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RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), constituye un problema grave a nivel mundial. En
México figura entre las primeras causas de muerte, es una de las primeras causas de
atenciébn en consulta externa y de egresos hospitalarios. La pobre adhesion al
tratamiento est4 relacionada al desarrollo de complicaciones e incrementa los costos
individuales y econémicos. El objetivo del presente estudio fue evaluar la efectividad
de una sesion personalizada, con componentes psicoeducativos y enmarcada en los
principios de la psicoterapia cognitivo-conductual, para incrementar los conocimientos
acerca de su enfermedad y mejorar su adhesion al tratamiento, en 10 pacientes con
DM2, del Hospital Juarez de México. Se midié pre-test, pos-test y seguimiento del
cuestionario de conocimientos (2010); linea base, pre-test y pos-test de indices de
control metabdlico; y pre-test - pos-test de la “Escala de Adhesion Terapéutica para
pacientes con enfermedades cronicas, basada en comportamientos explicitos” (Soria,
Vega y Nava, 2009). Para evaluar el efecto de la intervencion sobre las variables, se
calculo el valor de las medias, el estadistico Wilcoxon para conocer la direccion y
significancia estadistica de los cambios, y el estadistico “d” para conocer la
significancia clinica. Los resultados revelaron mejoria estadisticamente significativa
en los conocimientos acerca de su enfermedad. Se obtuvo mejoria clinicamente
significativa en glucemia en ayuno y hemoglobina glucosilada; en triglicéridos en
ayuno, peso corporal, hemoglobina glucosilada y glucemia en ayuno, se detuvo el
incremento que se presentaba antes de la intervencion. Los pacientes reportaron
mejoria discreta en su control de ingesta de medicamentos y alimentos, y
seguimiento médico conductual. Adicionalmente, se ilustra un estudio de caso, en el

gue se detalla la intervencion y afiaden los resultados cualitativos importantes.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, cognitivo-conductual, psicoeducacién,

adhesioén al tratamiento, control metabdlico.
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ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) is a serious problem worldwide. In Mexico is among
the leading causes of death, is one of the leading causes of outpatient care and
hospital discharges. Poor adherence to treatment is related to the development of
complications and increases individual and economic costs. The aim of this study was
to evaluate the effectiveness of a personalized session with psychoeducational
components and framed on the principles of cognitive-behavioral psychotherapy, to
increase knowledge about their disease and improve their adherence to treatment in
10 patients with T2DM, the “Hospital Juarez de Mexico”. We measured pre-test, post-
test and follow-up knowledge questionnaire (2010); baseline, pre-test and post-test
levels of metabolic control; and pre-test - post-test of the “Escala de Adhesion
Terapéutica para pacientes con enfermedades cronicas, basada en comportamientos
explicitos” (Soria Vega and Nava, 2009). To evaluate the effect of the intervention on
the variables, we calculated the mean value, the Wilcoxon statistic for the direction
and statistical significance of the changes, and the statistic "d" for clinical significance.
The results revealed statistically significant improvement in knowledge about their
disease. Clinically significant improvement was obtained in fasting blood glucose and
glycosylated hemoglobin. In fasting triglyceride measurements, body weight, glycated
hemoglobin and fasting blood glucose, stopped the increase appeared before the
intervention. Patients reported slight improvement in Control of Ingest of Medications
and Foods, and Behavioral medical pursuit. Additionally, we illustrate a case study in

which details the intervention and add significant qualitative results.

Keywords: Diabetes Mellitus Type 2, cognitive-behavioral, psychoeducation,
treatment adherence, metabolic control.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es un trastorno cronico caracterizado por un sindrome
metabdlico (hiperglucemia, glucosuria, polidipsia, poliuria, alteraciones de los lipidos y
de proteinas) consecuencia de un déficit en la accién de la insulina, y un sindrome
vascular que afecta a todos los o6rganos (Domarus, 1995). Se reconoce,

principalmente, dos tipos de diabetes, la diabetes tipo | y la diabetes tipo II.

La OMS (2010) apunta que la Diabetes Mellitus ocupa la cuarta causa de muerte a
nivel mundial, con 11.83 % de las defunciones y mas del 80% de las muertes por
diabetes se registran en paises de bajos y medios ingresos (OMS 2012). La Norma
Oficial Mexicana, para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes (NOM-015-
SSA2-1994) reconoce que México enfrenta problemas para la contencion de la DM,
entre las causas se menciona el insuficiente abasto de medicamentos, equipo
inadecuado y obsoleto en las unidades de salud, la inaccesibilidad a examenes de
laboratorio, deficiencias en el sistema de referencia y contra-referencia de pacientes,
limitaciones de los servicios de apoyo psicolégico, nutricional, nula promocién de
actividad fisica, automonitoreo y escasa supervision de los servicios para alcanzar la

adhesion terapéutica.

