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Dedicado a mis Padres
y a la memoria de Fernando Vdzquez



Caminante, son tus huellas
el camino y nada mas;
caminante, no hay camino,
se hace camino al andar.
Al andar se hace el camino,
y al volver la vista atras

se ve la senda que nunca
se ha de volver a pisar.
Caminante no hay camino
sino estelas en la mar.

[Antonio Machado, Caminante no hay camino]

« A force de croire en ses réves, 'homme en fait une réalité »

[Hergé, Les aventures de Tintin]
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INTRODUCCION

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (2014), en la dltima
década casi todos los paises del mundo han experimentado un cambio importante en
las causas de muerte prematura, disminuyendo las muertes debidas a enfermedades
infecciosas y aumentando las ocasionadas por enfermedades no transmisibles y
lesiones. Y aunque los paises se encuentran en fases distintas de esta transicion
epidemiolégica, es posible afirmar que en todo el mundo, aumenta constantemente el
numero de fallecimientos debidos a enfermedades crénicas.

En el ano 2012, las enfermedades no transmisibles fueron responsables del 68% de
todas las muertes a nivel mundial, lo que representa un aumento en comparaciéon con
el 60% reportado en el 2000. Siendo los principales padecimientos (no transmisibles),
las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas
y la diabetes (OMS, 2014).

Ademads, se han identificado una serie de factores de riesgo conductuales que
aumentan el riesgo de la mayoria de las enfermedades cronicas o las causan
directamente, tales como el consumo de tabaco, el uso nocivo del alcohol, la falta de
actividad fisica, y las dietas no saludables (Lim et al., 2013).

De esta manera, al observarse que las principales causas de mortalidad estan
relacionadas con enfermedades cronicas (las cuales es posible prevenir y controlar
adecuadamente), y que la aparicion de dichas enfermedades esta influenciada o
provocada por factores de riesgo conductuales (modificables), nos encontramos asi
frente al papel central que tiene la “conducta” en la “salud”.

Al considerar que la conducta de las personas influye en su propia salud, la siguiente
pregunta es ;qué podemos hacer para modificar la conducta y mejorar la salud? La
respuesta la encontramos en las intervenciones conductuales (y cognitivo-
conductuales), ya que existe evidencia sélida de que las mismas son eficaces para
prevenir enfermedades, mejorar el manejo de una enfermedad ya existente,
incrementar la calidad de vida, y reducir los costos de la atencién médica (Fisher et al.,
2011). Por lo que se demuestra la eficacia, rentabilidad y valor de las intervenciones
conductuales para el cuidado de la salud.

Y es precisamente dentro de este marco de accion, donde toma lugar el presente
trabajo de titulacion, correspondiente a la Maestria en Psicologia con residencia en
Medicina Conductual de la UNAM. Dicho trabajo se divide en tres partes: a) Proyecto



INTRODUCCION

de investigacion “Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
hospitalizados”; b) Reporte de actividades “Residencia de Medicina Conductual en el
Hospital General de Atizapan”; y c¢) Reporte de actividades “Estancia de investigacion
en la Universidad de Montreal”.

El primer apartado, proyecto de investigacion “Calidad de vida relacionada con la
salud en pacientes hospitalizados” (capitulo 1), comienza brindandonos una revision
tedrica acerca del concepto de calidad de vida (y su evaluaciéon), asi como del impacto
que se tiene en la misma al padecerse una enfermedad. Posteriormente, se presentan
dos estudios que analizan la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
hospitalizados. El primero de ellos se enfoca en pacientes que presentan diabetes y
sus complicaciones, y el segundo aborda siete grupos de pacientes (con distintas
enfermedades) ingresados al servicio de medicina interna. Los resultados se analizan
y discuten.

El capitulo 2 (reporte de actividades de la Residencia en Medicina Conductual),
empieza por definir la Medicina Conductual y su campo de accién, para después
presentarnos el reporte de las actividades realizadas (y las estadisticas de las mismas)
en el Hospital General de Atizapan, como parte de la residencia en Medicina
Conductual. Asimismo, se presenta una evaluacion de dicha residencia.

Finalmente, el capitulo 3 aborda la estancia de investigacién llevada a cabo en la
Universidad de Montreal (Canadd). Se presentan las actividades realizadas como parte
de los proyectos en curso, asi como la puesta en marcha de un proyecto propio de
investigacion. Ademas, se analiza la relacion de las actividades y los aprendizajes
obtenidos, con los objetivos de formacion de la residencia en Medicina Conductual.

Por ultimo, y como una forma de conclusion (jen la introduccién!), es importante que
no olvidemos y tengamos presente que, en gran medida, de lo que hagamos o dejemos
de hacer (“conducta”) el dia de hoy, va a depender nuestra calidad de vida en los afios
venideros, y en ultimo término la cantidad de tiempo que nos quede por vivir en este
mundo... jla decision esta en nuestra manos! —y las intervenciones eficaces también ;)



CariTuLO 1

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

1.1 INTRODUCCION

1.1.1 Calidad de vida relacionada con la salud

Tanto en el dmbito clinico como de investigacidon, cada vez se le estd brindando mas
importancia a la calidad de vida de los pacientes; ya que se estd comprendiendo que no es
suficiente con prolongar la vida y curar las enfermedades, sino que ademds es necesario
mejorar el bienestar de los pacientes en las diversas areas del funcionamiento humano

(Tobdn, Vinaccia & Sandin, 2010).

De acuerdo al grupo de trabajo sobre calidad de vida de la Organizacién Mundial de la Salud
(The WHOQOL Group, 1995), la calidad de vida puede definirse como la percepcion que tiene
un individuo de su posicién en la vida con respecto al contexto cultural y al sistema de
valores en el cual vive, en relacidn con sus propios objetivos, normas, expectativas e
intereses. Podriamos decir que de manera muy general, la calidad de vida se refiere a la
evaluacién que hace el individuo de su experiencia vital general en un momento

determinado (Morrison & Bennett, 2008).

Por su parte, el término de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se refiere a la
evaluacion de las experiencias vitales y como estas se ven afectadas por la enfermedad, los

accidentes o los tratamientos (Morrison & Bennett, 2008). En otras palabras, con CVRS nos
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CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

estamos refiriendo al nivel de bienestar derivado de la evaluacion que el individuo realiza de
diversos dominios de su vida, al considerar el impacto que en éstos tiene su estado de salud

(Urzaa, 2010).

Por lo que de acuerdo a Bowling (1995, en Morrison & Bennett, 2008), la CVRS implica un
nivel 6ptimo de funcionamiento fisico, mental, social y del rol desempefiado (p.ej. laboral),
incluyendo asi mismo las relaciones, la satisfaccién con la vida, la percepcién de salud, la
condicion fisica, el nivel de satisfaccién con el tratamiento médico, el resultado del mismo y

las perspectivas futuras.

De esta manera, la CVRS intenta determinar el estado de salud de una manera comprensiva,
al tener en cuenta el funcionamiento fisico, psicolégico y social, a partir de la propia
valoracion y percepcion del sujeto. Se trata de un concepto multidimensional y de tipo
biopsicosocial, que deberia usarse como criterio complementario para detectar diferentes

problemas de salud (Tobdn et al., 2010).

Ademas, es importante destacar que la autoevaluacion del estado de salud también ha
demostrado ser un predictor poderoso de la mortalidad. Ya que por ejemplo los individuos
gue se evallan asi mismos con una “pobre” salud, tienen un riesgo de mortalidad dos veces
mas alto en comparacion con aquellos que se asignan una “excelente” salud (DeSalvo, Bloser,

Reynolds & Muntner, 2006).

De acuerdo a Badia & Lizan (2003, en Tobon et al., 2010), la evaluacion de la CVRS brinda las

siguientes aportaciones:

1. Permite determinar el impacto de los tratamientos médicos y psicosociales.
2. Proporciona informacion al paciente sobre su bienestar, mas que datos de exdmenes
clinicos —los cuales no correlacionan necesariamente con el nivel de satisfaccién con

la salud.



CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

3. Posibilita diferenciar los efectos de los tratamientos en los pacientes, ya que aunque
estos tengan la misma enfermedad y similar sintomatologia, el estado de bienestar
puede ser diferente.

4. Puede brindar informacion relacionada con la salud de grandes poblaciones, con el
objetivo de asignar recursos y mejorarla.

5. Ayuda a establecer criterios objetivos para determinar la eficacia de nuevos

medicamentos e intervenciones quirurgicas.

Es de mencionar que lo anterior es consistente con la concepcién amplia de salud adoptada
por la Organizacién Mundial de la Salud (1946): “La salud es un estado de completo bienestar

fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.

Para mantener la simplicidad, en los apartados siguientes serd utilizado el término de

“calidad de vida” para referirse a la “calidad de vida relacionada con la salud”.

1.1.2 La enfermedad y su impacto en la calidad de vida

1.1.2.1 Elimpacto de la enfermedad

La presencia de una enfermedad plantea al individuo muchos retos y cuestiones que pueden
cambiar a lo largo del tiempo, dependiendo de la enfermedad, el tratamiento, el contexto
social-cultural y las respuestas emocionales, cognitivas y conductuales del sujeto (Morrison &
Bennett, 2008). Asi por ejemplo, el individuo tiene que hacer frente al diagndstico, a las
exigencias de los procedimientos médicos, a los cambios o limitaciones que la enfermedad
impone, y a la perspectiva de su prondstico; en suma, se encuentra frente al impacto que la

enfermedad tiene en su vida actual y futura (Garcia-Viniegras & Rodriguez, 2007).
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CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

Existe amplia evidencia (p.ej. Alonso et al., 2004; Bernabeu-Wittel et al., 2010; Hofhuis et al.,
2008; Lam & Wodchis, 2010; Mo, Choi, Li & Merrick, 2004; Riveros, Castro & Lara-Tapia,
2009; Saarni et al., 2006; Wang, Beyer, Gensichen & Gerlach, 2008), de que la presencia de
una enfermedad —ya sea crénica o aguda— es capaz de implicar un deterioro importante en la

calidad de vida de las personas.

Cuando se padece una enfermedad, las reacciones emocionales mas frecuentes entre los
individuos son la ansiedad y la depresién (Garcia et al., 2008; Robles, 2000); las cuales
asimismo, estan asociadas con un deterioro en la calidad de vida (Blakemore et al., 2014,
Helvik, Engedal & Selbaek, 2010). Pudiera pensarse que la ansiedad y la depresion son
problemas generados exclusivamente por la presencia de la enfermedad fisica, sin embargo
no debe descartarse la posibilidad de que sean originados por otros factores (p.ej. problemas
o dificultades psicosociales preexistentes a la enfermedad). Ademads, una que vez que los
sintomas de ansiedad y/o depresidon se manifiestan, estos pudieran tener cierto grado de

influencia en el curso y sintomas de la enfermedad (Tobdn et al., 2010).

En relacidon con lo anterior, de manera general se ha observado que las enfermedades
crénicas implican cambios psicoldgicos importantes (cémo altos niveles de estrés), los cuales
pueden afectar negativamente el ajuste y funcionamiento psicolégico del sujeto. Sin
embargo, el impacto que tiene una enfermedad sobre el individuo, puede variar
grandemente de persona a persona; por lo que es conveniente tener en cuenta, que una
enfermedad crdénica no implica necesariamente un pobre ajuste psicolégico o la presencia de

trastornos mentales (Dobbie & Mellor, 2008).

Con respecto a la importancia que pudiera tener la gravedad de la enfermedad, el estudio de
Blane, Higgs, Hyde & Wiggins (2004) sostiene que la presencia de problemas de salud graves
y limitadores, es un buen predictor de la calidad de vida. Sin embargo existen otros estudios
(p.ej. Pérez, Martin, Galan & Blanco, 2005), en donde se sugiere que un empeoramiento de la

sintomatologia fisica, no implica necesariamente un deterioro al mismo nivel en los aspectos
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CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

psicosociales. Por lo que estos hallazgos contradictorios, hacen referencia —como ya se
mencioné— a que la calidad de vida no depende Unicamente del estado de salud objetivo,
sino también de las valoraciones subjetivas que realiza el individuo. Lo cual implica descartar
una relacién lineal directa entre los problemas de salud y sus implicaciones psicosociales

(Pérez et al., 2005).

El hecho de que la gravedad de los sintomas no predice consistentemente la calidad de vida,
pone énfasis en que por definicién, la calidad de vida es relativa a las cosas que valora el
individuo en su propia vida, y la enfermedad puede cambiar o no dichas percepciones
(Morrison & Bennett, 2008). Asi por ejemplo, en el estudio de Ferrucci et al. (2000) se analizé
la relacidn entre la gravedad del padecimiento y la calidad de vida, encontrandose que en
pacientes con accidente cerebrovascular o enfermedad coronaria, no existia una relacién
lineal directa en todos los casos; por lo que se sugiere que cambios similares en la gravedad

de la enfermedad, pueden tener impactos diferentes sobre la calidad de vida.

Sin restar importancia a lo anterior, es posible encontrar algunas situaciones en donde si se
observa un impacto mas directo —y lineal- de la enfermedad sobre la calidad de vida, un
ejemplo de ello seria el caso de pacientes criticos que ingresan a una unidad de cuidados
intensivos (Hofhuis et al., 2008), o el de pacientes con Parkinson a medida que avanza la

enfermedad (Ferrucci et al., 2000).

Finalmente, es preciso mencionar que el nivel de discapacidad relacionado con Ia
enfermedad también ha sido asociado con un deterioro en la calidad de vida, lo cual se
puede reflejar por ejemplo en la limitacidn de las actividades cotidianas (Helvik et al., 2010),
o en problemas de movilidad (Patrick, Kinne, Engelberg & Pearlman, 2000). Sin embargo, la
paradoja de que existan algunas personas con discapacidades graves y persistentes que
reportan una buena o excelente calidad de vida (véase Albrecht & Devlieger, 1999), nos

recuerda que los individuos pueden valorar distintos aspectos de su vida, y que la
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importancia asignada a cada uno de ellos —asi como la propia conceptualizacion de la calidad

de vida— puede cambiar o modificarse a lo largo del tiempo (Sprangers & Schwartz, 1999).

1.1.2.2 Factores moduladores de la calidad de vida

Al abordar el impacto relativo que puede tener una enfermedad sobre la calidad de vida, se
ha visto que éste no se presenta generalmente de la misma manera, ni en el mismo nivel de
gravedad en todos los pacientes. Por lo que es conveniente considerar una serie de factores
moduladores o “predictores” que pudieran estar asociados con este impacto, algunos de
estos factores son (Morrison & Bennett, 2008; Tobdn et al., 2010): socio-demogrdficos (p.e;j.
la edad y la cultura); relativos a la enfermedad (p.ej. sintomatologia, discapacidad); relativos
al tratamiento (p.ej. disponibilidad, efectos secundarios); y psicosociales (principalmente

estado emocional, afrontamiento y apoyo social).

