocer la efectividad de
cada una de ellas en la situacion y poblacion especificas en las que se desarrolld la presente
investigacion. También es necesario realizar mas investigaciones para obtener datos, que
determinen la replicabilidad de los mismos y comparar los resultados con un grupo control, es

decir, pacientes trasplantados en aislamiento que sean sometidos a otra intervencion diferente.

En cuanto a las variables psicofisiologicas que se registraron, es mas dificil distinguir un
patron en los cambios de los datos obtenidos. Se considera que los diferentes ritmos de la
sesion de musica pudieron haber influido en los cambios mencionados, ya que existe evidencia
en la literatura previa sobre la influencia que pueden tener dichos ritmos tanto en los estados
emocionales como en los fisiolégicos (Egozcue, 2005). Ademas, una de las instrucciones que
se les dio a los pacientes para elegir la musica fue: “que sean canciones que te hagan sentir
bien y/o tranquilo(a)”; por lo que se infiere que existen asociaciones previas entre dichas
canciones y estados de bienestar/tranquilidad o recuerdos agradables que podrian ser
evocados durante las sesiones. Con el segundo paciente se llevé a cabo un nimero mayor de
registros, lo que ayudé a identificar mejor un patrén en las mediciones de presién arterial. La

baja en las lecturas de los registros de la presiéon arterial podria interpretarse como una
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disminucion del estrés después de la sesion de musica. Los resultados de la presente
investigacion coinciden con lo reportado en estudios previos, donde mencionan que la
distraccién cognitiva disminuye la ansiedad, el estrés y el dolor ante diversas condiciones
médicas (Cervera, Ruano, Machado & Capilla, 2012; Crawford-Walker, King & Chan, 2008;

Moix-Queralto, 1994; Pickett & Clum; 1982; Vasterling, Jenkings, Tope & Burish, 1993).

En los pacientes trasplantados existen otras variables que podrian estar involucradas en
las altas y bajas de la presién arterial, como por ejemplo el balance de liquidos, los efectos
secundarios de los medicamentos, la disminucién de los azoados, etc. No obstante, dichas
variables disminuyen de forma constante en los pacientes trasplantados con injerto
funcionante; por lo tanto podrian explicar la disminucién de la presion arterial promedio a través
de los dias, pero dificiimente se les podrian atribuir los cambios durante los 30 minutos de
duracion de la intervencion. A pesar de los cambios observados en las variables
psicofisiolégicas de cada paciente antes y después de la intervencién, no se pudieron realizar
comparaciones entre los pacientes. Esto debido a los diferentes registros efectuados en cada
paciente. Dichas comparaciones ayudarian a observar patrones consistentes o bien se podrian

estudiar las variables que provocan las diferencias, en caso de encontrarlas.

En el presente estudio participaron uUnicamente 2 pacientes debido a que otros 4
pacientes no pudieron ser incluidos. Tres de los pacientes no incluidos fueron observados para
conocer los principales problemas psicolégicos que presentaron durante sus periodos de
aislamiento. Esa informacion se utilizé para determinar las variables subjetivas que serian
evaluadas en el experimento. El cuarto paciente fue un receptor de donacion cadavérica, al ser
una cirugia no programada, no logré entregar su lista de canciones; eliminando asi la
posibilidad de aplicar la técnica. Se decidio interpretar los resultados de los dos pacientes

evaluados como estudios de caso, siendo las limitaciones del presente trabajo las siguientes:
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La generalizacién de los resultados esta restringida por el pequefio numero de
participantes, aunque los hallazgos de la literatura revisada indican que existe la
posibilidad de generalizacién de los resultados si se estudian muestras mas grandes
(Madson y Silverman, 2010).

Algunas caracteristicas del experimentador pudieron haber influido en los resultados
como por ejemplo: su personalidad, las expectativas que tenia respecto al paciente, el
trato que tuvo con los pacientes, el nivel de empatia entre experimentador-paciente, etc.
Aunque no se descarta la posibilidad de su existencia, no se detectaron diferencias de
trato entre los dos pacientes incluidos en el presente estudio.

Las caracteristicas fisicas del hospital (temperatura, luz, personal, acceso a servicios,
etc) que pudieron influir en el estado fisico y mental del paciente.

El aprendizaje de los pacientes a través de las sesiones, ya que se observé una
disminucion en los valores subjetivos incluso antes del inicio de la sesion de musica.

La magnitud del cambio es subjetiva ya que sélo se analizaron las graficas, comparando
la linea base contra el post-test. La interpretacion de dichos cambios podria variar entre

los observadores (McGuigan, 1997; Kerlinger & Lee, 2002):

Dentro de las ventajas de los estudios de caso podemos mencionar que este tipo de

disefio permite estudiar extensamente a cada individuo, ademas de que no se requieren de

analisis estadisticos para evaluar los resultados, siendo el paciente su propio control. Dado que

los pacientes trasplantados son una poblacion pequefa en nuestro pais; los estudios de caso

permiten el trabajo con una muestra minima. La ventaja mas importante de la presente

investigacion es que se obtiene significancia clinica o practica, es decir, es posible conocer el

impacto que el tratamiento tuvo sobre cada paciente. Esto hace que los disefio de estudios de

caso sean ideales para situaciones aplicadas, tales como el trabajo psicolégico en un ambiente

hospitalario. En éste punto podemos mencionar que los resultados obtenidos por medio de las
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escalas subjetivas, es decir, la disminucion en la percepcién del dolor, la ansiedad, el
aburrimiento y la mejora en la percepcion del estado de animo; podrian disminuir la asociacion
de experiencias desagradables en el hospital. Dicha disminucion podria afectar a futuro la
predisposicion del paciente a la estancia hospitalaria y a las posibles complicaciones
psicologicas observadas durante la misma (Kerlinger & Lee, 2002; Pérez —San Gregorio, Martin