En el presente trabajo se tratan cuatro capitulos en torno a la Diabetes Mellitus y los
tratamiento descritos en la literatura para generar adhesion al tratamiento, se evalla
el efecto de una sesion para mejorar la adhesion al tratamiento en estos pacientes y
se presenta el informe de experiencia profesional durante la residencia en la maestria
de Medicina Conductual, en el Hospital Juarez de México. El conjunto de estos temas

se tratan en cuatro capitulos.

El primer capitulo trata acerca de la Diabetes Mellitus (DM), su definicién,

epidemiologia mundial y en México, la clasificacion segun la Organizacion Mundial de

17



Salud (OMS), se describe brevemente las complicaciones de la enfermedad, y

tratamiento médico y conductual.

El segundo capitulo, trata acerca del tratamiento psicologico para generar adhesion
terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Se define adhesion al
tratamiento y se describen los métodos méas usados para evaluar adhesion al
tratamiento. Se describen métodos de intervencidn en psicologia para generar

adhesion al tratamiento, enmarcados dentro de la corriente cognitivo-conductual.

En el tercer capitulo se presenta el protocolo de investigacion desarrollado durante
los dos afios de residencia en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de
México. El cuerpo del presente trabajo es el protocolo de investigacion. En éste se
exploré el efecto de una sesion personalizada con componentes psicoeducativos y
enmarcada en los principios de la psicoterapia cognitivo-conductual, para incrementar
los conocimientos de pacientes con DM2, acerca de su enfermedad; y para mejorar

su adhesion al tratamiento.

El protocolo de investigacion se justifica en la alta prevalencia observada (SINAIS,
2000-2008; ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012); en el gasto institucional originado
(Guerrero y Rodriguez, 1997); en el impacto de las complicaciones de la DM sobre la
calidad de vida de los pacientes (Zhao, Boye, Holcombet, y Swindle, 2009; NOM-015-
SSA2-1994), sobre las muertes prematuras y sobre el incremento en los costos de
atencion y tasas de hospitalizacion (NOM-015-SSA2-1994). Aunado a esto, en la
consulta externa del Hospital Juarez de México, en los afios 2007 y 2008 (afios
previos al estudio) la Diabetes Mellitus fue la principal causa de atencion por primera

vez (Hospital Juarez de México, 2008).
En el cuarto capitulo se presenta el reporte de experiencia profesional. Se describen

simultaneamente las actividades realizadas durante los dos afios (ciclos 2010 y 2011)
de residencia en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México.
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CAPITULO 1. DIABETES MELLITUS

A lo largo de este capitulo se revisara la definicion de Diabetes Mellitus,
epidemiologia, clasificaciéon y complicaciones. Asi como el tratamiento farmacoldgico

y no farmacolégico de la Diabetes Mellitus tipo 2.

1.1 DEFINICION

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de Diabetes
Mellitus debidos a una compleja interaccion entre genética, factores ambientales y
elecciones respecto al modo de vida. Dependiendo de la causa de la Diabetes
Mellitus, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser descenso de la
secrecion de insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la

produccion de ésta (Kasper, Braunwald y Fauci, 2005).

La diabetes es un trastorno crénico de base genética caracterizado por dos tipos de
manifestaciones (Domarus, 1995):

A) Un sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia, glucosuria, polifagia,
polidipsia, poliuria y alteraciones del metabolismo de los lipidos y de las
proteinas como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la accion de
la insulina, y

B) Un sindrome vascular que puede ser microangiopatico y que afecta todos los
organos, pero en particular el corazon, la circulacion cerebral, los rifilones y la

retina.
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1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS.

La Secretaria de Salud (2010), en la Norma Oficial Mexicana (NOM-015-SSA2-2010),
para la prevencion, tratamiento y control de la Diabetes, dice que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reconoce la diabetes Mellitus como una amenaza
mundial; calcula en el afio 2010 la existencia de més de 180 millones de personas en
el mundo con Diabetes; y estima que es probable que esta cifra aumente a mas del
doble para 2030. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dio a conocer (en Lara,
2010) que cada hora mueren en México cinco personas por complicaciones derivadas
de la diabetes Mellitus y ubicdé a nuestro pais entre las 10 naciones con mayor

ndmero de casos.