Con respecto a los factores psicosociales, ya se menciond que un estado emocional negativo—
como la presencia de ansiedad y depresién—, estd asociado con un deterioro en la calidad de
vida (Blakemore et al., 2014; Helvik et al., 2010); y que incluso su presencia, puede
tedricamente llegar a tener cierto grado de influencia en el curso y sintomas de la

enfermedad fisica (Tobon et al., 2010).

Sin embargo, el estado emocional solamente es una parte de las respuestas del individuo
ante la enfermedad; ya que las estrategias de afrontamiento que emplea la persona para
afrontar la enfermedad y sus consecuencias, pueden llegar a ser tan importantes como las
emociones experimentadas en la determinacién del impacto de la enfermedad (Morrison &
Bennett, 2008). De esta manera, el uso de estrategias de afrontamiento no adaptativas —
sobre todo de tipo evitativo— ha sido asociado con un mayor deterioro en la calidad de vida

(Urzda & Jarne, 2008).
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CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

El apoyo social también es considerado como un factor modulador muy importante, ya que la
ayuda y asistencia que recibe el sujeto por parte de sus distintas redes sociales, puede servir
como una especie de “amortiguador” de las situaciones estresantes y de las emociones
negativas originadas por la enfermedad y sus consecuencias (Sandin, 1999, en Tobdn et al.,

2010; Vinaccia & Quiceno, 2012).

Complementario a lo mencionado hasta el momento, Dobbie & Mellor (2008) mencionan
cuatro factores que pudieran influir en el ajuste psicolégico del individuo ante la
enfermedad: a) la interaccidn familiar cuando un miembro de la familia estd enfermo; b) una
pobre comunicacion médico-paciente; c) el ambiente del hospital y de la atencidon médica; y
d) las creencias personales del individuo sobre tener cierto nivel de control sobre su salud —
autoeficacia—. Por lo que cada una de estas condiciones, al ser capaces de interferir con el
ajuste psicoldgico del sujeto, pueden llegar a tener un efecto importante sobre la calidad de

vida.

Para finalizar, mencionaremos el estudio de Vilhena et al. (2014), en donde se explord en
pacientes con distintas enfermedades cronicas, los factores psicosociales predictores de la
calidad de vida. En dicho estudio se concluye que los pacientes que manifestaron mas
presencia de optimismo, de afecto positivo, de apoyo social, de adecuada adhesién al
tratamiento y de sentimientos espirituales se sintieron mejor con las condiciones de la
enfermedad y pudieron manejarla mas adecuadamente, teniendo como resultado una mejor
calidad de vida. Lo cual nos da una idea de las experiencias mediadoras entre la enfermedad

y su correspondiente impacto.

1.1.2.3 Modelos explicativos de la calidad de vida

Se han desarrollado diferentes modelos que explican el proceso del impacto de la
enfermedad sobre la calidad de vida. Existen modelos explicativos tanto para padecimientos

en especifico, como para la presencia de enfermedades en general. A continuacidon y como
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CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

manera de ejemplo, sera abordado brevemente el modelo de Wilson & Clearly (1995). Dicho
modelo fue elegido por ser el mas representativo de los modelos citados en la literatura

(véase Bakas et al., 2012).

Modelo explicativo de Wilson & Cleary (1995)

El modelo de Wilson & Cleary (1995) propone un esquema de clasificacidon que categoriza las
medidas de resultados del paciente, de acuerdo a los conceptos de salud subyacentes, y
propone relaciones causales especificas entre ellos. Estas medidas de salud pueden ser
pensadas como si existieran en un continuum, en donde a medida que se avanza, los factores
bioldgicos, sociales y psicolégicos aumentan en complejidad. A continuacion se describen los
cinco niveles del modelo de Wilson & Cleary (véase Figura 1), los cinco niveles son: factores

bio-fisioldgicos, sintomas, funcionamiento, percepcion de salud general y calidad de vida

global.
Caracteristicas
/ del individuo
Influencia en . Valores
, Personalidad .
los sintomas L Preferencias
Motivacion \ \
Variables b i d Estad Percepcidn Calidad d
bioldgicas y resencia deé | —p St‘—_" N de salud S alidad de
. sintomas funcional vida global
fisioldgicas general
\ Apoyo social / /
Apoyo y econdmico Apoyo
psicoldgico psicoldgico y
social

N

Caracteristicas
del ambiente

Factores no
médicos

Figura 1. Relacién entre diferentes medidas de resultados del paciente, en un modelo conceptual de la calidad
de vida relacionada con la salud (adaptado de Wilson &Cleary, 1995).
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El primer nivel del modelo se refiere a los factores bio-fisioldgicos, y se centra en la funciéon
de las células, drganos y sistemas. Algunos ejemplos de las medidas de resultado
correspondientes serian: diagndsticos médicos, resultados de laboratorio, medidas de

funcionamiento fisioldgico, y la exploracién fisica del paciente.

Cuando los sintomas son evaluados (segundo nivel), el foco de atencién pasa de las células y
organos especificos, a considerar al organismo como un todo. En este modelo un sintoma se
define como la percepcion del paciente de un estado anormal, ya sea a nivel fisico,
emocional o cognitivo. La relacion entre los sintomas reportados y las variables bio-
fisiolégicas es compleja, ya que no hay una relacion consistente entre ellos (p.ej. se puede

tener una enfermedad grave y no tener sintomas).

El proximo nivel del modelo es el estado de funcionamiento, cuyas medidas evallan la
habilidad del individuo para llevar a cabo una determinada tarea. La presencia de sintomas es
un determinante importante del funcionamiento (p.ej. dolor que impida la realizacion de
ciertas actividades); otros factores del paciente que también son importantes, son la
personalidad y la motivacion. Asimismo, varios aspectos del ambiente social del individuo

pueden tener un efecto importante en el funcionamiento.

La percepcion de salud general (nivel cuatro) representa la integracion de todos los
conceptos de salud discutidos previamente, e incluye también a otros conceptos como la
salud mental. La percepcién general de salud ha demostrado estar asociada tanto con el
estado de funcionamiento, como con caracteristicas del individuo (p.ej. preferencias) y del
ambiente (p.ej. apoyo social).También puede hablarse de una relacién con los factores bio-
fisioldgicos, pero debido a los numerosos factores moduladores que afectan la percepcidn de

salud, se encuentran grandes diferencias entre los individuos.

Derivado de todo lo anterior, se llega al quinto y ultimo nivel del modelo: la calidad de vida

global. En donde al final puede observarse el resultado de todo el proceso, que comenzd con
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la manifestacion de la enfermedad (factores bio-fisiolégicos), y termino con su

correspondiente impacto en la calidad de vida (moderado por los niveles intermedios).

Asimismo, se aborda el rol de los factores emocionales o psicoldgicos en el modelo. Estos
factores pudieran ser conceptualizados de diferentes maneras (como un factor bio-
fisiolégico, un sintoma, o un componente del funcionamiento), pero independientemente de
ello, algo fundamental es que estos factores pueden tener relaciones causales con distintas
variables en cualquier nivel del modelo (a pesar de no estar completamente representados
en la figura). Ademads, la mayoria de estas relaciones serian bidireccionales, por lo que no
solo los factores psicolégicos podrian afectar el estado de salud y la calidad de vida, sino que

el estado emocional también pudiera ser influenciado por ellos.

Para concluir la presentacion del modelo, Wilson & Cleary (1995) comentan que el disefio
adecuado de intervenciones para mejorar las medidas de resultados del paciente, requiere
de la identificacion de relaciones causales que asocien unos con otros los diferentes tipos de
resultados. Por lo que se espera que el presente modelo pueda facilitar la comprensién de
estas asociaciones, y por lo tanto ser util en la mejora del funcionamiento y la calidad de

vida.

Para finalizar, es de importancia agregar que este modelo explicativo fue sometido a prueba
por Sousa & Kwok (2006) en pacientes con VIH, a través de analisis de ecuaciones
estructurales. Teniendo como resultado un adecuado ajuste del modelo, con relaciones
significativas entre todos los constructos planteados. Esto implica que las principales
relaciones que se confirmaron fueron (véase Figura 1): a) asociacién positiva entre la

Ill

presencia de “sintomas” y un deterioro del “estado funcional”; b) asociacién negativa entre
un deterioro del “estado funcional” y la “percepcion de salud general”; y ¢) asociacidn

positiva entre la “percepcion de salud general” y la “calidad de vida global”.
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Por lo que de esta manera, las relaciones hipotetizadas por el modelo son apoyadas por los
datos, y se aporta evidencia empirica de la pertinencia del modelo conceptual de Wilson &
Cleary (1995). Adicionalmente, los autores de dicho estudio (Sousa & Kwok, 2006), con base
en lo datos, sugieren un modelo alternativo en donde se relacionen directamente (y de
&

manera negativa) la presencia de “sintomas” con la “percepcién de salud general” y la

“calidad de vida global” (véase Figura 1).

1.1.3 Evaluacion de la calidad de vida

Dentro de la practica clinica, la evaluacién de la calidad de vida se puede llevar a cabo con el
uso de una entrevista semiestructurada, y con la aplicacién de pruebas psicoldgicas
estandarizadas. Al realizar una entrevista de evaluacién, Tobdn et al. (2010) sugiere los
siguientes elementos a tomar en cuenta (que pueden ser aplicables a una variedad de

padecimientos crdonico-degenerativos):

1. La historia de la enfermedad y el grado en que las relaciones laborales y sociales han
sido afectadas por la misma.

2. La forma en la que el paciente maneja y ha manejado las fases activas (episodios
agudos o de descontrol), tanto en lo que respecta a los cuidados especiales, como a
las relaciones familiares, laborales y sociales.

3. Los recursos, redes y apoyo social con los que cuenta el paciente para manejar la
enfermedad, y el estrés que esta provoca.

4. El grado de aceptaciéon de la enfermedad por parte del paciente, y el nivel de

influencia de la enfermedad en su bienestar.

Segun los intereses o criterios del clinico, la informacién de calidad de vida puede
complementarse con los instrumentos estandarizados. Estas pruebas psicoldgicas para la

evaluacion de la calidad de vida, se dividen en dos grupos: medidas generales (o genéricas), y
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medidas especificas (Gutteling et al., 2007; Robles, 2010; Tuesca, 2005; Velarde & Avila,
2002). Los instrumentos generales han sido disefiados para aplicarse a todo tipo de pacientes
con cualquier enfermedad, asi como a diversos grupos y poblaciones; lo cual es muy util para
realizar estudios comparativos (entre enfermedades o grupos) y evaluar las diferentes
variaciones del estado de salud. Por su parte, los instrumentos especificos permiten evaluar
diferencias sutiles y problemas especificos de una enfermedad en particular; es decir, se

analiza el impacto de un diagndstico especifico sobre la calidad de vida.

Algunos ejemplos de temas que pudieran ser tratados en la evaluacién general incluyen:
estado de salud general, movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar,
ansiedad/depresion, grado de independencia, relaciones sociales y relaciéon con el entorno
(vedse The EuroQol Group, 1990; The WHOQOL Group, 1998a). En el caso de la evaluacidn
especifica (ademas de poderse abordar algunos de los temas ya mencionados), también
pueden incluirse aspectos especificos del impacto de la enfermedad que se estd evaluando,
algunos ejemplos son: en Diabetes, satisfaccion con el tratamiento y preocupacion por las
complicaciones futuras del padecimiento (véase The DCCT Reseach Group, 1988); y en

Cancer, presencia de fatiga, dolor, ndusea y vémito (véase Aaronson et al., 1993).

Los dos tipos de medidas tienen sus propias ventajas y desventajas. Los instrumentos
genéricos a pesar de que permiten comparar diferentes grupos de enfermedades, por lo
general no abordan algunos de los temas de calidad de vida exclusivos para una enfermedad
determinada. Por lo tanto, los instrumentos especificos tienen un “valor adicional” al ser
capaces de abordar estos temas; sin embargo, no ofrecen la misma capacidad para comparar
enfermedades. Esta capacidad de comparacién posibilita hacerse preguntas como: “éel
cancer tiene mas impacto en la calidad de vida que una enfermedad cardiaca?”, lo cual
puede tener interés a la hora de asignar recursos o evaluar necesidades (Morrison & Bennett,

2008).
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Alternativamente, desde un punto de vista estratégico, es el criterio del clinico o los intereses
de la evaluaciodn, los que determinan que la evaluacidn de calidad de vida se circunscriba sélo

al nivel general, sélo al especifico, o ambos de forma complementaria.

Algunas de las medidas generales mas representativas para la evaluacién de la calidad de

vida, son las siguientes:

1. EQ-5D-5L (EuroQol-5 dimensions—5 levels; The EuroQol Group, 1990, 2013).

2. WHOQOL-100 (World Health Organization Quality of Life assessment; The WHOQOL
Group, 1998a), y su version breve WHOQOL-BREF (The WHOQOL Group, 1998b).

3. Cuestionario de salud SF-36 (formato breve del denominado Estudio de los
Resultados Médicos) (MOS 36-item Short Form Health Survey, SF-36; Ware &
Sherbourne, 1992).

4. Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham Health Profile, NHP; Hunt, McKenna,
McEwen, Williams & Papp, 1981).

5. Perfil del Impacto de la Enfermedad (Sickness Impact Profile, SIP; Bergner, Bobbitt,
Carter & Gilson, 1981).

6. Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa; Riveros, Sdnchez-Sosa & Del Aguila,
2009).

Respecto a las medidas especificas para evaluar calidad de vida, han sido disefiadas, de
acuerdo a los distintos tipos de padecimientos que los pacientes pueden presentar. A manera
de ejemplo, podemos mencionar el cuestionario “Calidad de Vida en Diabetes” (Diabetes
Quality of Life, DQOL; The DCCT Reseach Group, 1988), que como su nombre indica, evalua el
grado de impacto que tiene la Diabetes Mellitus sobre la calidad de vida; y el “EORTC QLQ-
C30” (Cancer Quality of Life Questionnaire C-30; Aaronson et al., 1993), que evalua este

impacto debido a la presencia de enfermedades oncoldgicas.
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Finalmente, al evaluar la calidad de vida en el contexto clinico es conveniente considerar la
obtencién de informacidon detallada sobre diferentes aspectos del funcionamiento
psicoldgico, tales como ansiedad, depresidn, personalidad, apoyo social, etc.; y por lo tanto si
es necesario, aplicar instrumentos especificos para la valoracién de dichos constructos

(Tobdn et al., 2010).

La imagen que nos da la entrevista y los resultados de las pruebas aplicadas, nos brindan
informacién importante sobre el impacto en la calidad de vida que experimenta la persona, y
por lo tanto pueden ser utiles en el disefo de un tratamiento adecuado y en la valoracién de

la eficacia del mismo.