& Galan, 2005).
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5. CONCLUSIONES

Se sugiere que en futuros estudios se replique esta investigacion con una muestra mayor
de participantes para poder comprobar y generalizar los resultados observados. Con ello se
obtendria un mejor control sobre las variables dependientes lo que ayudaria a esclarecer los
cambios que ocurren con la intervencién propuesta. Sin embargo, debido al tipo de poblacion
que se estudié es dificil obtener una muestra grande de pacientes trasplantados. Por esto el
presente estudio podria replicarse con una muestra de 2 pacientes con caracteristicas similares
si se registran las mismas variables durante el mismo numero de sesiones; dandole mayor

validez a las comparaciones que se pueden realizar.

También es necesario averiguar si otras variables influyeron y en que medida lo hacen,
como por ejemplo: el contacto social del experimentador con el paciente, algunas variables
socieodemograficas (género, edad) y médicas (tipo de trasplante, evolucion del mismo). Si se
cuenta con el equipo necesario, se sugiere realizar mediciones durante la sesion de musica (sin
interrumpirla) para tener un mejor control experimental, asi como para identificar y disminuir la
cantidad de variables extrafias (McGuigan, 1997). Finalmente se propone, realizar acuerdos
estrictos con el personal de salud del servicio para mejorar el control de las variables
ambientales y por lo tanto, también disminuir el nUmero de variables extrafias presentes en la

situacién experimental.

En cuanto a la intervenciéon propuesta, se concluye que la distraccion cognitiva (en éste
caso la musica) de las variables de dolor, aburrimiento, ansiedad y estado de animo, es una
técnica facil de aplicar que puede tener un efecto positivo al modificar la percepcion subjetiva
de los pacientes. Esta técnica también tiene efectos similares a los que proporciona la
relajacion, por lo que si no se puede realizar esta ultima, la distracciéon cognitiva se debe

considerar como una opcion. Se sabe que en los pacientes que recibieron un trasplante, las
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técnicas de relajacion (respiracion diafragmatica, tension - distension, relajacion progesiva, etc.)
no son recomendadas, ya que pueden presentar efectos adversos debido a la cirugia reciente a
la que han sido sometidos y a la ingesta de medicamentos contra el dolor e hipertensivos
(Cormier & Cormier, 2000). Ademas, la distraccién cognitiva propuesta en el presente estudio,
podria disminuir la asociacion de experiencias desagradables con la estancia hospitalaria, lo
que contribuiria a la disminucion de complicaciones psicolégicas como ansiedad y/o depresion

en hospitalizaciones posteriores (Pérez-San Gregorio, Martin & Galan, 2005).
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7. INFORME DE ACTIVIDADES DE LA RESIDENCIA

71 Descripcion de la sede: La asignacion de ambos afos de residencia fue en el

nuevo Hospital Juarez de México (HJM). Este hospital esta ubicado en Av. Instituto
politécnico Nacional 5160, Col. Magdalena de la Salinas, Del. Gustavo A. Madero C.P.

07760.

El HIM es un hospital de tercer nivel de atencién, también descrito como hospital

de referencia. El hospital cuenta con 6 edificios:

- Edificio A: Consulta externa (50 consultorios de especialidades) y archivo clinico.

- Edificio B: Rayos X, Auditorio principal, oficinas de gobierno y Servicio de
Nefrologia, hemodialisis y trasplantes.

- Edificio C: Quiréfanos, terapia intensiva, Urgencias, Rehabilitacion y patologia.

- Edificio D: Hospitalizacion (3 pisos divididos cada uno en lado norte y lado sur).

- Edificio E: Ensefanza e investigacion.

- Edificio F: Servicios generales.

Ademas de la distribucidn general ya descrita, el hospital cuenta con estacionamiento
para trabajadores, comedor para residentes y comedor general. Los accesos al hospital

son 3: la entrada principal, la entrada peatonal al estacionamiento y la entrada a Urgencias.

7.2 Primer aiio: Medicina Interna

7.2.1 Ubicacion del residente en la sede: El servicio de Medicina Interna se encuentra

en el consultorio 45 de la consulta externa, albergando la Clinica de Diabetes del HIM.
El area de hospitalizacion del servicio se encuentra en el tercer piso del edificio “D”. El
servicio cuenta con 24 camas censables, éste numero puede variar segun la

demanda. El servicio se estructura de la siguiente manera:
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Jefe del Servicio de Medicina Interna
Dr. Martin Herrera Cornejo

Médicos adscritos al Servicio
Dr. Fausto Gonzalez Villagran

Trabajo
Social

Dra. Claudia Garcia Jefe del Servicio de
Dra. Veila Martinez Salud Mental
Dr. Heriberto Gémez Dr. Ricardo Gallardo
Dr. Angulo Supervisor In situ
Médicos Residentes Residentes de Medicina Conductual

Meédicos Internos

Estudiantes de Medicina

7.2.2 Insercion del residente en el servicio

7.2.2.1 Justificacién: La Medicina Interna es la rama de la medicina dedicada a
estudiar a los humanos adultos. Dentro de éste servicio se trata a pacientes con
enfermedades crénico-degenerativas de alta incidencia y alta morbi-mortalidad en
México, tales como diabetes, hipertensién, obesidad y dislipidemia, entre otras.
Dados los objetivos de la Medicina Conductual, el servicio de Medicina Interna es
un campo de trabajo amplio dada a la proliferacién de dichos padecimientos,
brindando la posibilidad de evitar complicaciones en éstos pacientes. De igual
forma se puede realizar prevencion a través de la modificacién de estilos de vida

de los pacientes y sus familiares.