A nivel, Nacional, ENSANUT (2012) identifica a 6.4 millones de adultos mexicanos
con diagnostico de diabetes, es decir, 9.2% de los adultos, sin contar aquéllos que
desconocen su condicién. El Sistema Nacional de Informacion en Salud (SINAIS), en
su informe de “principales causas de mortalidad general”’, ubica la diabetes Mellitus
en el primer sitio en el periodo 2000 al 2008; obedeciendo en el afio 2000 a una tasa
del 46.26 por cada 100,000 habitantes y a un porcentaje de 10.7% de la defunciones,
y aumentando al afio 2008 a una tasa de 78 por cada 100,000 habitantes y a un
porcentaje de 14% de la defunciones. En el informe del afio 2009, de egresos
hospitalarios, la DM ocup6 el 10 lugar de egresos hospitalarios, entre 158 causas
enlistadas.

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006), la deteccion de
diabetes paso de 10.5% a 22.2%, del 2000 al 2005. Y la prevalencia de diabetes por
diagnostico médico previo en los adultos a nivel nacional fue de 7%, fue mayor en las
mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%). En su encuesta del 2012 (ENSANUT
2012), informa que las enfermedades clasificadas en el grupo de diabetes,

enfermedad cardiovascular y obesidad concentran 11.5% de las causas de consulta,

20



es la segunda causa de motivos de consulta en el grupo de edad de 20 a 49 afios y la

primera en el grupo de 50 o mas afios.

Las estadisticas de los centros hospitalarios del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en relacion con la DM2 indican que: ocupa entre la segunda y tercera causa
de los egresos hospitalarios, es la tercera o cuarta causa de demanda en consulta
externa y la mortalidad pasé del cuarto lugar en 1990 al tercero en el 2001 (Rios,

Sanchez-Sosa, Barrios y Sustaita, 2004).

Segun Corinto (2009), entre los afios 2001 y 2005, anualmente la mortalidad ha
crecido a un ritmo sostenido de 3%, la enfermedad es la segunda causa en perdida
de afos saludables y se estima que consume entre un 4.5y 6% del presupuesto total

nacional para la atencion para la salud.

El gasto originado por las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es tres
veces superior al de su tratamiento y control, principalmente el ocasionado por la
vasculopatia diabética (Guerrero y Rodriguez, 1997). Una de las razones de los
grandes gastos relacionados con la diabetes es el costo del manejo de las
complicaciones y comorbilidades asociadas a la diabetes, incluyendo la neuropatia,
cardiopatia, enfermedad renal y discapacidad visual, asi como la depresion y la
amputacién. Se ha demostrado que las complicaciones asociadas con diabetes
disminuyen la calidad de vida de los pacientes y aumentan su riesgo de discapacidad

o la muerte (Zhao, Boye, Holcombet, y Swindle, 2009).

1.3 CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

En 1985, La OMS propuso la siguiente clasificacibn que ha sido universalmente
aceptada (Domarus, 1995 y Kelly, 1990):
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Diabetes tipo | o Diabetes tipo Insulinodependiente (DMID):

Inicio brusco antes de los 30 afios
e Tendencia a la cetosis
e Ausencia de obesidad

e Evidencia de destruccién autoinmunitaria de células beta, que ocasiona

deficiencia de insulina.

Diabetes tipo Il o diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID):

e Suele iniciarse después de los 40 afos, de forma progresiva

e No tiende a la cetosis

e A menudo cursa con obesidad

e Muestra una pronunciada agregacion familiar

e EIl diabético tipo Il no depende de la insulina para vivir, pero puede recibirla

para controlar mejor su glucosa sanguinea.

Diabetes no asociada:

No son diabetes propiamente dichas, sino sélo intolerancias a la glucosa asociadas a
estas entidades. Suelen saubclasificarse en las siguientes formas:

e Diabetes por enfermedad pancreatica

e Diabetes relacionada con hormonas de contraregulacién

e Diabetes por anomalias en los receptores a la insulina

e Diabetes asociadas a sindromes genéticos

Diabetes relacionada con malnutricion:

e Fibrocalculosa: Presencia de calculos en el conducto pancreatico debidos a la

alimentacion
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e Falta de proteinas: resistencia a la insulina.

Diabetes gestacional:

Consiste en una situacion intermedia entre la normalidad y la diabetes. Los pacientes
no presentan complicaciones especificas de la diabetes, aunque muestran una

asociacion con la enfermedad vascular periférica y con hipertension.