A continuacion, en los apartados siguientes se presentan dos estudios que analizan la calidad
de vida relacionada con la salud en pacientes hospitalizados. El primero de ellos se enfoca en
pacientes que presentan diabetes y sus complicaciones, y el segundo aborda siete grupos de

pacientes (con distintas enfermedades) ingresados al servicio de medicina interna.

21



CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

1.2 ESTUDIO I

Diabetes Mellitus y sus complicaciones:
. s . . . 1
Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten la caracteristica de la hiperglucemia (niveles altos de glucosa en sangre). Existen
varios tipos de diabetes, pero especificamente la diabetes mellitus tipo 2 es un grupo de
trastornos que se caracterizan por grados variables de resistencia a la insulina, menor

secrecidn de dicha hormona y una mayor produccién de glucosa (Fauci et al. 2008).

Durante la evolucion de la diabetes pueden aparecer complicaciones crénicas, que afectan
no soélo la esperanza de vida, sino también la calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes (Mata, Roset, Badia, Antofianzas & Ragel, 2003; Lloyd, Sawyer & Hopkisnson,
2001). Ademas, la diabetes mellitus es considerada como la primera causa de nefropatia en
etapa terminal, de amputaciones no traumaticas de miembros inferiores y de ceguera en
adultos; ademads de que también predispone a enfermedades cardiovasculares (Fauci et al.

2008).

En este apartado, se describe un estudio piloto de corte descriptivo, cuyo objetivo es analizar
en pacientes hospitalizados el impacto que tiene la diabetes mellitus y sus complicaciones,
sobre el nivel de calidad de vida relacionada con la salud. El realizar este estudio permitira
obtener datos preliminares del nivel de afectacidn que tienen estos pacientes, asi como de
las areas de calidad de vida que se ven mdas comprometidas; lo que nos puede dar una idea

de su atencién oportuna y especifica.

! Una version preliminar de este estudio fue presentada en el “VI Congreso Latinoamericano de Psicologia de la
Salud (MEXICO)”: Bravo, M.A. & Vazquez, F. (2013, junio). Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
con diabetes descompensada.
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1.2.1 METODO

Participantes

El niUmero total de participantes fue de cuarenta y tres sujetos, que fueron ingresados como
pacientes al servicio de medicina interna del Hospital General de Atizapan (Estado de

México). Los participantes fueron divididos en 3 grupos (véase Tabla 1).

El grupo “A” (n = 16) estuvo formado por pacientes que ingresaron al hospital con un
diagnodstico Unico de diabetes descompensada (sin existir ningin otro padecimiento o
complicacién). El grupo “B” (n = 19) consistié en individuos con diabetes descompensada
mas la presencia de algln otro padecimiento (que por si mismo también hubiera justificado
el internamiento). Y el grupo “C” (n = 8) correspondid a pacientes diagnosticados de

insuficiencia renal crénica (en fase terminal), padecida como complicacién de la diabetes.

Tabla 1. Se observa para cada uno de los grupos, el nimero de participantes, el sexo, la edad, los afios de
escolaridad, y el estado civil.

A B C

(DM descompensada) (DM mds otro (IRC secundaria a DM)
padecimiento)

N 16 19 8
SEXO
Hombres 6 (37.5%) 12 (63.2%) 5(62.5%)
Mujeres 10 (62.5%) 7 (36.8%) 3(37.5%)
Media 37.31 49.79 49.38
Desviacion estandar 15.46 15.36 11.92
Rango 17-78 23-80 32-68
ANOS DE ESCOLARIDAD

Media 8.94 8.00 7.62
Desviacion estandar 3.75 3.33 2.07
Rango 2-16 2-16 6-12
Soltero 6 (37.5%) 3 (15.8%) 3(37.5%)
Casado /union libre 7 (43.8%) 11 (57.9%) 4 (50%)
Divorciado /separado 0 (0%) 3 (15.8%) 1(12.5%)

23



CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

Viuda 1(6.2%) 2 (10.5%) 0 (0%)
Madre soltera 2 (12.5%) 0 (0%) 0 (0%)

Nota: DM (diabetes mellitus), IRC (insuficiencia renal crénica).

Instrumentos

EQ-5D-5L (EuroQol — 5 dimensions — 5 levels). El EQ-5D-5L es un instrumento genérico de
medicién disefiado para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (The EuroQol
Group, 1990, 2013; Herdman et al., 2011). Este instrumento ha demostrado ser aplicable a
un amplio rango de condiciones de salud, y actualmente ha sido traducido a 118 idiomas

diferentes (www.eurogol.org); en el presente estudio fue utilizada la versién en espafiol

mexicano (véase Anexo 1)

El EQ-5D-5L estd compuesto de dos partes: el sistema descriptivo y la escala visual andloga
(EVA). El sistema descriptivo se refiere a la evaluacién de cinco dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/depresién. Cada una de
estas dimensiones es calificada en cinco niveles de gravedad (sin problemas, problemas
leves, problemas moderados, problemas graves y problemas extremos). La segunda parte del
EQ-5D-5L, consiste en una escala visual analoga (EVA) de 20 centimetros con orientacion
vertical, en donde el sujeto hace una evaluacién general de su estado de salud. La EVA esta
numerada de O (la peor salud que se pueda imaginar) a 100 (la mejor salud que se pueda
imaginar), y el paciente debe de marcar con un cruz la puntuacién que mejor refleje su

estado de salud actual.

Procedimiento

Se asisti6 al piso de Medicina Interna del Hospital General de Atizapan (Edo. de México), en

dénde se hizo el pase de visita matutino junto con el médico tratante, y se tuvo acceso al
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censo diario de pacientes hospitalizados. De esta manera fue posible detectar a los

participantes potenciales de nuestro estudio (grupos “A”, “B” y “C”).

Posteriormente, se acudié a cada una de las camas de los participantes potenciales, para
asegurar: a) que tuvieran un estado de conciencia adecuado que permitiera la aplicacién del
instrumento, b) que supieran leer y escribir, y c) que aceptaran participar voluntariamente
en el estudio. Si estas tres condiciones se cumplian, el paciente contestaba el EQ-5D-5L. Cada

participante expresé de manera verbal su aceptacion para responder el cuestionario.
Finalmente, se revisé el expediente clinico de cada uno de los pacientes que contestaron el
EQ-5D-5L; tanto para obtener sus datos sociodemograficos, como para confirmar los

diagndsticos médicos y hacer una correcta clasificacion de los participantes en cada uno de

los grupos.

1.2.2 RESULTADOS

De manera preliminar, fue obtenido el tiempo de diagndstico de diabetes mellitus, para cada

uno de los grupos (véase Tabla 2).

Tabla 2. Para cada grupo se observa el tiempo de diagndstico de diabetes mellitus.

A B C
(DM descompensada) (DM mds otro (IRC secundaria a DM)
padecimiento)

n=16 n=19 n=8
0-5 afos 85.7% 66.7% 62.5%
6—-10 afios 6.2% 0% 37.5%
11-15 afios 6.2% 27.8% 0%
16-20 afios 0% 5.6% 0%

Nota: DM (diabetes mellitus), IRC (insuficiencia renal crénica).
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Escala EVA del EQ-5D-5L

Para cada grupo se calculd la media de la escala EVA, que hace una evaluacion general del
estado de salud (véase Figura 2). El grupo “A” (diabetes descompensada) tuvo una media de
77.81 (DE = 19.42), el grupo “B” (diabetes descompensada mas algln otro padecimiento) una
de 68.16 (DE = 17.24), y el “C” (insuficiencia renal crénica debida a diabetes) una de 60 (DE =
18.71). Se realizé una prueba H de Kruskall-Wallis, para comparar las puntuaciones de salud
general de los grupos, pero no fueron encontradas diferencias estadisticamente significativas

entre ellos.

100
90
80
70 -

60 - E DM

50 A E DM+
40 - mIRC
30 -
20 -
10 -

0 -

Figura 2. Media de la escala EVA (estado de salud general), en cada uno de los grupos.

Nota: DM (diagndstico Unico de diabetes descompensada, n = 16), DM+ (diabetes descompensada mas
algun otro padecimiento, n = 19), IRC (insuficiencia renal crénica debida a diabetes, n = 8).

Sistema descriptivo del EQ-5D-5L

Las cinco dimensiones del sistema descriptivo del EQ-5D-5L fueron evaluadas, y se determino
la presencia o ausencia de problemas en cada una de ellas. En la Tabla 3 puede observarse
dicha informacidon para cada grupo de participantes. Se realizaron pruebas de Chi-cuadrada
(X°) para comparar entre los grupos la presencia de problemas en cada una de las
dimensiones, obteniéndose diferencias significativas solamente entre los grupos “A” y “C”,
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especificamente en las dimensiones de “movilidad” (X* = 5.49, gl = 1, p < .05)y “actividades

cotidianas” (X* = 6.00, gl = 1, p < .05).

Tabla 3. Para cada grupo se muestra la presencia o ausencia de problemas, en cada una de las dimensiones del

EQ-5D-5L
A B C
Dimensiones del EQ-ED-5L (DM descompensada) (DM mds otro (IRC secundaria a DM)
padecimiento)

n=16 n=19 n=8

Sin problemas 75% 47.4% 25%

MOVILIDAD Con problemas 25% 52.6% 75%
Sin problemas 62.5% 42.1% 50%

AUTO-CUIDADO Con problemas 37.5% 57.9% 50%

Sin problemas 50% 36.7% 0%

ACTVS. COTIDIANAS Con problemas 50% 63.3% 100%
Sin problemas 56.2% 42.1% 25%

DOLOR / MALESTAR Con problemas 43.8% 57.9% 75%
, Sin problemas 43.8% 52.6% 37.5%
ANSIEDAD / DEPRESION Con problemas 56.2% 47.4% 62.5%

Nota: DM (diabetes mellitus), IRC (insuficiencia renal crénica).

Complementario a la tabla anterior, la Figura 3 compara el porcentaje de pacientes que

manifestaron algun tipo de problema, en cada una de las cinco dimensiones del EQ-5D-5L.
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salud mas deteriorado fue el grupo “C” (IRC secundaria a DM). Sin embargo, estas diferencias

entre los grupos no mostraron ser estadisticamente significativas.

Respecto a la presencia de problemas en las dimensiones evaluadas por el EQ-5D-5L, de
manera general el grupo “C” (IRC secundaria a DM) fue el que tuvo mayor cantidad de
problemas, siguid el “B” (DM mas otro padecimiento), y por ultimo, el grupo que manifesto
menor frecuencia de problemas fue el “A” (DM descompensada). No obstante, al considerar
la significancia estadistica de los resultados, solamente fueron encontradas diferencias entre
los grupos “A” y “C” en las dimensiones de “movilidad” y “actividades cotidianas”. Es decir,
los pacientes con insuficiencia renal crénica (grupo “C”) manifestaron significativamente
mayor presencia de problemas de movilidad y de dificultades para realizar actividades

cotidianas, en comparacién con aquellos con un diagndéstico Unico de diabetes (grupo “A”).

Al analizar la gravedad de los problemas presentados, la mayoria de las dificultades en el
grupo “A” (DM descompensada) fueron de caracter leve, sélo encontrando ligera presencia
de problemas extremos en la dimensiéon de “actividades cotidianas”. Respecto al grupo “B”
(DM mds otro padecimiento), se observd un aumento en la cantidad de problemas
moderados en el area “dolor/malestar”, y fuerte presencia de problemas moderados a
extremos en “actividades cotidianas”. Finalmente el grupo “C” (IRC secundaria a DM) fue el
gue manifesté mayores dificultades extremas, encontrandose fuerte presencia de problemas
moderados a extremos en cuatro de las cinco dimensiones evaluadas (movilidad, auto-

cuidado, dolor/malestar, ansiedad/depresion).

Al considerar en general los resultados, se puede observar que a medida que se presenta una
progresién de la enfermedad, desde un diagndstico unico de diabetes (grupo “A”), a uno de
diabetes mas algun otro padecimiento (grupo “B”), y finalmente a uno de insuficiencia renal
cronica (grupo “C”); esta progresion esta relacionada con un deterioro igualmente progresivo

en el estado de salud general, con un incremento en la presencia de problemas (en las
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dimensiones evaluadas por el EQ-5D-5L), y con una mayor gravedad percibida de dichos

problemas.
Sin embargo, este deterioro en la calidad de vida, estadisticamente solo fue observado entre

los grupos extremos “A” (DM descompensada) y “C” (IRC), en las dimensiones de “movilidad”

y “actividades cotidianas”, lo que implica una discontinuidad en la calidad de vida percibida.
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1.3 ESTUDIO 11

Pacientes ingresados al servicio de medicina interna:
. s . . . 2
Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se ha convertido en un elemento
importante de la vigilancia de salud, y es considerado generalmente como un indicador
vdlido de las necesidades del servicio y de los resultados de una intervencién. Ademas, la
autoevaluacion del estado de salud también ha demostrado ser un predictor poderoso de la
mortalidad y morbilidad, incluso superior a algunas medidas de salud mas objetivas (DeSalvo,

Bloser, Reynolds & Muntner, 2006).

Al comparar padecimientos agudos contra crénicos (en pacientes de consulta externa), se ha
observado que los individuos con una enfermedad crénica presentan un impacto mas
pronunciado en la calidad de vida (Riveros, Castro & Lara-Tapia, 2009). Por otro lado, en
estudios con pacientes hospitalizados, se ha encontrado por ejemplo un deterioro bastante
grave de la calidad de vida, tanto en personas con multiples padecimientos (Bernabeu-
Wittelcita et al., 2010), como en enfermos criticos que ingresan a la unidad de cuidados

intensivos (Hofhuis et al., 2008).

Tomando en cuenta las diferencias que pudieran encontrarse al comparar diferentes
padecimientos, en este apartado se describe un estudio piloto de corte descriptivo, cuyo
objetivo es analizar la CVRS en siete grupos de enfermedades de pacientes hospitalizados en
el servicio de medicina interna. El propdsito del estudio fue obtener datos preliminares sobre
el nivel de afectaciéon que tienen los pacientes, asi como también, sobre cuales son las areas
de la calidad de vida mas afectadas en los mismos; lo que nos puede dar una idea de su

atencién oportuna.

? Una version preliminar de este estudio fue presentada en el “7th World Congress of Behavioural and Cognitive
Therapies (PERU)”: Bravo, M.A. & Vazquez, F. (2013, julio). Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
del servicio de medicina interna del Hospital General de Atizapdn.
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1.3.1 METODO

Participantes

El nimero total de participantes fue de 196 sujetos que fueron ingresados como pacientes al
servicio de medicina interna del Hospital General de Atizapan (Estado de Meéxico). Los
participantes se dividieron en siete grupos, de acuerdo a la enfermedad médica presentada
(véase Tabla 4). Se excluyeron del estudio 24 pacientes, debido a no contar con un
diagnéstico al momento de la recoleccién de los datos (n = 14), o por presentar una

enfermedad que no fue posible agrupar en alguno de los grupos formados (n = 10).