7.2.2.2 Evaluacién inicial del servicio: El servicio de Medicina Interna en marzo

de 2010 recibié 3 residentes de Medicina Conductual (MC), cada residente fue
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asignada con un médico adscrito para la realizacion de las actividades. Los
médicos adscritos no estaban acostumbrados a la presencia constante del
residente de Medicina Conductual; tampoco estaban familiarizados con nuestras

actividades y objetivos.

7.2.3 Actividades diarias: A continuacion de describen las actividades realizadas:

a) Pase de visita: Consiste en acompanar al médico adscrito, médicos residentes,
internos y estudiantes de medicina a una revision general de los pacientes
asignados. Durante el pase, el residente de Medicina Conductual puede identificar

necesidades del paciente para disefiar una intervencion.

b) Sesién bibliografica: En ésta sesion se revisaban temas diversos, ademas de

que se promovia la discusion, asi como la relacion del tema expuesto con las

actividades del psicologo.

c) Sesion de caso clinico: En ésta sesidén se exponian y discutian casos clinicos

desde diferentes paradigmas de la psicologia.

d) Sesién general: Esta sesién es obligatoria para todos los residentes e internos

del hospital. Durante éstas sesiones se exponian diversos temas tanto médicos como

culturales y sociales.

e) Clases médicas: Estas clases son organizadas por la divisién de medicina critica

y se trataban temas de dicha area.

f) Consulta externa: La consulta externa en la Clinica de diabetes es atendida por

dos médicos adscritos por dia, cada médico tiene asignados dos dias a la semana.

En esta consulta se da seguimiento a pacientes del servicio de Medicina Interna, al
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dia se atienden un promedio de 15 pacientes por médico. El papel de residente en
Medicina Conductual consiste en escuchar la interaccion del médico con el paciente
con el fin de detectar alguna necesidad, para posteriormente realizar la intervencion

adecuada.

g) Atencion a pacientes hospitalizados: Realizaciéon de intervenciones segun las

necesidades detectadas durante el pase de visita, tanto con los pacientes

hospitalizados como con sus cuidadores informales.

h) Redaccion de notas: Al final del dia, se redactaban las notas en formato S.0.A.P.

en el expediente clinico de cada paciente.

i) Supervision académica: Constaba de la presentaciéon de los avances del

protocolo de investigacion, asi como de los casos relevantes vistos en la semana,

recibiendo retroalimentacion por parte de la supervisora.

i) Supervisiéon In situ: Esta sesién se llevdé a cabo por un lapso de

aproximadamente 6 meses, en los cuales el Supervisor In Situ nos ensefié la

realizacion de historias clinicas, examen mental y entrevista.

k) Actividades no programadas: Se realizé la aplicacion y calificacion de examenes

psicométricos tanto a los aspirantes al curso de enfermeria, asi como a los
aspirantes a residencias médicas. Las aplicaciones constaban del cuestionario de
inteligencia Wonderlick, del Inventario de la personalidad multifacética Minnesota y

de la prueba proyectiva de la Figura humana de Karen Machover.

) Presentaciones en congresos: Se presentaron dos carteles, el primero

denominado “Depresion y Ansiedad en pacientes en protocolo de trasplante renal” en

el XIV Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana de Trasplantes, el cual se llevo a
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cabo del 1 al 4 de septiembre de 2010. Este trabajo fue una colaboracién con el
residente de trasplantes Lic. en Psicologia Rodrigo Jiménez. El segundo cartel se
denomind “Expectativas y calidad de vida en cuidadores informales de pacientes
hospitalizados”, que se presento en el Primer Congreso Iberoamericano de Medicina
Interna organizado por el Colegio de Medicina Interna de México A.C. que se llevo a

cabo en Cancun, Quintana Roo del 24 al 27 de noviembre de 2010.

Finalmente, en colaboracién con los compaferos Lic. en Psicologia Adriana
Rodriguez y Rodrigo Jiménez, se dio una “Conferencia para pacientes diabéticos y sus
familiares” en el Curso Internacional de Medicina Interna de América del Norte:

Grandes problemas de salud publica que se llevo a cabo del 07 al 10 ju julio de 2010.

7.2.4 Productividad

A continuacion se presenta de forma grafica la productividad del primer afio de

residencia en el Servicio de Medicina Interna del HJM.

Productividad general R1

Numero de sesiones de intervencion

Grafica 13: Productividad general durante el primer afio de residencia
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La grafica 13 muestra las distribucion mensual de las 337 sesiones de
intervencion realizadas, con un promedio de 28 intervenciones mensuales. La
productividad baja coincide con los periodos vacacionales y las actividades

extracurriculares.

Productividad por tipo de sesion
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Grafica 14. Productividad del primer afo de residencia segun el tipo de intervencion

En la grafica 14 se muestra la productividad por tipo de intervencién. Se
realizaron 68 consultas de primera vez, 202 subsecuentes, 3 interconsultas y 64

intervenciones en consulta externa. A continuacion se define cada tipo de intervencion:

- Primera vez: pacientes referidos por el médico tratante o captados por el residente
por primera ocasion. Se comienza a trabajar con una entrevista estructurada para
ahondar en el motivo de consulta y necesidades del paciente.