Anomalia previa de la tolerancia a la glucosa:

Incluye a las personas que han tenido alterada su curva de glucemia en determinadas
situaciones, pero que una vez resuelta la situacion (un infarto, estrés agudo,
enfermedad, cirugia de pancreas, embarazo, tomar estrégenos, etc.) la tolerancia a la

glucosa vuelve a situarse dentro de los limites de la normalidad.

Anomalia potencial de la tolerancia a la glucosa:

Se trata de personas gue no han tenido previamente alteraciones en su curva de

glucemia, pero que por algun motivo presentan riesgo para la enfermedad.

Sindrome X:

Se caracteriza por la presencia de resistencia a la insulina, hipersulinismo, frecuente
intolerancia a la glucosa, que se asocia con hipertension arterial, hipertrigliceridemia y

disminucién del HDL-colesterol. El sindrome X no es en realidad una forma de

diabetes, sino una situacién de riesgo para la diabetes y la cardiopatia isquémica.
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1.4 COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS

Arterioesclerosis.

Los diabéticos sufren la enfermedad ateromatosa con mayor frecuencia que la
poblacién general y su progresion es mas rapida. La incidencia de infarto al miocardio

es mas elevada (Damarus, 1995).

Enfermedad vascular periférica.

Es mas comun y temprana en los diabéticos y es responsable de la atrofia muscular y

cutanea, asi como de la gangrena (Damarus, 1995).

e La gangrena es consecuencia de lesiones macroangiopaticas Yy
microangiopaticas. Su incidencia en los diabéticos es 70 veces superior al
resto de la poblacion

e La afeccidbn neuropatica sensitiva en los pies da lugar a trastornos de
sensibilidad y puede generar Ulceras neuropaticas (mal perforante plantar) en

los puntos de apoyo del pie.

Complicaciones oculares.

El ojo diabético puede resultar afecto por diversos procesos patolégicos (Damarus,
1995):

e Retinopatia: Deterioro de los vasos sanguineos que irrigan la retina del fondo

del ojo. El dafio de los vasos sanguineos de la retina puede tener como

resultado que estos sufran una fuga de fluido o sangre. Cuando la sangre o
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liguido que sale de los vasos lesiona o forma tejidos fibrosos en la retina, la

imagen enviada al cerebro se hace borrosa.

e Catarata: La opacidad del cristalino se asocia con frecuencia a la diabetes y la
extraccion quirargica de cataratas es de 4-6 veces mas frecuente en la

poblacién diabética.

e Glaucoma: Es una enfermedad del ojo que se define como una neuropatia
degenerativa de las fibras del nervio optico. En el glaucoma crénico hay una
neuropatia optica progresiva o una enfermedad del nervio éptico. Se ha
comprobado que varios factores pueden desencadenar la apoptosis celular
con pérdida de la estructura de sostén neuronal y posteriormente funcional del
nervio 6ptico, por lo que la ceguera se presenta por areas y "pixeles" del

campo visual. Su incidencia es méas elevada en diabéticos.

Complicaciones renales vy urinarias.

La causa exacta de la nefropatia diabética se desconoce, pero se cree que la
hiperglucemia no controlada lleva al desarrollo de dafio renal, especialmente cuando
también se presenta hipertensién. En algunos casos, los genes o antecedentes
familiares también pueden jugar un papel importante. No todas las personas con

diabetes desarrollan esta afeccion.

La primera manifestacion de la nefropatia diabética es la proteinuria (pérdida de
proteinas en la orina) que al principio suele ser intermitente, esta precedida por una
larga fase de microalbuminuria, que constituye un excelente factor prondstico de la

aparicion de la enfermedad (Damarus, 1995).

Complicaciones cutaneas.
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No existen lesiones cutdneas especificas de la diabetes, sin embargo esta
enfermedad facilita las infecciones, origina lesiones vasculares y permite la expresion
cutanea de otras metabolopatias asociadas a la diabetes como: Fragilidad capilar,
Uceras isquémicas (predominan en las extremidades inferiores y se producen como
consecuencia de la afeccion arterial), dermopatia diabética (consiste en unas
manchas pigmentadas y retraidas de pequefio diametro que se sitian en la cara
anterior de las piernas), necrobiosis lipoide (se localiza con preferencia en la region
pretibial y consiste en unas placas escler6ticas amarillentas con un borde
eritematoso, son de pequefio didmetro, pero pueden confluir formando grandes
placas, y en ocasiones, se ulceran) y bullosis diabeticorum (grandes flictenas
serohemoragicas semejantes a las de una quemadura de segundo grado, que

aparecen en la cara anterior del pie, en las piernas o en los muslos) (Damarus, 1995).