Los siete grupos formados de acuerdo al padecimiento presentado fueron: diabetes
descompensada (grupo “A”, n = 23); insuficiencia renal crénica (grupo “B”, n = 16);
enfermedades del sistema respiratorio (grupo “C”, n = 12); enfermedades del sistema
circulatorio (grupo “D”, n = 15); enfermedades del sistema digestivo (grupo “E”, n = 19);
enfermedades del sistema nervioso (grupo “F”, n = 11); y afectacidon en 2 o mas sistemas

—o0 padecimientos— de los mencionados en los grupos anteriores (grupo “G”, n = 76).

Tabla 4. Composicion de la muestra de participantes de acuerdo al sexo, la edad, los afios de escolaridad, y el
estado civil.

A B C D E F G
(Diabetes (Insuficiencia (Enfermedades  (Enfermedades  (Enfermedades  (Enfermedades  (Afectacion en
descompensad renal crénica) del sistema del sistema del sistema del sistema 2 0o mds
a) respiratorio) circulatorio) digestivo) nervioso) sistemas)*
N 23 16 12 15 19 11 76
SEXO
Hombres 12 (52.2%) 13 (81.2%) 5(41.7%) 9 (60%) 10 (52.6%) 5 (45.5%) 50 (65.8%)
Mujeres 11 (47.8%) 3(18.8%) 7 (58.3%) 6 (40%) 9 (47.4%) 6 (54.5%) 26 (34.2%)
EDAD
Media 37.13 38.38 41.08 50.33 35.58 36.73 44.47
Desviacién 18.28 15.12 21.12 14.78 14.76 11.73 15.58
estandar
Rango 17-80 18-68 16-79 17-75 16-62 16-55 19-96
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ANOS DE
ESCOLARIDAD
Media 9.13 7.94 7.42 9.00 8.74 9.09 8.34
Desviacion 3.40 2.77 2.06 2.90 4.38 4.13 3.64
estandar
Rango 2-16 3-13 3-12 4-13 2-17 3-16 2-17
EDO. CIVIL
Soltero 11 (47.8%) 7 (43.8%) 2 (16.7%) 2 (13.3%) 7 (36.8%) 4(36.4%) 17 (22.4%)
Casado /unién 8 (34.8%) 7 (43.8%) 7 (58.3%) 10 (66.7%) 10 (52.7%) 5 (45.5%) 44 (57.9%)
libre
Divorciado / 1 (4.3%) 1 (6.2%) 1 (8.3%) 2 (13.4%) 1 (5.3%) 2 (18.2%) 6 (7.9%)
separado
Viuda 1 (4.3%) 0 (0%) 1 (8.3%) 1(6.7%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (7.9%)
Madre soltera 2 (8.7%) 1(6.2%) 1(8.3%) 0 (0%) 1(5.3%) 0 (0%) 3(3.9%)

*Grupo “G”: sujetos que presentan una afectacion en 2 o mas sistemas (o padecimientos), de los mencionados
en los demds grupos.

Instrumentos

EQ-5D-5L (EuroQol — 5 dimensions — 5 levels). El EQ-5D-5L es un instrumento genérico de
medicion disefiado para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (The EuroQol
Group, 1990, 2013; Herdman et al., 2011). Este instrumento ha demostrado ser aplicable a
un amplio rango de condiciones de salud, y actualmente ha sido traducido a 118 idiomas

diferentes (www.eurogol.org); en el presente estudio fue utilizada la versién en espafiol

mexicano (véase Anexo 1)

El EQ-5D-5L esta compuesto de dos partes: el sistema descriptivo y la escala visual analoga
(EVA). El sistema descriptivo se refiere a la evaluacidon de cinco dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/depresion. Cada una de
estas dimensiones es calificada en cinco niveles de gravedad (sin problemas, problemas
leves, problemas moderados, problemas graves y problemas extremos). La segunda parte del
EQ-5D-5L, consiste en una escala visual analoga (EVA) de 20 centimetros con orientacion
vertical, en donde el sujeto hace una evaluacién general de su estado de salud. La EVA esta

numerada de O (la peor salud que se pueda imaginar) a 100 (la mejor salud que se pueda
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imaginar), y el paciente debe de marcar con un cruz la puntuacién que mejor refleje su

estado de salud actual.

Procedimiento

Se asistid al piso de Medicina Interna del Hospital General de Atizapan (Edo. de México), en
dénde se hizo el pase de visita matutino junto con el médico tratante, y se tuvo acceso al
censo diario de pacientes hospitalizados. De esta manera fue posible identificar a los
pacientes que contaban con requisitos minimos para la probable aplicacién del instrumento

(p.ej. que el paciente no estuviera intubado con ventilacion mecanica).

Posteriormente, se acudid a cada una de las camas de los participantes potenciales, para
asegurar: a) que tuvieran un estado de conciencia adecuado que permitiera la aplicacion del
instrumento, b) que supieran leer y escribir, y ¢) que aceptaran participar voluntariamente
en el estudio. Si estas tres condiciones se cumplian, el paciente contestaba el EQ-5D-5L. Cada
participante expresé de manera verbal su aceptaciéon para responder el cuestionario vy

participar en el estudio.

A continuacion se revisd cada uno de los expedientes clinicos de los pacientes que
contestaron el EQ-5D-5L; tanto para obtener sus datos sociodemograficos, como para
obtener los diagndésticos médicos presentados. Con base en lo anterior, fue posible analizar
el conjunto de padecimientos, y clasificar a los participantes en siete grupos diferentes
(véase Tabla 4). Cabe aclarar que 24 sujetos fueron eliminados del presente estudio, ya sea
por no contar con un diagndstico al momento de la recoleccion de los datos, o por presentar

una enfermedad que no fue posible agrupar en alguno de los grupos formados.
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1.3.2 RESULTADOS

Escala EVA del EQ-5D-5L

Para cada grupo se calculé la media de la escala EVA, la cual hace una evaluacién general del
estado de salud (véase Figura 7). El grupo “A” (diabetes descompensada) tuvo una media de
74.57 (DE = 18.22), el grupo “B” (insuficiencia renal crénica) una de 71.81 (DE = 19.64), el “C”
(enfermedades sistema respiratorio) una de 81.25 (DE = 11.10), el “D” (enf. sistema
circulatorio) de 73.33 (DE = 13.97), el “E” (enf. sistema digestivo) de 71.32 (DE = 20.54), el “F”
(enf. sistema nervioso) de 79.73 (DE = 14.35), y el “G” (afectacidon en 2 o mas sistemas) de
67.75 (DE = 21.47). Se realizé un ANOVA de una via para comparar las medias de los siete
grupos, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ellos

(F=1.26,gl=7,n.s.)

100
90
80
mA
70 -
mB
60 1 EC
50 - EmD
40 - =E
mF
30 -
mG
20 -
10 -
0 .

Figura 7. Media de la escala EVA (estado de salud general),en cada uno de los grupos

Nota: A (diabetes descompensada, n = 23), B (insuficiencia renal crénica, n = 16), C (enfermedades del sistema respiratorio,
n =12), D (enfermedades del sistema circulatorio, n = 15), E (enfermedades del sistema digestivo, n = 19), F (enfermedades
del sistema nervioso, n = 11), G (afectacion en 2 o mas sistemas, n = 76).
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Sistema descriptivo del EQ-5D-5L

Las cinco dimensiones del sistema descriptivo del EQ-5D-5L fueron evaluadas, y se determiné
la presencia o ausencia de problemas en cada una de ellas. En la Tabla 5 puede observarse

dicha informacidén para cada grupo de participantes.

Se realizaron pruebas de Chi-cuadrada X% para comparar entre los grupos la presencia de
problemas en cada dimensidn, obteniéndose diferencias significativas solamente en las
dimensiones de “movilidad” y “actividades cotidianas”. En la dimensién de “movilidad”, las
diferencias se encontraron especificamente entre los grupos “A” y “G” (X* = 7.15, gl =1, p <
.01), “C”y “G” (X*=4.51, gl =1, p<.05), “E” y “G” (X* = 6.07, gl = 1, p < .05). Por su parte en
la dimensién de “actividades cotidianas”, las diferencias fueron especificamente entre los
grupos “A” y “G” (X*=5.21,gl =1, p< .05), “A” y “B” (X* = 6.80, gl = 1, p < .01), “A” y “D” (X* =
6.13,gl=1, p<.05).

Tabla 5. Para cada grupo se muestra la presencia o ausencia de problemas, en cada una de las dimensiones del

EQ-5D-5L
A B C D E F G
Dimensiones del EQ-ED-5L (Diabetes) (IRC) (Resp.) (Cardio.) (Digest.) (Nerv.) (2 0 mds)
n=23 n=16 n=12 n=15 n=19 n=11 n=76
Sin problemas 73.9% 50% 75% 46.7% 73.7% 45.5% 42.1%
MOVILIDAD Con problemas  26.1% 50% 25% 53.3%  26.3%  545%  57.9%

Sin problemas 69.6% 56.2% 66.7% 46.7% 57.9% 54.5% 55.3%

AUTO-CUIDADO  cop problemas  30.4%  43.8%  33.3%  53.3%  42.1%  455%  44.7%

ACTIVIDADES Sin problemas 60.9% 18.8% 50% 20% 36.8% 27.3% 34.2%
COTIDIANAS Con problemas  39.1% 81.2% 50% 80% 63.2% 72.7% 65.8%
DOLOR / Sin problemas 47.8% 18.8% 41.7% 46.7% 36.8% 45.5% 42.1%
MALESTAR Con problemas  52.2% 81.2% 58.3% 53.3% 63.2% 54.5% 57.9%
ANSIEDAD / Sin problemas 52.2% 62.5% 50% 73.3% 57.9% 45.5% 51.3%
DEPRESION Con problemas  47.8% 37.5% 50% 26.7% 42.1% 54.5% 48.7%

Nota: Diabetes (diabetes descompensada); IRC (insuficiencia renal crénica); Resp. (enfermedades del sistema respiratorio); Cardio.
(enfermedades del sistema cardiovascular); Digest. (enfermedades del sistema digestivo); Nerv. (enfermedades del sistema
nervioso); 2 o mas (afectacidon en 2 o mas sistemas).
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Complementario a la tabla anterior, la Figura 8 compara el porcentaje de pacientes que

manifestaron algun tipo de problema, en cada una de las cinco dimensiones del EQ-5D-5L.
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Movilidad Auto-cuidado Actvs. cotidianas Dolor / malestar  Ansiedad / depresion

Figura 8. Se muestra para cada grupo, el porcentaje de problemas presentados en cada una de las dimensiones
del EQ-5D-5L.

Nota: A (diabetes descompensada, n = 23), B (insuficiencia renal cronica, n = 16), C (enfermedades del sistema respiratorio,
n = 12), D (enfermedades del sistema circulatorio, n = 15), E (enfermedades del sistema digestivo, n =19), F (enfermedades
del sistema nervioso, n = 11), G (afectacion en 2 o mas sistemas, n = 76).

La informacion de la Figura 8 muestra la presencia de problemas en general, en cada una de
las dimensiones del instrumento. Adicional a lo anterior, en las figuras 9, 10, 11, 12, 13, 14y
15 (grupos “A”, “B”, “C”, “D”, “E”, “F” y “G” respectivamente) puede observarse de manera

especifica la gravedad de los problemas reportados (leves, moderados, graves o extremos).
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Respecto a la presencia de problemas en las dimensiones evaluadas por el EQ-5D-5L, de
manera general los grupos “G” (afectacion en 2 o mas sistemas), “B” (insuficiencia renal), “F”
(enf. sistema nervioso) y “D” (enf. sistema circulatorio), fueron los que tuvieron la mayor
cantidad de problemas. En cambio, los grupos que manifestaron menor frecuencia de
problemas, fueron el “E” (enf. sistema digestivo), el “C” (enf. sistema respiratorio) y el “A”

(diabetes).

No obstante, al considerar la significancia estadistica de los resultados, solamente se
encontraron diferencias entre los grupos en las dimensiones de “movilidad” y “actividades
cotidianas”. Al considerar la dimension de “movilidad”, las diferencias encontradas fueron
entre los grupos “A” y “G” (diabetes y 2 o mas sistemas), “C” y “G” (enf. respiratorioy 2 o
mas sistemas), “E” y “G” (enf. digestivo y 2 o mds sistemas). En tanto, las diferencias que se
encontraron en la dimensién de “actividades cotidianas”, fueron entre los grupos “A” y “G”
(diabetes y 2 0 mas sistemas), “A” y “B” (diabetes e insuficiencia renal), “A” y “D” (diabetes y

enf. circulatorio).

Es decir, los pacientes con afectacién en 2 o mas sistemas (grupo “G”) manifestaron
significativamente mayor presencia de problemas de movilidad, en comparacion con
aquellos que padecian diabetes (grupo “A”), enfermedades del sistema respiratorio (grupo
“C”) o enfermedades del sistema digestivo (grupo “E”). Asimismo, los pacientes con diabetes
(grupo “A”) mostraron significativamente menor presencia de problemas al realizar
actividades cotidianas, en comparacién con los que padecian insuficiencia renal (grupo “B),
enfermedades del sistema circulatorio (grupo “D”) o presentaban afectacién en 2 o mas

sistemas (grupo “G”).

Por otra parte, al analizar la gravedad de los problemas presentados en las distintas
dimensiones, se observd que en general predominaron los puntajes mas bajos “leve” y
“moderado”. La condiciones “grave” y “extrema” se observaron de manera importante en los

grupos “B” (insuficiencia renal), “F” (enf. nervioso) y “G” (2 o mas sistemas). Es de destacar

43



CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

que los pacientes con afectacion en 2 o mads sistemas (grupo “G”), fueron los que

manifestaron mayor presencia de dificultades “extremas”.

Al considerar en conjunto los resultados, puede observarse que aparentemente los pacientes
con afectaciéon en 2 o mas sistemas (grupo “G”) fueron los que experimentaron un mayor
deterioro en la calidad de vida —aunque estadisticamente este deterioro solo estuvo
reflejado en la dimensidn de “movilidad”—, ya que manifestaron una presencia importante de
problemas, y la gravedad de los mismos fue la mas alta entre los grupos evaluados. Por su
parte, los pacientes con diabetes (grupo “A”) fueron los que tuvieron una calidad de vida
menos deteriorada —aunque estadisticamente este menor deterioro solo estuvo reflejado en
las dimensiones de “movilidad” y “actividades cotidianas”—, al ser el grupo que presento la

menor cantidad de problemas.