- Subsecuentes: Se trata de pacientes que ya han tenido intervenciones psicoldgicas

por parte del servicio de Medicina Conductual, ya sea en dias previos de la

59



hospitalizacion o bien en una hospitalizacién previa. Las intervenciones consisten en
seguimiento del trabajo previo o bien en trabajo sobre nuevas necesidades
detectadas.

Interconsultas: Se refieren a las solicitudes de intervencion por parte de médicos
adscritos o residentes para pacientes de otro servicio diferente al de Medicina
Interna.

Consulta externa: Se consideran las intervenciones realizadas durante la consulta

externa que por la necesidad inminente del paciente no pueden ser realizadas en

otro momento.

Como se observa en la grafica las intervenciones subsecuentes son las mas
frecuentes, mientras que las de consulta externa pueden variar mucho en cantidad a lo

largo del afio.

Las interconsultas realizadas durante éste afio fueron 3: una al servicio de
Neumologia para atender un paciente con crisis de ansiedad, otra al servicio de
Cardiologia para intervencién con una paciente con ansiedad pre-quirlrgica y la
tercera al servicio de Infectologia para valoracién de un paciente en fase terminal de

VIH.

7.2.4.1 Descripcidon de los pacientes y las intervenciones: Se atendio un total de

135 pacientes cuyas edades variaron entre los 6 y 80 afios (M=46 afos).

Respecto al sexo, el 48.8% (N=66) de la poblacion fue del sexo femenino mientras
que el 48.8%(N=66) fue del sexo masculino, con un 2.2% (N=3) de datos perdidos
en este rubro. Los diagndsticos médicos junto con el porcentaje de aparicion en la

poblacion se presentan en la tabla 1:
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Diagnostico médico principal Numero de Porcentaje Porcentaje
pacientes % acumulado

Diabetes Mellitus tipo 2 76 56.3 56.3

Sin diagnostico médico 11 8.1 64.4
(cuidadores)

VIH 6 4.4 68.8

Intento suicida 5 3.7 72.5

NAC 5 3.7 76.2

Cardiopatia 3 2.2 78.4

Enfermedad Renal 3 2.2 80.6

Pre-diabetes 3 2.2 82.8

Lupus 3 2.2 85.0

Sx de Stevens-Johnson 2 1.5 86.5

Hipokalemia 2 1.5 88.0

Hipotiroidismo 2 1.5 89.5

Anemia 2 1.5 91.0

Mieloma multiple 2 1.5 92.5

Neumonia nosocomial 2 1.5 94.0

Ulcera sacra 2 15 95.5

Vasculitis 2 1.5 97.0

Cancer 2 1.5 98.5

DM1 2 1.5 100

Tabla 1. Diagndsticos médicos de los pacientes en frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado

En la tabla 2 se presenta la distribucion de diagndsticos psicolégicos y/o motivos de
intervencion psicologica. Se realizaron un total de 154 diagndsticos para 135 pacientes, ya que

algunos de ellos presentaban 2 problemas simultaneamente.
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Diagnostico psicolégico o motivo Numero de Porcentaje Porcentaje

de consulta pacientes % acumulativo
Incumplimiento terapéutico 31 20.1 20.1
Falta de informacién 27 17.5 37.6
Depresion 6 3.9 41.5
Ansiedad 4 2.6 44 1
Problemas de asertividad 4 2.6 46.7
Crisis 4 2.6 48.8
Desesperanza 4 2.6 51.4
Ansiedad pre-quirurgica 4 2.6 54.0
Anorexia 4 2.6 56.6
Problemas de comunicacion 2 1.3 57.9
Aceptacion de la enfermedad 2 1.3 59.2
Negacion 2 1.3 60.5
Condicionamiento aversivo 2 1.3 61.8
Desadaptacion a la estancia 2 1.3 63.1

hospitalaria

Pensamiento magico 2 1.3 64.4
Problemas de pareja 2 1.3 65.7
Sobreproteccion 2 1.3 67.0
Valoracion 50 325 99.5

Tabla 2. Diagndstico psicoldgico de los pacientes en frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado

El numero de sesiones de intervencién que recibié cada paciente vario entre 1 y 12
(M=2). Esto debido a que muchos de los pacientes vistos en la consulta externa no podian
volver a ser captados, ademas de que muchas de las intervenciones fueron Unicamente de
valoracioén para deteccion de necesidades. En total se aplicaron 843 técnicas de intervencion a

lo largo de las 337 sesiones impartidas (M=2.5).

En la tabla nimero 3 se muestran los tipos de intervenciones y su frecuencia de

realizacion:
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Técnicas de Intervencion Frecuencia Porcentaje Porcentaje

% acumulativo
Entrevista 311 36.9 36.9
Psicoeducacién 233 27.6 64.5
Uso del semaforo de alimentos 55 6.5 71.0
Re-valoracion positiva 44 5.3 76.3
Balance decisional 35 4.2 80.5
Distraccion cognitiva 28 3.3 83.8
Re-estructuracién cognitiva 28 3.3 87.1
Primero auxilios psicolégicos 24 2.8 89.9
Intervencién en crisis 24 2.8 92.7
Evaluacién psicométrica 16 1.9 94.6
Técnica de relajacion 12 1.4 96.0
Entrenamiento en asertividad 8 0.9 96.9
Registros conductuales 7 0.8 97.7
Aproximaciones sucesivas 7 0.8 98.5
Promocién del auto-cuidado 7 0.8 99.3
Calendario de medicamentos 2 0.2 99.5
Activacién conductual 2 0.2 99.7

Tabla 3. Técnicas de Intervencion psicoldgica realizadas en frecuencia, porcentaje y porcentaje

acumulado.

7.2.5 Materiales desarrollados: Se desarrollaron dos materiales de apoyo junto con la

compalfiera Lic. en Psicologia Adriana Rodriguez quien también estuvo asignada al

servicio de Medicina Interna.

- Semaforo de alimentos: Se desarrollé a partir de las sugerencias sobre

alimentacion realizadas a los pacientes diabéticos por el médico de base Dr. Fausto
Gonzalez. Estos consejos se agruparon en alimentos permitidos, restringidos y
prohibidos. El disefio del material se basé en un material similar reportado en la
literatura previa (Anexo 2).

- Hoja de cuidadores : Esta hoja se realizé por la necesidad observada en el

servicio: muchos pacientes eran atendidos por varios cuidadores primarios. Se
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realiz6 ésta hoja donde los cuidadores podian anotar las observaciones e
indicaciones médicas recibidas, asi como las eventualidades observadas durante
su estancia que pudieran ser relevantes para ser reportadas al personal médico

(Anexo 3).

7.3 Segundo ano: Trasplante renal

7.3.1 Ubicacién del residente en la sede: El servicio de Trasplantes se encuentra en el

consultorio 48 de la consulta externa, segundo piso. El area de hospitalizacion del
servicio se encuentra en la planta baja del edificio “D” y es considerada area de
cuidados intermedios por lo que se encuentra relativamente aislado. El area se
comparte con la sala de hemodialisis y cuenta con 3 cuartos aislados. La estructura

del servicio se describe en el siguiente esquema:

Jefe del Servicio de Trasplantes
Dr. Andrés Bazan Borges

Jefe del Servicio de
Trabai Médicos adscritos al Servicio Salud Mental
Sr(a)lc?ajllo Dr. Ramoén Espinoza —— Dr. Ricardo Gallardo
Dr. Armando Gonzélez Supervisor In situ
Medicos Residentes Residentes de Medicina
Dr. Vargas R6 Conductual
Dr. Lopez RS

Dra. Gongora R5

7.3.2 Insercion del residente en el servicio

7.3.2.1 Justificacion: El servicio de Trasplantes atiende a personas con

insuficiencia renal o hepatica que son candidatos a recibir un injerto como
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tratamiento para su enfermedad. La Ley General de Salud en el titulo
decimocuarto, capitulo lll, articulo 333 apartado VI inciso a) menciona que para
llevarse a cabo un trasplante se debe de realizar una valoracion médica, de

trabajo social y psicologica.

La Insuficiencia renal y hepatica implican cambios radicales en el estilo de vida
de los pacientes, principalmente en los regimenes alimenticios estrictos que deben
de llevar, asi como en la restriccion de liquidos y toma de diversos medicamentos
que ayudan a compensar las funciones renales perdidas. Cuando éstos pacientes
deciden tomar la opcidon de un trasplante estan sujetos a diversas situaciones que
pueden llevar a desajustes emocionales. Entre dichas situaciones se encuentran
la cirugia, el rechazo del injerto, la posibilidad de no ser candidato a receptor, la
incapacidad de recibir una donacion por parte de un familiar, la incertidumbre de la

recepcion de un trasplante de donador fallecido, entre otras mas.

7.3.2.2 Evaluacion inicial del servicio: El servicio de Trasplantes en marzo de

2011 recibio 2 residentes de Medicina Conductual. Se recibieron los expedientes
de 10 pacientes en lista de espera de donador cadavérico. Asi como los
expedientes de pacientes (donadores y receptores) tanto en protocolo de
trasplante de donador vivo como de donador fallecido que aun estaban en

proceso.

7.3.3 Actividades diarias: A continuacién se describe cada una de las actividades

realizadas durante el segundo afio de residencia:

a)

Atencién a pacientes de protocolo: Realizacion de entrevista, evaluacion o

intervencion como parte del protocolo de trasplante establecido.
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b)  Clases médicas: Estas clases son organizadas por el profesor de curso, se

impartian 3 dias a la semana en horarios variables. Se colaboré con la exposicion de
los siguientes temas de las areas socio-cultural y psicoldgica:
“‘Day te sera dado” Los trasplantes de drganos en la teologia moral catélica”
- Aspectos psicosociales en el paciente con enfermedad renal permanente
- La Medicina Conductual en el ambito hospitalario.
- Aspectos psiquiatricos en el proceso pre y post trasplante
- Intervencion en crisis y respuesta al trauma en el paciente con ERCT y su familia

- Manejo del estrés en pacientes en proceso de pre y post trasplante

c) Redaccion de notas: Al final del dia, se redactan las notas en formato S.O.A.P.

en un expediente propio del area de psicologia. Cuando los pacientes se encuentran

hospitalizados, las notas se realizan en el expediente médico bajo el mismo formato.

d) Cirugias programadas: Durante los trasplantes y otras cirugias se acompafa al

paciente durante todo el proceso hasta que recibe la anestesia general o bien hasta el
final de la cirugia en caso de no recibir dicha anestesia; realizando las intervenciones

pertinentes.

e) Sesion general: Esta sesién es obligatoria para todos los residentes e internos

del hospital. Durante éstas sesiones se exponian diversos temas tanto médicos como

culturales.