Con respecto a los demas grupos, de manera general —con base en la presencia de problemas
y la gravedad de los mismos— podemos hacer dos divisiones: aquellos que estdn mas cerca de
un mayor deterioro de la calidad de vida, y aquellos mds cercanos a un menor deterioro de la
misma. Los mas proximos a un mayor deterioro fueron los pacientes con insuficiencia renal
crénica (grupo “B”), enfermedades del sistema nervioso (grupo “F”), y enfermedades del
sistema circulatorio (grupo “D”). Se pudieran destacar algunos detalles, como por ejemplo
que el grupo “B” fue el que manifest6 mayor presencia de dolor/malestar o que el “F”
mostrd la mas grande frecuencia de ansiedad/depresién, sin embargo de acuerdo a las
pruebas realizadas estas diferencias no son estadisticamente significativas. Finalmente, en lo
gue concierne a los grupos mas cercanos a un menor deterioro de la calidad de vida,
encontramos a los pacientes con enfermedades del sistema respiratorio (grupo “C”), y

enfermedades del sistema digestivo (grupo “E”).
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1.4 DISCUSION GENERAL

El Estudio I tuvo como objetivo analizar el impacto en calidad de vida que tiene la diabetes
mellitus y sus complicaciones. Al tomar en cuenta los resultados obtenidos, se puede
observar que a medida que se presenta una progresién del padecimiento (desde DM a DM
mas otro padecimiento, y posteriormente a IRC), esta progresidon se relaciona con un
deterioro en el estado de salud general, con un incremento en la presencia de problemas, y

con una mayor gravedad de dichos problemas.

No obstante, para la muestra estudiada (n = 43) este deterioro en la calidad de vida
solamente fue significativo estadisticamente hablando entre los grupos de DM
descompensada e IRC, especificamente en las dimensiones de “movilidad” y “actividades
cotidianas”. Es decir, los pacientes con insuficiencia renal crénica manifestaron
significativamente mayor presencia de problemas de movilidad y de dificultades para realizar
sus actividades cotidianas, en comparacién con aquellos con un diagndstico Unico de

diabetes descompensada.

Estos resultados concuerdan con los observados en el estudio de Wee, Cheung, Li, Fong &
Thumboo (2005), en donde se observé que los sujetos con diabetes que presentan algun
padecimiento adicional como complicacién de la misma, manifiestan un mayor deterioro en
la calidad de vida en comparacidn con los pacientes diagnosticados unicamente de DM. De la
misma manera, la insuficiencia renal crénica es considerada una complicacion muy grave de
la diabetes —una “catastrofe médica”— (Ritz, Rychlik, Locatelli & Halimi, 1999), e implica un
fuerte deterioro en la calidad de vida de la persona que la padece (Valderrdbano, Jofre &

Lépez, 2001).

Por lo que de esta manera, los resultados del estudio I subrayan aspectos concretos de la

calidad de vida, y la importancia de la deteccidon temprana y el adecuado tratamiento de la

45



CAPITULO 1. Calidad de vida en pacientes hospitalizados

diabetes mellitus, para asi estar en condiciones de evitar complicaciones y prevenir un

deterioro significativo de la calidad de vida.

Con respecto al Estudio II, el mismo tuvo como finalidad evaluar la calidad de vida en
pacientes ingresados al servicio de medicina interna del Hospital General de Atizapan, los
cuales para su analisis fueron divididos en 7 grupos diferentes (véase Tabla 4). Tomando en
cuenta los resultados, el grupo que mostré mayor deterioro en la calidad de vida fue el de

afectacion en 2 o mas sistemas, y el de menor deterioro el grupo de diabetes.

Al considerar la significancia estadistica de los resultados, para las muestra estudiada (n =
196) se encontraron diferencias significativas solamente en las dimensiones de “movilidad” y
“actividades cotidianas”. Especificando lo anterior, los pacientes con afectacién en 2 o mas
sistemas manifestaron significativamente mayor presencia de problemas de movilidad, en
comparacion con aquellos que padecian diabetes, enfermedades del sistema respiratorio o
enfermedades del sistema digestivo. En tanto que, los pacientes con diabetes mostraron
significativamente menor presencia de problemas al realizar actividades cotidianas, en
comparacion con los que padecian insuficiencia renal, enfermedades del sistema circulatorio

o presentaban afectacién en 2 o mas sistemas.

El hecho de que el grupo con afectacién en 2 o mas sistemas fuera el que presentara un
mayor impacto —negativo— en la calidad de vida, concuerda con algunos estudios en los que
al comparar diferentes enfermedades, los pacientes que presentan al menos un
padecimiento comdrbido manifiestan un deterioro mas pronunciado en la calidad de vida
(Lam & Wodchis, 2010; Fortin et al., 2007; Sprangers et al., 2000). De esta manera, se aporta
evidencia a lo ya mencionado por otros autores (p.ej. Bernabeu-Wittelcita et al., 2010), sobre

el deterioro importante que implica la presencia de multiples padecimientos.

Por su parte, el resultado que obtuvo el grupo de diabetes (el menor impacto en calidad de

vida), es coincidente con el deterioro ligero que se menciona en el estudio de Sprangers et al.
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(2000) y en el de Wee et al. (2005). Sin embargo, el impacto de la DM parece no ser tan claro,
ya que por ejemplo también se ha encontrado que la diabetes puede implicar un deterioro
severo de la calidad de vida (Mo, Choi, Li & Merrick, 2004). Una posibilidad para explicar
dicha discrepancia, pudiera ser el que no se haya tomado en cuenta si los pacientes padecian

Unicamente de DM o si ya presentaban alguna complicacion de la misma.

Con respecto a los demas grupos evaluados en el Estudio II, analizando visualmente los
resultados se pueden hacer dos divisiones (sin tomar en cuenta DM y afectacion en 2 o0 mas
sistemas): aquellos mas cercanos a un mayor deterioro de la calidad de vida, y aquellos mas
proximos a un menor deterioro de la misma. Los mds cercanos a un mayor deterioro fueron
los pacientes con insuficiencia renal crénica, enfermedades del sistema nervioso y
enfermedades del sistema circulatorio. En tanto que los grupos mas préximos a un menor
deterioro, consistieron en pacientes con enfermedades del sistema respiratorio y

enfermedades del sistema digestivo.

Sprangers et al. (2000), realizé un estudio en donde analiza la calidad de vida a través de
diferentes grupos de padecimientos, grupos similares a los formados en nuestra
investigacion. Analizando sus resultados (sin tomar en cuenta DM vy presencia de
comorbilidad), e intentando formar de la misma manera dos divisiones respecto al grado de
impacto en calidad de vida, tenemos lo siguiente: a) los grupos mas cercanos a un mayor
deterioro fueron la insuficiencia renal crénica, las enfermedades del sistema nervioso y las
enfermedades del sistema digestivo; b) los grupos mds préximos a un menor deterioro
fueron las enfermedades del sistema respiratorio y las enfermedades del sistema

circulatorio.

Es decir, nuestros resultados coinciden con los de Sprangers et al. (2000) en considerar que la
insuficiencia renal crénica y las enfermedades del sistema nervioso presentan un impacto
importante en la calidad de vida; asi como en considerar, que las enfermedades del sistema

respiratorio presentan un menor deterioro en comparacion con dichos grupos. Respecto a
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los otros dos padecimientos (enfermedades del sistema digestivo y enfermedades del
sistema circulatorio) en los cuales no coincidieron los estudios, esto pudo haberse debido a
una variedad de razones, como por ejemplo la gravedad de los padecimientos incluidos en
cada grupo, la cantidad de participantes o las diferencias de medicion inherentes a los

instrumentos utilizados.

Ahora, haciendo énfasis sobre las dimensiones especificas de calidad de vida que se
evaluaron al comparar los distintos grupos. Es importante reiterar que tanto en el Estudio I
como en el II, las diferencias significativas que se encontraron fueron solamente en las
dimensiones de “movilidad” y “actividades cotidianas”. Si bien esto pudiera deberse en parte
a las caracteristicas de los participantes, también indica la importante relacién entre la
discapacidad relacionada con la enfermedad vy la calidad de vida (Helvik et al., 2010; Patrick
et al., 2000). Por lo que de esta manera, la discapacidad resultante de las enfermedades
evaluadas, se vio reflejada principalmente en los problemas de movilidad de los pacientes, y

sus dificultades para realizar actividades cotidianas.

A reserva de mayor investigacion (con muestras de otros hospitales) que permitiera hacer
réplicas de los hallazgos encontrados, la informacidn en su conjunto de los estudios
resefiados, podria ser util para el disefio de programas de intervencion especificos, que
tomen en cuenta las dificultades particulares de los padecimientos evaluados. Por ejemplo, si
tenemos evidencia de que los pacientes con IRC secundaria a DM (Estudio I) o con afectacion
en 2 o mas sistemas (Estudio II), manifiestan significativamente mayores problemas de
movilidad, entonces los procedimientos de intervencién psicoldgicos podrian enfocarse
sobre esta dimensién de la calidad de vida, y no en otras que no son pertinentes para estos

pacientes.

Asimismo, el contar con este tipo de informacién puede ser muy util a la hora de asignar
recursos y priorizar las necesidades de atencién. Por ejemplo, si se tiene que decidir entre

atender primero a un paciente con un diagndstico Unico de diabetes o a uno con diabetes
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mas alguna complicacion de la misma, sin duda se le dara preferencia a éste ultimo, debido al

mayor impacto en calidad de vida que experimenta.

En términos generales, se puede decir que los resultados de los dos estudios presentados,
muestran una variedad de formas de impacto, de grado variable de discapacidad y
funcionalidad derivadas de la enfermedad y su tratamiento, que compromete el adecuado
funcionamiento de la persona y su capacidad de relacionarse con su medio. La importancia
de estos resultados requiere conocer los mecanismos conductuales y cognitivos asociados a
la evaluacidon y mejoramiento de la calidad de vida, y pone énfasis en la importancia de

conocer el grado de impacto que puede tener la enfermedad padecida.

En cuanto a las limitaciones de los estudios presentados, se puede decir en primer lugar, que
hubiera sido deseable contar con un grupo de participantes relativamente sanos (igualando
edad y sexo), para poder hacer comparaciones entre ellos y los pacientes con alguna
enfermedad, y asi tener una idea del impacto que presenta la presencia/ausencia de un
padecimiento. También hubiera sido deseable formar grupos equivalentes en nimero de
participantes, y en el sexo de los mismos. Otro punto importante, es que no se considerd la
gravedad de las enfermedades incluidas en cada grupo, es decir, en el mismo grupo puede
estar un padecimiento considerado menos grave (p.ej. hipertension arterial) en comparacién
con otro (p.ej. infarto agudo al miocardio); por lo que en futuros estudios se recomienda
formar subgrupos, para asi analizar el impacto diferencial de la gravedad de los distintos

padecimientos comparados.

Una de las razones principales por las que se decidié utilizar el EQ-5D-5L (The EuroQol Group,
1990, 2013), es porque es un instrumento de facil y rdpida aplicacion; las cuales son
caracteristicas importantes a considerar cuando se trabaja con pacientes hospitalizados, y
por lo tanto las condiciones de evaluacion son limitadas. Sin embargo, estas caracteristicas
del EQ-5D-5L hacen que sea capaz de evaluar solamente cinco dimensiones de la calidad de

vida, por lo que el empleo de otros instrumentos que evalien un conjunto mas amplio de
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dimensiones, puede darnos ademas de una validacidon convergente, una idea mas especifica

de como la calidad de vida puede verse afectada.

Asimismo, seria interesante evaluar algunos factores de interés que pudieran tener cierto
efecto modulador sobre la calidad de vida, tales como la adhesion al tratamiento, el apoyo
familiar o las estrategias de afrontamientos utilizadas. Por ultimo, como ya se menciond, este
conjunto de resultados podrian servir de base para el disefio de tratamientos cognitivo-

conductuales diferenciales para cada uno de los grupos evaluados.
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CAPiTULO 2

REPORTE DE ACTIVIDADES:

Residencia de Medicina Conductual
en el Hospital General de Atizapan (HGA)

2.1 Medicina Conductual

La Medicina Conductual se define como el campo interdisciplinario relacionado con el
desarrollo e integracién del conocimiento y técnicas de las ciencias biomédicas y
conductuales, relevantes para la salud y la enfermedad, y la aplicacién de estas técnicas y
conocimientos para la prevencion, diagnodstico, tratamiento y rehabilitacién (Schwartz &

Weiss, 1978).

Asimismo, Pomerleau & Brady (1979, en Pomerleau, 1979) consideran que por definicidn, la
Medicina Conductual consiste en: a) el uso clinico de las técnicas derivadas del analisis
experimental de la conducta —terapia conductual y modificacién de conducta— para la
evaluacidn, prevencidon, manejo, o tratamiento de las enfermedades fisicas o disfunciones
fisioldgicas; y b) la realizacién de investigaciones que contribuyen al analisis funcional y a la
comprensién de las conductas asociadas con los trastornos médicos y los problemas de

atencion médica.

De esta manera, la medicina conductual emerge como un paradigma tanto para realizar
intervenciones clinicas como investigaciones empiricas, conjuntando los esfuerzos de la
investigacion biomédica y la conductual. Y aunque la medicina conductual en un principio se

enfocaba exclusivamente al tratamiento de pacientes, actualmente su campo de accidn
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también se ha extendido también a la prevencidon y mantenimiento de la salud (Reynoso &

Seligson, 2005).

Entre las razones que favorecieron el surgimiento y desarrollo de la medicina conductual, se

pueden mencionar las siguientes (Labrador, Muiios & Cruzado, 1990, en Labiano, 2010):

1. El cambio en los patrones de morbilidad y mortalidad, con el control de las
enfermedades infecciosas, produciéndose mas enfermedades funcionales.

2. La apariciéon de enfermedades crénicas propias de las sociedades industrializadas
(p.ej. cancer, enfermedades cardiovasculares, dolor crénico), las cuales surgen debido
al estilo de vida de los individuos.

3. El hecho de que en condiciones iguales, algunas personas enferman y otras no lo
hacen.

4. El nivel de desarrollo logrado por las ciencias conductuales y sociales, asi como el
desarrollo de la epidemiologia conductual.

5. El interés despertado por el tema de la prevencién de enfermedades (originado en
parte por los altos costos médicos).

6. Los resultados de los estudios epidemiolégicos y experimentales, que han

demostrado la importancia de la conducta en los procesos de salud-enfermedad.