f) Supervision In situ: En ésta sesion se exponian y discutian temas diversos sobre

la practica clinica. Se expuso una historia clinica y un caso clinico.

g)  Sesion multidisciplinaria: Durante ésta sesion participaban la coordinacién de

donacion, enfermeria, trabajo social, los médicos adscritos, los médicos residentes y
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los residentes de Medicina Conductual. Se trataban temas generales de trasplantes
desde el enfoque de cada area. Se expusieron los siguientes temas:

- Pruebas psicologicas del protocolo de trasplante renal

- Bases tedricas del protocolo psicolégico

- Uso del DSM-IV

- Analisis funcional de la conducta

h) Consulta externa: La consulta externa atiende a pacientes en protocolo,

pacientes trasplantados y donadores. Cada dia se atienden a un promedio de 12
pacientes. Las actividades del residente de Medicina Conductual consisten en
escuchar la interaccién del médico con el paciente con el fin de detectar alguna
necesidad, realizando las intervenciones necesarias o bien citando al paciente para

atender dichas necesidades.

i) Platica de 12 vez: Esta platica esta dirigida a pacientes de recién ingreso al

servicio que estan a punto de iniciar su protocolo de trasplante. Se incluye a toda su
familia y a los posibles donadores para que conozcan la informacién y se involucren en
el proceso ya sea emocional, econdmica o moralmente. La platica se da junto con los
meédicos residentes y se exponen los siguientes temas: ;Qué es la enfermedad renal?
scuales son los tratamientos sustitutivos? ¢ Cuales son los riesgos y beneficios del
trasplante? ;En que consiste el protocolo? Objetivos e importancia del protocolo y

Requisitos del mismo.

7.3.4 Actividades mensuales: A continuacion se describiran las actividades que se

realizaban de forma mensual o sin periodicidad establecida:
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a) Evaluacion de pacientes en base de datos: Estos pacientes acuden el Gltimo

lunes de cada mes para ser evaluados por las tres areas (medicina, psicologia y
trabajo social) y determinar si siguen siendo aptos para recibir un trasplante. La sesion
de Medicina Conductual era grupal y se trataban temas de interés, propuestos por los

mismo pacientes:

Presentacion de la forma de trabajo

- ¢,Como segquir la dieta?

- Lavida después del trasplante

- Platica con un paciente ya trasplantado
- Entrenamiento en asertividad

Problemas emocionales posteriores al trasplantes

b)  Supervisién académica: La supervision académica estaba a cargo de la Maestra

Maetzin Itzel Ordaz Carrillo, sin embargo no se recibié ninguna sesién con ella.

c) Presentacién de reportes finales ante Jefe de Salud mental: Se presentaba al

paciente que seria propuesto como donador/receptor durante el proximo sub-comité

de trasplantes ante el Jefe de Salud Mental Dr. Ricardo Gallardo.

d) Presentacién de protocolos ante sub-comité de trasplantes: Se presentaba el

reporte final del protocolo psicoldgico de los pacientes y se respondian dudas en caso

necesario.

e) Exposiciones en congresos: Se expuso el tema “Protocolo de intervencion para

el paciente con Diabetes Mellitus tipo 2” en el Simposio llamado “La Medicina

Conductual y sus aplicaciones” durante el 5to. Congreso Latinoamericano de
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Psicologia de la Salud realizado los dias 18,19 y 20 de mayo de 2011 en la ciudad de

Xalapa, Veracruz, México.

También se expuso el cartel denominado “Conceptualizacion de la enfermedad renal y

el trasplante” durante el XV Congreso de la Sociedad Mexicana de Trasplantes,

realizado del 21 al 24 de septiembre de 2011 en la ciudad de Mérida, Yucatan.

7.3.5 Productividad: A continuacion se presentaran de forma grafica la productividad

general del segundo afio de residencia en el Servicio de Trasplantes del HIM.

Productividad general R2

g
g 70 66
) 57 58 59
g
B 41 41
| S— | S | 24
g 34 32
172}
=
o I I )
?
)
172} —
Q L
-
° T T T T T T T T T
g S ) 0 0 N e e Q 2
> : X N N & < N
= OIS M R Y P N
N=1 > '6\ \Q' \0' ch & (‘}9 .Q’Q\ ~QJ&
z S R &
Q o »
e >

Grafica 15: Productividad general durante el segundo afio de residencia

La grafica 15 muestra la distribucion mensual de las 362 sesiones de intervencion

realizadas, con un promedio de 36 intervenciones mensuales.
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Productividad segun tipo de sesion

H1avez

B Subsecuente

HInterconsulta

B Otros

Numero de desiones de intervencion

Grafica 16. Productividad segun el tipo de intervencion.

En la grafica 16 se muestran la productividades de los diferentes tipos de sesiones de
intervencion. Las sesiones se clasifican en: primera vez, subsecuentes, interconsultas y otros.
Las intervenciones clasificadas como “otros” corresponden a intervenciones en consulta
externa, platicas de primera vez, sesiones con pacientes en lista de espera, presentaciones

ante el Jefe de Salud Mental y presentaciones ante el sub-comité de trasplante renal.