El estudio de Fisher et al. (2011), presenta una revisién de distintas investigaciones llevadas a
cabo dentro del marco de la medicina conductual, y especifica una serie de relaciones que se
han encontrado entre la “conducta” y la “salud”: a) Los factores conductuales y socio-
ambientales pueden moderar la genética y otras influencias bioldgicas; b) La conducta influye
en la salud; c) Las intervenciones de cambio de conducta previenen enfermedades; d) Las
intervenciones de cambio de conducta mejoran el manejo de las enfermedades; e) Las
intervenciones conductuales y psicosociales mejoran la calidad de vida; y f) Los programas de

promocion de la salud mejoran la salud de la poblacidn.
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Este estudio muestra que la conducta tiene un papel central en la salud, y que las
intervenciones conductuales son eficaces para prevenir enfermedades, mejorar el manejo de
una enfermedad ya existente, incrementar la calidad de vida, y reducir los costos de la
atencién médica. De esta manera, la evidencia muestra la eficacia, rentabilidad y valor de las
intervenciones conductuales —llevadas a cabo por la medicina conductual— (Fisher et al.,

2011).

2.2 Residencia en Medicina Conductual

Desde el afio 1999, la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), dentro del
“Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia”, ofrece dentro de su oferta académica la

maestria en psicologia con Residencia en Medicina Conductual.

De acuerdo al plan de estudios de dicha Residencia, el objetivo de la misma es: “Desarrollar
en el alumno las capacidades requeridas para el ejercicio psicolégico profesional
especializado en salud, con un enfoque cognitivo-conductual y desde una perspectiva
multidisciplinaria. Los egresados deberan contar con los conocimientos y competencia
necesarios para prevenir y solucionar problemas prioritarios mediante la aplicacién de las
técnicas, métodos y procedimientos iddneos que sustentan el quehacer disciplinario, tanto a
nivel individual como grupal; integrado de manera equilibrada en sus diferentes actividades,

objetivos de docencia, servicio e investigacion” (UNAM, 2012).

Asi mismo, los objetivos especificos de la Residencia en Medicina Conductual son los

siguientes (UNAM, 2012).

1. Desarrollar programas de intervencién en pacientes con problema crénico a nivel

individual.
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2. Desarrollar estrategias de intervencién que ayuden a resolver problemas psicolégicos

de los pacientes, generados por su problema orgdnico.

3. Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas

y/o complicaciones médicas.
4. Favorecer en los pacientes la adhesién a la terapéutica médica.

5. Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo de problemas tales como ansiedad,

depresion, estrés, habilidades de afrontamiento inadecuadas, etc.

Con la intencién de cumplir con los objetivos de formacion anteriormente sefalados, el plan
de estudios menciona la necesidad de realizar una residencia (practica profesional
supervisada) en alguno de los institutos o sedes hospitalarias en donde la UNAM cuenta con
convenios de colaboracidn. Por lo que de esta manera, el autor del presente reporte, fue
asignado para realizar su Residencia de Medicina Conductual en el servicio de Medicina

Interna del Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez Herrejon—Daimler Chrysler”.

Desde el afio 2000 existe colaboracidon entre el Hospital General de Atizapan (HGA) y la
Residencia en Medicina Conductual de la UNAM. Por lo que desde esa fecha, cada afio son
asignados aproximadamente dos alumnos del programa, para realizar una residencia de al

menos un afio en dicho hospital.

El Hospital General de Atizapan es un hospital de segundo nivel, localizado en el municipio de
Atizapan de Zaragoza en el Estado de México. Cuenta con los servicios de urgencias, medicina
interna, gineco-obstetricia, cirugia, terapia intensiva, pediatria y consulta externa. Este
hospital ademads de brindar atencién a los habitantes de Atizapan, también lo hace a sus
areas conurbadas, tales como: Nicolds Romero, Isidro Fabela, Aculco, Chapa de Mota,

Jilotepec, Polotitlan, Villa del Carbdn, Tlatlaya y otros municipios cercanos.
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De acuerdo a datos internos del Sistema Automatico de Egresos Hospitalarios (HGA, 2014),
las diez principales causas de muerte en el Hospital General de Atizapan durante el afio 2014,

fueron las siguientes:

e Septicemia

e Influenza y Neumonia

e Enfermedades cardiovasculares

e Enfermedades cerebrovasculares

¢ Insuficiencia renal crénica

e Enfermedades hepaticas

e Afecciones originadas en el periodo perinatal

e Tumores malignos

e Infecciones respiratorias agudas (excepto influenza y neumonia)

e Diabetes Mellitus

Es fundamental destacar, que muchas de estas causas de muerte estan relacionadas directa
o indirectamente con complicaciones de padecimientos crénico-degenerativos (que pueden
ser prevenibles y controlables); lo cual es un indicador de la importancia de las

intervenciones llevadas a cabo por el psicdlogo especialista en Medicina Conductual.

En los apartados siguientes, como parte de la Residencia en Medicina Conductual llevada a
cabo en el Hospital General de Atizapan, se describiran y analizaran las actividades realizadas

en dicho hospital, del periodo comprendido del 07 de Enero al 27 de Diciembre de 2013.
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2.3 Actividades realizadas

Las actividades del residente en Medicina Conductual, estuvierdn bajo la supervisién directa

de tres figuras diferentes: Tutor del alumno (Mtro. Fernando Vazquez Pineda), Supervisor in

situ (Psic. Areli Fernandez Uribe) y Supervisor acddemico (Mtro. Leonardo Reynoso Erazo).

Con base en el programa operativo proporcionado por la Universidad Nacional Autonéma de

México (UNAM), se desarrollaron las siguientes actividades en el Hospital General de

Atizapan, del periodo del 07 de Enero al 27 de Diciembre de 2013, en un horario de 7:30 a

14:30 hrs.

1.

Trabajo en piso (de Medicina Interna): atencidn a pacientes internados en el servicio
de Medicina Interna. Lo cual incluye pase de visita matutino junto con el médico
tratante, deteccion de casos, procedimientos de evaluacion y diagndstico,
implementacidon de intervenciones cognitivo-conductuales, y elaboracién de notas

clinicas.

Atencion en consulta externa (un dia a la semana):atencién de pacientes que solicitan
atencidén —o son referidos— en consulta externa de Medicina Conductual. Lo anterior
implica procedimientos de evaluacion y diagndstico, implementacion de

intervenciones cognitivo-conductuales, y elaboracién de notas clinicas.

Realizacidn de Interconsultas: atencién a pacientes internados en diferentes servicios
del hospital, que requieren de atencién psicoldgica de acuerdo al juicio del personal
médico. Lo cual implica visita al servicio demandante de atencidn, procedimientos de
evaluacién y diagndstico, implementacién de intervenciones cognitivo-conductuales,

y elaboracién de notas clinicas.

Valoracion psicoldgica para ingreso al Programa de Didlisis Peritoneal Intermitente

(PDPI): evaluacion psicoldgica de acuerdo a la perspectiva de Medicina Conductual,
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sobre los criterios y condiciones adecuadas que deberia de tener un paciente para ser

considerado como candidato a ingresar al Programa de Dialisis.

Asistencia y participacion en actividades académicas: asistencia a las clases que se
llevan a cabo junto con los residentes de Medicina Integrada, y realizaciéon de

exposiciones de acuerdo a la perspectiva de Medicina Conductual.

Sesiones de supervision: las actividades de supervisidon son llevadas a cabo cada que el
residente lo solicite, y pueden incluir revisiones bibliograficas, discusion de
diagndsticos, revision de casos clinicos y/o implementacién de un protocolo de

investigacion.

Realizacion de guardias (un dia a la semana): de acuerdo a las necesidades de los
distintos servicios del hospital, durante las guardias nocturnas se realiza visita al
servicio demandante de atencién, procedimientos de evaluaciéon y diagndstico,
implementacién de intervenciones cognitivo-conductuales, y elaboracidén de notas

clinicas.

2.4 Estadisticas de las actividades realizadas

Pacientes atendidos

Durante la residencia en el Hospital General de Atizapan, fueron atendidos un total de 433

pacientes (51.27% de mujeres), que dieron lugar a un total de 874 consultas brindadas

(49.54% de primera vez). En la Tabla 4 se especifican dichos datos, de acuerdo a si los

pacientes fueron atendidos en el piso de medicina interna, en el drea de consulta externa, o

a través de interconsultas de otros servicios.

57



CAPITULO 2. Residencia en Medicina Conductual

Tabla 4. Cantidad de consultas brindadas, tanto de primera vez como subsecuentes.

Piso Medicina Consulta Interconsultas TOTALES
Interna externa
. Hombres 175 14 22 433
Primera vez Mujeres 139 27 56
Subsecuente Hombres 191 32 441®
Mujeres 132 86 ---

Nota: A (cantidad total de consultas brindadas de primera vez —lo cual equivale al nimero total de pacientes
atendidos); B (cantidad total de consultas subsecuentes).

Asimismo, a peticion del médico tratante, fueron realizadas 40 valoraciones psicolégicas

(29.03% de mujeres) por parte del residente en Medicina Conductual. El objetivo de las

consultas fue principalmente relacionado con evaluar si dichos pacientes —con insuficiencia

renal crénica—, cumplian con los criterios y condiciones adecuadas para ser considerados

como candidatos a ingresar al Programa de Dialisis Peritoneal Intermitente (PDPI). En la Tabla

5 pueden observarse los criterios de inclusiéon y de exclusion, considerados durante las

valoraciones psicoldgicas para ingreso al PDPI (Alpuche & Nogueda, 2010).

Tabla 5. Criterios de inclusién y exclusion considerados durante la valoracién psicolégica para ingreso de
pacientes al Programa de Didlisis Peritoneal Intermitente (adaptado de Alpuche & Nogueda, 2010).

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Paciente en etapa 5 de insuficiencia renal crénica
(filtracion glomerular < 30 ml/min)

Sin enfermedades agregadas graves (p.ej.
neoplasias), o que tengan como resultado que el
paciente no pueda valerse por si mismo.

Paciente con antecedentes de buen apego a
tratamientos anteriores

Paciente con conciencia de enfermedad
(comprende el grado de severidad de la enfermedad
y utiliza recursos de afrontamiento activos)

Paciente con enfermedades concomitantes y/o
portadores de infecciones virales

Incapacidad del peritoneo para realizar sus
funciones (p.ej. presencia de hernia abdominal,
diverticulos, etc.)

Fracaso de accesos vasculares

Toxicomanias (abuso y dependencia del alcohol,
opiaceos, cocaina y otras drogas)

Problemas o trastorno mental que afecte areas de
habilidades adaptativas, tales como: comunicacion,
autocuidado, actividades de la vida diaria,
autogobierno, salud y seguridad personal,
habilidades sociales, ocio y trabajo.
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Paciente con adhesién al tratamiento

Presencia de apoyo familiar real y percibido

Paciente motivado, con buena adaptabilidad y
autonomia

Vivienda construida con material perdurable y
servicios bdsicos cubiertos

Condiciones econdmicas que permitan la
permanencia en el programa

Adecuadas condiciones de higiene y limpieza en el
hogar

Paciente con adecuados habitos higiénico-dietéticos
Presencia de un cuidador para el paciente

Lugar de residencia (prioridad a los habitantes del
municipio de Atizapan de Zaragoza)

Paciente sin adhesién al tratamiento y/o sin
conciencia de enfermedad

Falta de redes de apoyo social y familiar

Condiciones de vivienda inadecuadas (p.ej. techo de
[dmina, falta de agua potable, bafio sin regadera,
piso de tierra, presencia de animales, etc.)

Problemas econémicos que dificulten su
permanencia en el programa

Malos habitos personales higiénico-dietéticos

Sin cuidador primario en caso de incapacidad visual

En la Tabla 6 pueden observarse los diagndsticos médicos de los pacientes que recibieron

algun tipo de atencién, durante la residencia en el hospital; se incluyen tanto los que

recibieron tratamiento psicolégico (n = 433), como los que fueron evaluados para ingreso al

PDPI (n = 40).

Tabla 6. Diagndstico médico de los pacientes que recibieron algun tipo de atencién

Diagnoéstico médico N %
Diabetes Mellitus (tanto descompensada como controlada) 42 8.87
Insuficiencia Renal Crénica (sin importar el origen de la misma) 89 18.82
Enfermedades del sistema Respiratorio 14 2.96
Enfermedades del sistema Circulatorio 28 5.91
Enfermedades del sistema Digestivo 24 5.07
Enfermedades del sistema Nervioso 16 3.38
Otro padecimiento (no incluido en los grupos anteriores) 25 5.29
Intoxicacidon medicamentosa (generalmente intento suicida) 39 8.25
Desconocido / sin enfermedad médica 76 16.07
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Por su parte, en la Tabla 7 se muestran los diagndsticos psicolégicos que fue posible
establecer en los pacientes que recibieron algun tipo de atencién; de igual manera, se
incluyen tanto los que recibieron tratamiento psicolégico (n = 433), como los que fueron

evaluados para ingreso al PDPI (n = 40).

Tabla 7. Diagndstico psicoldgico de los pacientes que recibieron algun tipo de atencién

Diagnéstico psicologico N %

Trastorno del estado de animo (de acuerdo al DSM-IV-TR) 23 4.86
Trastorno de ansiedad (de acuerdo al DSM-IV-TR) 12 2.54
Algun otro trastorno (de acuerdo al DSM-IV-TR) 5 1.06
Sintomas depresivos (sin cumplir criterios para diagnéstico formal) 39 8.25
Sintomas de ansiedad (sin cumplir criterios para diagnéstico formal) 27 5.71
Problemas de relacién / comportamiento 14 2.96
Dificultades en la adhesion al tratamiento 149 31.50
(medicamentos, dieta, ejercicio, recomendaciones médicas, etc.)

Dos o mas problemas de los mencionados anteriormente 61 12.89
No registrado / perdido 143 30.23

Los diagndsticos psicoldgicos se obtuvieron a través de entrevistas realizadas a los pacientes,
tomando en cuenta los criterios diagndésticos del DSM-IV-TR (APA, 2000). En muchas de las
ocasiones fue muy util la aplicacion de la Mini-Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional (MINI;
Sheehan et al., 1997), la cual es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracion
(aprox. 15 minutos) que explora los principales trastornos del Eje | del DSM-IV. Después de
realizada la evaluacion psicoldgica, los pacientes recibieron atenciéon de acuerdo a las

técnicas y procedimientos de intervencion cognitivo-conductuales.
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Otras actividades

Como parte de las actividades académicas, se asistié a clases junto con los residentes de
Medicina Integrada; y se llevaron a cabo 12 exposiciones por parte del residente de Medicina

Conductual. Los temas expuestos fueron:

e (Qué es la Medicina Conductual?

e Enfoque Cognitivo-Conductual

e Analisis Conductual Aplicado

e Estrésy Diabetes

e Nivel 6ptimo de estrés (relacion entre estrés y rendimiento)
e Entrenamiento en Solucion de Problemas

e Intervencion en pacientes con Diabetes e Hipertension

e Intervencién en pacientes con Insuficiencia Renal Crénica

e Distorsiones cognitivas

e Sesgos cognitivos y errores en el diagndstico médico (parte 1)
e Sesgos cognitivos y errores en el diagndstico médico (parte 2)

e Pacientes con ataques de panico en el servicio de Urgencias

El asistir a clases junto con los residentes de Medicina Integrada y haber realizado
exposiciones dentro de las mismas, favorecié la promocién del trabajo realizado por el
residente de Medicina Conductual, y mostrd la importancia de un trabajo multidisciplinario

para la adecuada atencién del paciente.

Por otro lado, se llevaron a cabo guardias nocturnas una vez a la semana, con el objetivo de
hacer frente a las necesidades de atencion psicoldgica de los distintos servicios del hospital.
Estas se realizaron durante los dias lunes, de Agosto a Diciembre 2014; obteniéndose un total

de 19 guardias a lo largo de todo el periodo de la residencia.
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Es de destacar que la realizacién de guardias nocturnas, fue muy agradecida por el personal
médico del hospital, ya que en ellas se atendieron a la mayoria de pacientes que ingresaron
(al servicio de urgencias) con sintomas caracteristicos de un ataque de panico; los cuales
fueron referidos para su atencion al residente de Medicina Conductual, después de haberse
descartado cualquier problema médico. Los pacientes vistos durante las guardias, ya estan

considerados en las estadisticas de pacientes atendidos del apartado anterior.

Finalmente, durante la residencia en el hospital se llevd a cabo un proyecto de investigacion
consistente en evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes hospitalizados.
Dichos datos ya fueron presentados en el capitulo 1 del presente trabajo. Derivado de este

proyecto, fue posible presentar dos ponencias en congresos:

e Bravo, M.A. & Vdazquez, F. (2013, Julio). Calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes del servicio de medicina interna del Hospital General de Atizapdn. 7th World

Congress of Behavioural and Cognitive Therapies (PERU).

e Bravo, M.A. & Vazquez, F. (2013, Junio). Calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con diabetes descompensada. VI Congreso Latinoamericano de Psicologia

de la Salud (MEXICO).

2.5 Evaluacion de la residencia

A continuacion se presentan las condiciones que favorecieron un adecuado desempefio de
las actividades realizadas, asi como algunos obstaculos que se encontraron. Asimismo, se
proponen algunas sugerencias que pudieran contribuir al mejor desempeno de las nuevas

generaciones de residentes en Medicina Conductual.
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En primer lugar, es importante mencionar que la formaciéon en dambitos hospitalarios brinda
la oportunidad de trabajar multidisciplinariamente con otros especialistas de distintas areas,
lo cual enriquece de manera sustancial la formacién académica del alumno. En el Hospital
General de Atizapan (HGA) fue posible llevar a cabo este trabajo multidisciplinario, ya que se
colaboré de manera estrecha con médicos internos de distintos servicios del hospital, asi
como con médicos residentes y/o adscritos de diferentes especialidades, tales como
Medicina Interna, Medicina Integrada, Psiquiatria, Cirugia, Gineco-Obstetricia y Pediatria.
Ademas, también fue muy importante la colaboracién con el personal de enfermeria y del
departamento de nutricion (estos ultimos fueron fundamentales en las intervenciones

orientadas a promover la adhesion a la dieta y los habitos saludables en general).

Una caracteristica que convierte a la residencia en Medicina Conductual en un programa de
formacién unico, es la posibilidad de un entrenamiento clinico supervisado (con un enfoque
cognitivo-conductual), en donde se brinda atencién a una cantidad importante de pacientes.
Lo cual fue posible realizar durante la residencia en el Hospital General de Atizapan (véase
apartado 2.3.1). Asimismo, la residencia en el HGA permitié conocer el trabajo “en piso” (con
pacientes hospitalizados), el cual tiene algunas caracteristicas que lo diferencian de la
intervencion “en consultorio”, y en donde muchas de las veces se tiene que hacer el mejor

esfuerzo posible dentro de condiciones limitadas de evaluaciéon y tratamiento.

Es importante destacar que, en comparacién con buena parte de los hospitales, el Hospital
General de Atizapan es una institucion que esta “habituada” a la presencia e importancia del
trabajo llevado a cabo por el psicélogo especialista en Medicina Conductual. Por lo que de
manera general, se valora y demanda la puesta en marcha de intervenciones psicoldgicas
como coadyuvantes al tratamiento médico. Ademas, el residente en Medicina Conductual
recibe practicamente las mismas consideraciones que los residentes médicos (p.ej.
proporcién de alimentos, acceso a la residencia, etc.). Por todo lo anterior, el HGA es capaz
de brindar un ambiente y condiciones adecuadas para el entrenamiento en habilidades

clinicas.
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Sin embargo, también es importante indicar algunas condiciones particulares, que en cierto
sentido obstaculizaron o limitaron las actividades realizadas. Para comenzar, podemos
mencionar el hecho de que durante el periodo de la residencia (Enero—Diciembre 2013),
solamente fue asignado al hospital un solo residente de Medicina Conductual (el autor del
presente reporte). Razén por la cual, en varias ocasiones hubo una sobrecarga de trabajo,
teniendo por resultado que algunos procesos de intervencidon no se llevaran a cabo de la

manera mas adecuada posible.

Asimismo, se contd Unicamente con un dia de consulta externa a la semana, lo que implicd
que los cuatro dias restantes se dedicaran exclusivamente al trabajo “en piso” (pacientes
hospitalizados). Si bien el trabajo con este tipo de pacientes permite el desarrollo de
habilidades especificas y es importante para la formacion del residente, lo ideal seria dedicar
la misma cantidad de tiempo al trabajo “en piso” y a la intervencién “en consultorio”. Sobre
todo, porque esta Ultima modalidad es la que permite una practica clinica mas estructurada y

planificada.

El residente en Medicina Conductual estuvo bajo la supervisién directa de tres figuras
diferentes: tutor del alumno, supervisor académico y supervisor in situ. Durante el desarrollo
de la residencia, tanto el tutor del alumno como el supervisor académico (los cuales son
profesores de la UNAM) estuvieron presentes y brindaron todo su apoyo y asesoria al
residente cada vez que éste lo necesitaba. Sin embargo, la supervisora in situ (psicéloga
contratada por el hospital), al contar Unicamente con licenciatura y no poseer formacion
cognitivo-conductual, no fue de ayuda académica para el alumno y su labor se limitd
Unicamente a orientar “administrativamente” en formalidades del hospital. Esto se debe a
que aparentemente en el HGA, al dia de hoy no hay otro psicélogo disponible (empleado del
hospital) que pueda fungir como supervisor in situ, por lo que se espera que esta limitacion
pueda ser subsanada en un futuro con la intencidon de fortalecer aun mas la formacion

académica del psicélogo especialista en Medicina Conductual.
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Se concluye que a pesar de las limitaciones presentadas, el Hospital General de Atizapan fue
una sede adecuada para la realizacién de la Residencia en Medicina Conductual, ya que de
manera general brindd las condiciones propicias para la adquisicidon y fortalecimiento de

habilidades clinicas, coincidentes con los objetivos de formacion esperados.
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CapriTuLO 3

REPORTE DE ACTIVIDADES:

Estancia de investigacion en la
Universidad de Montreal (UdeM)

3.1 Introduccion

Dentro del Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia de la UNAM, es posible realizar
estancias académicas en universidades de otros paises. Lo cual permite que el alumno reciba
experiencias formativas y ponga a prueba sus competencias profesionales, al enfrentarse a

situaciones académicas, de servicio e investigacién novedosas, en un contexto internacional.

Ademas, la realizacion de estancias en el extranjero pueden sentar las bases para el
establecimiento de relaciones de colaboracién entre colegas e investigadores de otras

universidades.

De esta manera, se propuso realizar una estancia de investigaciéon en la Universidad de
Montreal (Canadd), bajo la direccion de la Dra. Tania Lecomte, del periodo del 06 de Enero al
04 de Julio de 2014. Dicha estancia fue aprobada por el Comité Académico del Programa de
Maestria y Doctorado en Psicologia, en su sesion ordinaria 142, del 03 de Abril de 2013. Por

su parte, el Tutor UNAM del alumno fue el Mtro. Fernando Vdzquez Pineda.
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3.2 Actividades realizadas

Con base en el plan de trabajo aprobado por el Comité Académico del Programa de Maestria
y Doctorado en Psicologia, se desarrollaron tres actividades principales: a)Asistencia a cursos
de modelos de intervencidn cognitivo-conductuales del programa de estudios de posgrado
de la Universidad de Montreal (UdeM), b) Participaciéon en los proyectos de investigacién
sobre rehabilitacion del paciente crénico realizados por la Dra. Tania Lecomte, y c)

Actividades adicionales. A continuacidén, se detalla cada uno de los rubros mencionados.

Cursos tomados

Del periodo del 06 de Enero al 28 de Abril de 2014, se asistié a los siguientes cursos en el

Departamento de Psicologia de la UdeM:

a) "Contributions psychologiques a la santé" (contribuciones psicoldgicas a la salud)

b) "Interventions de pointe auprés des personnes présentant un diagnostique de
troubles mentaux graves" (intervenciones actuales en personas con un

diagndstico de trastorno mental grave).

Al asistir a estos cursos fue posible obtener una formacion sobre los modelos de intervencién
cognitivo-conductuales, en particular lo relacionado con la atencion de problemas
psicolégicos derivados de enfermedades organicas, asi como los procedimientos a seguir en
pacientes con trastornos mentales graves. Asi mismo, se discutieron las bases conceptuales,
metodoldgicas y empiricas que fundamentan las estrategias de intervencidon con dichos

pacientes.
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Participacion en proyectos en curso

Durante la estancia (del 06 de Enero al 04 de Julio de 2014), en el marco de los proyectos de

investigacion sobre rehabilitacion del paciente créonico que realiza la Dra. Tania Lecomte, se

participd en las siguientes actividades:

a)

b)

Revision bibliogrdfica: revisién de articulos y bases de datos especializadas (p.ej.
PubMed, Psychinfo, Web of Science), con el objetivo de encontrar y analizar
informacién pertinente a calidad de vida, adhesidn y apoyo familiar del paciente

cronico con trastorno mental grave.

Entrenamiento de habilidades clinicas: capacitacién en aplicacioén y calificacién del
STAND (The Scale to Assess Narrative Development; Lysaker, Wickett, Campbell &
Buck, 2003), y del SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders; First,
Spitzer, Gibbon & Williams, 1997). El entrenamiento en la prueba STAND permitid
conocer un instrumento que evalla cuantitativamente las caracteristicas del
discurso de la persona, lo cual es un indicador importante en el caso de pacientes
con trastornos mentales graves. Por su parte, el entrenamiento en la entrevista
SCID permitid conocer la aplicacion computarizada de la misma, y poner en
practica los criterios diagndsticos DSM-IV. Asimismo, fue posible observar algunas
de las intervenciones llevadas a cabo dentro del marco de los proyectos de
investigacidon, obteniéndose asi una idea de las técnicas y procedimientos

cognitivo-conductuales empleados con este tipo de pacientes.

c) Asistencia a las “Rencontres du laboratoire”: reuniones mensuales con los demas

miembros del equipo de investigacion, con la intencion de discutir y analizar los
avances en los temas de interés académico. En dichas reuniones cada uno de los
miembros informaba avances sobre sus proyectos especificos de investigacion,
siendo retroalimentados por la Dra. Tania Lecomte; si era necesario se solicitaban

sugerencias o colaboracién (en los proyectos) de los demas miembros del equipo.
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La participacién en estas reuniones permitié conocer una manera diferente de
trabajo y organizacién, fortaleciéndose de esta manera la formacion académica

del alumno.

Actividades adicionales

De manera adicional, se asistio a los siguientes congresos/eventos académicos:

e 8e Journée scientifique du Département de psychologie (11 avril 2014), llevada a cabo
en la Université de Montréal. Fue de destacar la conferencia magistral de "Envejecer
con un cerebro saludable: los beneficios del entrenamiento cognitivo y la actividad

fisica en personas mayores”.

e Journée annuelle du Centre de recherche de I’Institut universitaire en santé mentale de
Montréal (29 mai 2014), llevada a cabo en el Institut Philippe-Pinel de Montréal.
La tematica del evento gird en torno a las vias de integracién psicosocial de las
personas con trastornos mentales graves, y el campo de accién del especialista en

salud mental.

3.3 Proyecto de investigacion

Una actividad que enriquecid la estancia en la Universidad de Montreal fue participar
llevando a cabo un proyecto propio de investigacién, por invitacion de la supervisora. Por lo
que se desarrolléd un protocolo de investigacién cuyo objetivo es validar en idioma Frances,
dos intrumentos de medicion cuya versidon original se encuentra en Espanol. Los

instrumentos a validar son:

69



CAPITULO 3. Estancia de investigacion en la UdeM

e Cuestionario de Ansiedad Social para Adultos (CASO-A30; Caballo, Salazar, Irurtia,
Arias & Hofmann, 2012).

e Cuestionario del Estilo Personal del Terapeuta (SPT-C; Fernandez-Alvarez, Garcia, Lo

Bianco & Corbella, 2003).

Dicho protocolo de investigacion fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la

Universidad de Montreal (véase Anexo 2).

El proyecto implica de manera general las siguientes etapas para cada uno de los
cuestionarios: a) proceso de traduccién del instrumento (de espafiol a frances), b) aplicacién
del instrumento en muestras de estudiantes universitarios, ¢) elaboracion de una base de

datos, d) andlisis de las propiedades psicométricas, y e) redaccion de un articulo.

A la fecha de entrega del presente reporte, aln se continla trabajando en la validacién de
dichos instrumentos. Sin embargo, se cuenta con resultados preliminares de la validacion del
“Cuestionario de Ansiedad Social para Adultos” (CASO-A30), los cuales fueron presentados
durante la "8e Journée scientifique du Département de psychologie” de la Université de
Montréal (véase Anexo 3). Es de destacar que durante dicho evento, el trabajo mencionado

gano el premio al primer lugar por el mejor poster.

3.4 Relacion de las actividades realizadas en la UdeM
con los objetivos de formacion de la residencia en
Medicina Conductual

A continuacion se evaluan las actividades desarrolladas en la estancia en la Universidad de

Montreal (UdeM) con los objetivos especificos de la Residencia en Medicina Conductual.
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La formacién de la Residencia busca (UNAM, 2012).

1.

Desarrollar programas de intervencidon en pacientes con problema crénico a nivel

individual.

Desarrollar estrategias de intervencidn que ayuden a resolver problemas psicolédgicos

de los pacientes, generados por su problema orgdnico.

Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas

y/o complicaciones médicas.
Favorecer en los pacientes la adhesion a la terapéutica médica.

Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo de problemas tales como ansiedad,

depresion, estrés, habilidades de afrontamiento inadecuadas, etc.

Estos objetivos se cubrieron durante la estancia en la Universidad de Montreal, de la

siguiente forma.

Objetivo 1: Desarrollar programas de intervencion en pacientes con problema crénico a nivel

individual.