7.3.5.1 Descripcidon de los pacientes y las intervenciones: Se atendié a un total

de 93 pacientes de entre 14 y 61 afnos de edad (M=30.7), de los cuales
43%(N=40) fueron mujeres y 57%(N=53) hombres. Se realizaron 139 diagnosticos
para 93 pacientes, debido a que el diagndstico médico se modificaba conforme
avanzaba el proceso del protocolo de trasplante. El numero de pacientes que
recibié cada diagnostico médico junto con el porcentaje de aparicidn se presentan

en la siguiente tabla.
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Diagnoéstico médico Numero de Porcentaje Porcentaje
principal pacientes % acumulado
Insuficiencia renal 45 32.3 32.3
Sin diagndstico (cuidadores) 23 16.5 49.8
Postoperado trasplante 17 12.2 62.0
Donador 12 8.6 70.6
Qx Trasplante 6 4.3 74.9
Postoperado nefrectomia 5 3.6 78.5
Infeccion de vias urinarias 3 21 80.6
Pielonefritis 3 21 82.7
Pre Qx Trasplante 3 21 84.8
Rechazo del injerto 3 2.1 86.9
Procedimiento invasivo 3 21 89.0
Cirrosis hepatica 3 2.1 91.1
QX Nefrectomia 3 2.1 93.2
Tabaquismo 2 14 94.6
Intento suicida 2 1.4 96.0
Diabetes 2 1.4 97.4
Otros 4 29 100

Tabla 4. Diagndstico médico de los pacientes en frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado

Al igual que los diagnésticos médicos, los diagndsticos psicoldgicos y/o motivos

de consulta se modificaban conforme avanzaba el proceso de trasplante. Por dicha

razon se realizaron 127 diagnosticos psicologicos a los 93 pacientes atendidos. En la

siguiente tabla se presenta la distribucion de diagnodsticos psicolégicos y/o motivos de

intervencion psicolégica:
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Diagnostico psicolégico o | Numero de Porcentaje Porcentaje

motivo de consulta pacientes % acumulado
Protocolo de trasplante 35 27.5 27.5
Ansiedad 29 22.8 50.3
Incumplimiento terapéutico 20 15.7 66.0
Sintomas depresivos 11 8.7 74.7
Crisis 6 4.7 79.4
Valoracién 5 3.9 83.3
Problemas de relacion 4 3.1 86.4
Dolor 3 2.3 88.7
Somatizacion 3 2.3 91.0
Dependencia 2 1.6 92.6
Aburrimiento 1 0.8 93.4
Bulimia 1 0.8 94.4
Carga del cuidador 1 0.8 95.2
Contemplacién 1 0.8 96.0
Ideacidn suicida 1 0.8 96.8
Otros 4 3.1 99.9

Tabla 5. Diagndstico psicoldgico de los pacientes en frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado

El nimero de sesiones de intervencion que recibié un paciente vario entre 1y 28
(M=3.9). Se utilizaron un total de 657 técnicas de intervencion a lo largo de las 362
sesiones, en promedio se utilizaban 1.8 técnicas en cada sesion. En la siguiente tabla
se muestran las diferentes técnicas de intervencion, su frecuencia y porcentaje de

realizacion:
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Intervencion Frecuencia Porcentaje Porcentaje
% acumulativo
Psicoeducacion 136 20.7 20.7
Aplicacion de psicométricos 105 16.0 36.7
Entrevista 93 14.1 50.8
Registros 71 10.8 61.6
Intervencion en crisis 40 6.1 67.7
Promocién del auto-cuidado 31 4.7 72.4
Distraccion cognitiva 24 3.6 76.0
Valoracién 24 3.6 79.6
Consejeria 21 3.2 82.8
Reforzamiento 20 3.0 85.8
Entrevista motivacional 16 24 88.2
Re-valoracién positiva 15 2.3 90.5
Relajacion 13 2.0 92.5
Balance decisional 9 14 93.9
Solucion de problemas 7 1.1 95.0
Contrato conductual 5 0.8 95.8
Re-estructuracién cognitiva 4 0.6 96.4
Otras (intervenciones poco 23 3.5 99.9
comunes)

Tabla 5. Intervenciones psicolégicas realizadas en frecuencia, porcentaje y porcentaje acumulado

7.3.6 Materiales desarrollados: Durante el segundo afo de residencia se desarrollaron

los siguientes materiales:

- Registro de cambio de medicamentos: Este registro tiene como objetivo que los

pacientes tengan su lista de medicamentos post-trasplante, ademas de que puedan
comparar a través de las semanas siguientes como han variado, suspendido o
cambiado cada medicamento. De igual forma, deben de anotar el médico que realizé
cada cambio para mejorar la comunicacion entre paciente — equipo de salud (Anexo
4).

- Registro de mediciones post-trasplante: Los pacientes deben de llevar su registro
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7.4

diario de los siguientes marcadores: orina por sonda Foley, gasto del pen rose,
temperatura, peso y presion arterial. Estas mediciones reflejan indirectamente la
funcion renal, por lo que éste registro ayuda a los pacientes a conocer las cifras
normales y su variacion a través del tiempo, para poder detectar anormalidades que

puedan sugerir un rechazo (Anexo 5).

Competencias adquiridas en la residencia

7.4.1 Competencias académicas: En esta area principalmente de reforzaron las

competencias previas, tales como el desarrollo de presentaciones en power point,
exposiciones ante grupos multidisciplinarios, exposiciones en congresos, redaccion y

presentacion de protocolos de investigacion, asi como de los avances realizados.

7.4.2 Competencias clinicas y/o practicas: Esta area fue en la que se adquirieron mas

competencias gracias a las practicas en el ambiente hospitalario. Algunas de dichas
competencias son: realizacion de entrevistas de evaluacién; aplicacion, calificacion e
interpretaciéon de diversas pruebas psicométricas; uso de registros conductuales y de
pensamiento, realizacién de historias clinicas y de examen mental exhaustivo;
formulaciones de caso y planeacion de intervencion segun objetivos. Otras
competencias adquiridas fueron: la realizacion de reportes de intervencion psicologica,
diagnosticos diferenciales, deteccion de necesidades especificas de la medicina

conductual asi como la eleccion de técnicas adecuadas segun dichas necesidades.