Durante la estancia no se desarrollaron programas propios de intervencion. Sin
embargo, se realizaron observaciones de las intervenciones cognitivo-conductuales
qgue ha implementado la Dra. Tania Lecomte sobre rehabilitacion del paciente
cronico. Por ejemplo, a través de la utilizacion de su manual "Thérapie cognitive-
comportementale (TCC): cahier du participant et manuel destiné aux cliniciens"
(Lecomte et al., 2003), donde se describen distintos componentes de la TCC aplicada
en una modalidad grupal. Asi mismo, en su libro "Manuel de réadaptation
psychiatrique" (Lecomte & Leclerc, 2012) es posible encontrar revisiones sobre

distintas técnicas y procedimientos de intervencion.
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Objetivo 2: Desarrollar estrategias de intervencion que ayuden a resolver problemas

psicoldgicos de los pacientes, generados por su problema orgdnico.

Complementario al punto anterior, con la asistencia al curso de "Contributions
psychologiques a la santé", se pudieron reforzar fundamentos tedricos sobre
procedimientos especificos para problemas psicoldgicos derivados de enfermedades
orgdanicas. Adicionalmente, el Dr. Serge Sultan (profesor del curso) explico al grupo
algunas técnicas de intervenciéon usadas por él en su practica clinica, tanto en

pacientes diabéticos como en oncoldgicos.

Objetivo 3: Ofrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir

problemas y/o complicaciones médicas.

Precisamente una de las lineas de accién de los programas de rehabilitacién de la Dra.
Tania Lecomte, es lograr modificaciones en el comportamiento de los pacientes, para

evitar y disminuir la probabilidad de complicaciones no deseadas.

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

De la misma manera, dentro de los programas de intervencion de la Dra. Tania
Lecomte, estd el asegurar la adhesién a los medicamentos (antipsicéticos). Por
ejemplo, a través del uso de procedimientos de la Entrevista Motivacional, la cual ha

demostrado ser efectiva en el manejo de enfermedades crdnicas.

Objetivo 5: Entrenar a los pacientes en técnicas de manejo de problemas tales como

ansiedad, depresion, estrés, habilidades de afrontamiento inadecuadas, etc.

Procedimientos especificos de intervencidn para cada uno de estos problemas, fueron
abordados tanto en los cursos tomados, como en los proyectos de rehabilitacidn de la
Dra. Tania Lecomte. Por ejemplo, dentro del manual de "Thérapie cognitive-
comportementale (TCC): cahier du participant et manuel destiné aux cliniciens"
(Lecomte et al., 2003), se incluyen mddulos especificos para: manejo del estrés,

control del estado de danimo, “coping” y competencia personal, verificacion de
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hipdtesis (reestructuracion cognitiva) y busqueda de alternativas (soluciéon de
problemas). Asi mismo, en el libro "Manuel de réadaptation psychiatrique" (Lecomte
& Leclerc, 2012) es posible encontrar revisiones sobre la aplicaciéon de estos y otros

procedimientos de intervencion.

Adicionalmente, durante la estancia se pudieron reforzar conocimientos y habilidades
referentes a distintas técnicas y procedimientos de evaluacion psicolégica; tales como la
aplicacion de la prueba STAND (Lysaker et al., 2003) y la entrevista SCID (First et al., 1997), asi
como el proceso de validacién en idioma francés del CASO-A30 (Caballo et al., 2012) y del
PST-Q (Fernandez-Alvarez et al., 2003). Lo cual es importante, ya que como sabemos, el
implementar adecuados procedimientos de medicién y evaluacién, es fundamental para la

correcta planeaciéon y puesta en marcha de programas de tratamiento eficaces.

Para concluir, tomando en cuenta todo lo mencionado anteriormente, se puede decir que
durante la estancia académica en la Universidad de Montreal, se alcanzaron objetivos de
formacién relacionados con el fortalecimiento de habilidades clinicas y de investigacion,
especializadas en la atencién a la salud. Con lo cual es posible cumplir con los objetivos del

programa de Residencia en Medicina Conductual de la UNAM.
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ANEXO 1

Cuestionario EQ-5D-5L

Version en espanol para México



Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describa su salud HOY

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar a
Tengo problemas leves para caminar a
Tengo problemas moderados para caminar a
Tengo problemas graves para caminar a
No puedo caminar a
CUIDADO PERSONAL

No tengo problemas para lavarme o vestirme a
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme a
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme a
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme a
No puedo lavarme o vestirme a
ACTIVIDADES COTIDIANAS (ej. trabajar, estudiar, hacer tareas
domésticas, actividades familiares o recreativas)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas a
Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas a
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas a
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas a
No puedo realizar mis actividades cotidianas a
DOLOR/MALESTAR

No tengo dolor ni malestar a
Tengo dolor o malestar leves a
Tengo dolor o malestar moderados a
Tengo dolor o malestar fuertes a
Tengo dolor o malestar extremos a
ANSIEDAD/DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido a
Estoy levemente ansioso o deprimido (|
Estoy moderadamente ansioso o deprimido (|
Estoy muy ansioso o deprimido d
Estoy extremadamente ansioso o deprimido a
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e Nos gustaria conocer qué tan buena o mala es su salud el dia
de HOY.

e La escala estd numerada del O al 100.

e 100 representa la mejor salud que se pueda imaginar.

0 representa la peor salud que se pueda imaginar.

e Marque con una X en la escala para indicar su estado de salud
el dia de HOY.

e Ahora, escriba en la casilla que encontrara a continuacion el

ndamero que ha marcado en la escala.

SU ESTADO DE SALUD HOY =

2/2
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La mejor salud que
se pueda imaginar

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

La peor salud que
se pueda imaginar
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ANEXO 3

Resultados preliminares de la validacion en francés del

“Cuestionario de Ansiedad Social para Adultos”
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d’Anxiété Sociale pour Adultes (SAQ-A30): Résultats préliminaires
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Tableau 1. Comparaison entre les items de la version originale du SAQ-A30, et
ceux de la version traduite vers le francais.

Version originale en espagnol

Version en frangais

Etude 2 (résultats)

N0 VO ATOKGHA

Etude 2 (résultats)suite

La phobie sociale (ou trouble d'anxiété sociale) consiste ! Sa'“dara“;‘a pfrsonay”" ser Corr?ponjids’a Saluer quelqu'un sans etre salué en retour Cing participants ont été éliminés pour avoir laissé un ou plusieurs Avec lintention d’évaluer la validité de convergence, des
essentiellement en une peur intense et persistante d'une ou p oo T FEEE 8 T YEHD GEE EHE EE TS pemander a un voisin de cesser de faire du bruit items sans réponse, ou pour avoir obtenu dans les items de corrélations de Pearson ont été effectuées entre le score total du
plusieurs situations sociales ou de situations de performance E - Seiler G e controle du SAQ-A30 un score de 1 ou 2 (score suspect et non SAQ-A30 et celui du LSAS et ses sous-échelles. La corrélation la
(Amerlcan PsyChlatnC ASSOCIatIOH, 2000) Selon leGI’SGS étUdES 4 Pedirle a una persona atractiva del sexo opuesto Inviter une personne attirante du sexe opposé a sortir attendU) p|US grande S’eSt aVéI’ée étl’e avecC |a SOUS'éChe”e d,anX|été (r —
(Acarturk, Ron de Graaf, van Straten, ten Have & Cuijpers, 2008; que salga conmigo avec moi .698, p <.001), suivie du score total du LSAS (r = .523, p < .001),
hartier. Walker tein. 2 - Eurmark. 2002 Simon et al.. 2002: Quejarme a un camarero de que la comida no Me plaindre a un serveur que la nourriture n’est pas a t finalement av | _échell avitement (r = .2 <3 _
CS:teailn eT;)I’ raude&&v\?aleke’r (2)83(’) E|J_OI’ al"U(; eczoal’ 82084)6(;2 1’]’03(&9’ > estaami gusto mon godt Le score moyen du SAQ-A30 chez les hommes est de 77.50 (SD < alement avec la sous-echelle d'evitement ( 93, p<.09)
e J ! O Coet i | e 5 [SEMIME GRSERERlE DT REEENES CRl D0\, oo no oheend e des PEEaiEes d S5 Gess = 12.90), et de 83.66 (SD = 16.61) chez les femmes. Pour évaluer
presente une grande comorbidité, est associé a une deteérioration opuesto ol ; : : :
o SHiaeee . . . > 5 = i . cette difference, un test t de Student pour eéchantillons Pour évaluer la structure factorielle du SAO-A30. une analvse
d ’ 4
e la qua“te de vie, a une baisse du soutien soual, et aux 7 Participar en una reunidbn con personas de Participer a une réunion avec des personnes i — RER Bt , : PR = _ { £
Fe i R R e autoridad enposition d’autorité independants a ete effectue; sans quon ne constate de exploratoire en composantes principales avec rotation Oblimin, a
’ ’ : 8 Hablar con alguien y que no me preste atencién  Parler & quelqu’un qui ne me préte pas attention différences significatives (t = -1.32, df = 24.51, n.s.). Dans le été réalisée. On a obtenu 9 facteurs ayant une valeur propre
o Decir que no cuando me piden algo que me Répondre « non » lorsqu'on me demande de faire Tableau 2 sont présentees les moyennes de chaque item. supérieure a 1, expliguant 77.23% de la variance (voir Figure 1).
Il est donc fondamental de disposer des instruments adéquats qui molesta hacer _ quelque chose qui me derange . Cependant, la plupart des items sont regroupés en seulement 5
o i Pty : : Que me atrague o robe una pandilla de Etre attagué ou volé par une bande de deélinquants ik
évaluent la présence et la gravité de la phobie sociale, autant pour 10 clincuentes armados* armés* La cohérence interne alpha de Cronbach est de .903 pour facteurs, lesquels apparemment ne correspondent pas a la
de_t_eciter des cas que pour éevaluer l'efficacité des traitements [ Me faire de nouveaux amis 'échelle totale. Le score moyen pour chague item va de 1.94 (item solution factor|§lle ,de Iartlclg orlg!nal.(CabaII,o _et al., 2012). La
utilises. 12 Decirle a alguien que ha herido mis sentimientos  Dire a une personne qu’elle m’a blessé 16) a 3.57 (item 4). L'étendue de la corrélation de chagque item structure trouvee n'est pas tres claire, il faut realiser de nouvelles
| e analyses factorielles avec des échantillons plus grands afin de
13 oo S SRR 0 €M parer on lasse, au tavail ou lors dune réunion Qroedls seoln THA RO SSenIC IDOR Sope oo PR sote troueler la meilleure structure pour la versionpfrangaise du SAQ
Le Questionnaire d’Anxiété Sociale pour Adultes (The Social ., Mantener una conversacion con una persona a la " o litem mentionné- change de .219 (item 8) a .66? (item 32). g P G
AnXiety Questionnaire for Adults, SAQ-A30; Caballo et al., 2012), que acabo de conocer S Finalement, on constate que la SUppression d’aucun item '
est un nouvel instrument pour révaluation de la phobie sociale. Il = Exp:.resgr mi er'lfado a una persona que se esta Expridm\er ma colére a I'égard de quelqu’un qui s’en augmente de maniere importante |’a|pha de Cronbach total:
2 8ei] : ; = : metiendo conmigo prend a moi P A : 2 -
iIndiquant que tous les items sont adequats (voir Tableau 2). . .
est CO,I’IS'[I'[UG de 30 items (plus d,eux |te,ms de ,COI’I'[FOIG) qui sont 1 Seludar a cada uno de los asistentes a una Saluer les participants a une réunion méme si 2 q q ( ) Figure 1. Graphique Scree plot, dans lequel on peut observer les valeurs propres
groupés en 5 facteurs, et a demontré posseder d'excellentes reunién social cuando a muchos no los conozco  plusieurs me sont inconnus . g 5 de chaque facteur.
ol Sk . . : o " _ _ _ _ Tableau 2. Pour chacun des items sont presentés le score moyen, l'écart type, la
proprietés psychometriques. La version finale du SAQ-A30 a 17 Que me gasten una broma en publico Etre ['objet d'une plaisanterie en public corrélation item-total corrigé, et I'alpha de Cronbach total en cas de suppression de
|mp_“que la participation des echantillons C|II’1IC|U€_S (n = 539) et non 18 rHe?Jts\I:)rn:;m gente que no conozco en fiestas y Parler a des inconnus lors de festivités ou de réunions et 7
cliniques (n =15 733), en provenance 20 pays differents. 1o Que me pregunte un profesor en clase o un Répondre a la question d'un professeur ou d'un Corrélation item- a en cas de
superior en una reunion supérieur durant une réunion Moyenne Ecart type P p— suppression de ®
: : i ] ! I AUVRE S ol 20 Mirar a los ojos mientras hablo con una persona a Regarder dans les yeux quelqu’'un que je viens de I‘item BT
LObje(?tIf de ce .travall est d'exposer les résultats préliminaires de L 6le EEElE (8 GaaEE e [T EuE e L pae . 281 83 300 903
la version francaise du SAQ-A30. Deux études seront présentees : ,, Que una persona que me atrae me pida que salga L o 13 13 a7 599
1) Traduction de la version originale (en espagnol) vers le francais, Jall & & g ! 2 2’66 1’24 ’473 ’900 S o
f 24z AP L e 22 Equi delante de | t Me t d tl ! ! : :
et 2) Analyse des propriétés psychométriques préliminaires. sl e s Rkl el R | 2
,3 I @ un acto social donde s6lo conozco a una Aller & un événement social o je ne connais qu'une 4 3,57 1,12 978 ,898 .
persona personne 5 3,26 1,09 506 899 3 .
. . - s, - } =
54 INiciar una conversacion con una persona del Engager une c.onversaitlon avec une personne du . 2 45 1.04 243 904
Sexo opuesto que me gusta sexe opposé qui me plait
ira rénri i 7 2,64 1,01 ,316 ,903
£ : : 25|z e een @ v 2l e e heghs e ]Ic\:i(: faire reprimander pour quelque chose que j'ai mal X 200 o o oo
" y y ) ) 2=
Et U d e 1 . Tr ad U Ctl O n VerS I e fran Qal S 26 Que en una cena con compafieros me obliguen a Etre obligé de prendre la parole au nom de tous au 9 2 45 1.00 438 901
dirigir la palabra en nombre de todos cours d’un repas avec des collegues N ’ ' ’ ’
27 Que un ser querido caiga gravemente enfermo*  Un étre cher tombe gravement malade* 10
: : : N : . 07
g VerS|On Orlglnale du Questlonnalre d’lanIété SOClaIe pour g Decir a alguien que su comportamiento me estad Dire a quelqu’'un que son comportement me dérange 11 ZA7 2 {43 200 T T T
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) : P - o, o - P g > ¢ : 30 Que me critiquen Me faire critiquer 14 2.13 97 543 899
Les traductions ont ensuite été comparées et les différences de . - -
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