7.4.3 Competencias personales: Dentro del crecimiento personales se desarrollaron

habilidades sobre el trato con diversas personalidades, trabajo multidisciplinario y

mejora en las habilidades de asertivas.
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7.5 Sugerencias: Las supervisiones tanto in situ como académicas deben ser otorgadas
preferentemente por profesionales de la Medicina Conductual que tengan practica clinica
relacionada con el servicio al que este asignado cada residente. De igual forma, dichas
supervisiones deben de ser constantes y de calidad, identificando detalladamente las areas
de las que son responsables cada supervisor. Es importante contar con el respaldo de un
psicélogo adscrito a la institucién como apoyo permanente al residente tanto en el ambito

clinico como administrativo.

Las rotaciones por diversos servicios serian de gran ayuda para aprender el
tratamiento e intervencion con pacientes con patologias diversas que ayudarian a que el
residente de Medicina Conductual se puedan insertar facilmente en cualquier instituciéon

médica.

En cuanto a las sugerencias de caracteristicas que deben mantenerse, estan nuestra
inclusioén en las clases médicas, ya que dan un panorama general de las enfermedades
que los pacientes padecen. Ademas de la realizacion de protocolos de investigacion que

aumenten el conocimiento del area.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

v =
PSS
VNIVERADAD NACJONAL

AVPN°MA DE
MEXICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
para participacién en protocolo psicoldgico sobre los efectos
de la musica en pacientes en aislamiento

México, D.F., a de 2011

Por medio de la presente manifiesto mi aceptacion para participar en el presente
estudio. Se me ha informado que el propdsito del estudio es observar los cambios en
aspectos subjetivos vy fisioldgicos provocados por sesiones de musica durante mi estancia en
el aislamiento posterior a la cirugia de trasplante. Se que el estudio se realizard en sesiones
diarias por el tiempo que permanezca hospitalizada y que los riesgos implican cambios en mi
estado de animo y mis signos vitales. De igual forma se me ha explicado que en caso de que
el estudio provoque cambios desfavorables para mi estado fisico y/o emocional se
suspendera inmediatamente, también puedo pedir que las sesiones se interrumpan en
cualquier momento. Mi participacion es voluntaria y en caso de no aceptar o de abandonar el
estudio no afectara de ninguna forma la atencion médica ni psicoldgica que recibo. Se me ha
informado que los datos recolectados se manejaran de forma confidencial y con fines de
investigacion.

Nombre y firma del participante
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ANEXO 2
SEMAFORO DE ALIMENTOS

tm

2 =
B ‘I. 1

Espinacas, acelgas, lechuga, pepino, col,
calabazas, chayote, brocoli, verdolagas,
nopales, sopa de verduras, jitomate, apio,

= salsas, chiles,pimiento morrén, champifiones
Leche light, crema light. yogurt naturzl light,
queso panela, requeson, queso cottage, soya,
avena, gelatina light, cereal de fibra
Pollo sin piel, pescado sin piel, pavo, jamon
de pavo, salchichas de pavo, atlin en agua,
clara de huevo, Agua, Cafe, té

1/2 taza: arroz, frijoles, habas, lentejas, elote,
garbanzoe, papa, zanahoria, jicama, pifia, meldn,
papaya, sandia

1 porcion: manzanai(1), platano(1), peral(1),
naranja({1), mandarina(1), mango{1/2)

5§ porciones de alguno de estos: tortilla{1), pan
blanco(1), bolillo(1/2), galletas marias (5),
saladas(6), habaneras (6), o de animalitos (6)

1 vez por semana: carme de res, yema de huevo,
sacarosa, mayonesa light

1 vez al mes: mariscos, came de borrego

(ilket)

Came de cerdo, empanizados ni
capeados, quesos amarillos, salchichas
de cerdo, jamon de cerdo, pan dulce,
sopa de pasta, dulces, caramelos, frituras,
manteca, mantequilla, jugos, licuados,
refrescos, atole

Herrera, Gonzalez, Guerrero & Rodriguaz, 2010
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ANEXO 2

HOJA DE CUIDADORES
HOJA DE CUIDADORES
FECHA CUIDADOR INDICACIONES Y NOVEDADES

(Como paso la noche el paciente?
(Qué procedimientos se le realizaron?
(Qué le dijo el médico?

Otros notas:

(Como paso la noche el paciente?
(Qué procedimientos se le realizaron?
(Qué le dijo el médico?

Otros notas:

(Como paso la noche el paciente?
(Qué procedimientos se le realizaron?
(Qué le dijo el médico?

Otros notas:
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ANEXO 3

REGISTRO DE CAMBIO DE MEDICAMENTOS

Cambios en Medicamentos

NOMBRE del F E C H
Medicamento DOSIS |[HORARIO /o /o /o /o /o

1

N

M

U

N

0

S

U

P

R

Médico que Autoriza el
cambio




ANEXO 4

REGISTRO DE MEDICIONES POST -TRASPLANTE

Registro para Pacientes Post—trasplantados

F E C H A

/o A /o /7 / A

Orina en sonda

de Foley

Total de orina

Gasto del
Penrose

Presion arterial
manana

Presion arterial
tarde

Peso

Temperatura

Otros...
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