1.5 TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS

Herrera (2010) contempla el tratamiento de la Diabetes Mellitus en dos categorias: el
tratamiento farmacoldgico y el tratamiento no farmacolégico. Respecto del tratamiento
farmacoldgico, se indica el uso obligatorio de insulina en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 1 y precisa que la insulina no se requiere en pacientes con DM2 que en
ayunas reporten cifras menores a 140 mg/dL. Zarate y Hernandez (2007) estiman que
entre los diabéticos adultos, 50% sélo requieren un medicamento oral, 20% necesitan
insulina, 10% combinan insulina con tabletas y el restante 20% no toma

medicamentos.

Para pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, Herrera (2010) menciona algunos
farmacos como: los secretagogos (sulfonilureas y meglitinidas) que aumentan la
secrecion de insulina; las biguanidas (metformina) que reducen la produccion

hepatica de glucosa; las glitazonas que disminuyen la resistencia a la insulina; los
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inhibidores de las alfa-glucosidasa que disminuyen la digestién de los disacéridos y
por lo tanto retrasan la absorcion intestinal de los carbohidratos; y la combinacion de
farmacos de distintos grupos, una de las combinaciones mas utilizadas es la de una

sulfanilurea mas metformina.

Respecto al tratamiento no farmacolégico, Gonzalez (2010) indica la realizacion de
una dieta saludable y un plan de actividad fisica por 30 minutos, cinco veces a la
semana, comenzando en dias alternos, y con sesiones cortas y de baja intensidad.
En relacién con la dieta, sugiere que se excluya el consumo de azlcares simples, que
se reduzca el consumo de grasas de origen animal, se incluyan alimentos ricos en
fibra, no excederse de tres porciones de fruta al dia y no consumir la fruta en forma
de jugos; precisa que la dieta debe ajustarse a las necesidades, gustos, nivel de
actividad fisica y estilo de vida del paciente y que entre cuanto mas comprenda el
paciente su dieta y los principios en que se basa, mejor sera la flexibilidad que podra

disfrutar.

La Diabetes es un problema de salud publica que puede prevenirse o retrasarse con
los tratamientos farmacoldgicos y los cambios en el estilo de vida, que involucran la
realizacion regular de ejercicio fisico y la modificacion de la dieta (Cano-De La
Cuerda, Aguila-Maturana y Miangolarra-Page, 2009). Para lograr estas
modificaciones en el estilo de vida, se requiere un cambio en el comportamiento
(Blue, 2007). DeGood, Crawford y Jongsma (1999) consideran que el tratamiento en
Medicina Conductual para pacientes con Diabetes Mellitus debe incluir los siguientes

puntos:

e Dotar al paciente de conocimientos que le sirvan para poder vivir con su

enfermedad.
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e Desarrollar la confianza en el paciente para utiliza el conocimiento para
mantener los niveles de glucosa en sangre en el rango deseado y asi
minimizar las complicaciones a corto y largo plazo.

e Que el paciente aprenda a usar correctamente el monitor de glucosa.

e Que el paciente mantenga a largo plazo el comportamiento que reduce los
riesgos de complicacion de la diabetes.

e Que el paciente tenga una vida plena y normal, tanto como sea posible
mediante un manejo adecuado de su enfermedad, en lugar de tratar de
ignorarla.

e Que los familiares estén informados acerca de la manera de prestar asistencia

en caso que el paciente tenga una hipoglucemia.

Amigo, Ferndndez y Pérez (1998) identificaron tres elementos (requisitos
conductuales) a los cuales debe dar cumplimiento el paciente con DM2 para
adherirse a su tratamiento: el seguimiento del régimen alimenticio, la realizacion
regular de ejercicio y la toma de los medicamentos. En el presente protocolo, la
intervencidon sera guiada por estos tres elementos, que conforman los ejes clasicos

de requerimiento conductual.
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CAPITULO 2. ADHESION TERAPEUTUCA EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS.

En este capitulo se trata la definicion de adhesidn terapéutica, su importancia en
relacion con el diagnéstico de DM2, los métodos para evaluar adhesién al tratamiento
y las técnicas de intervencién psicolégica que se consideraron en el marco del
presente protocolo para incrementar la adhesion al tratamiento en pacientes con

diagnostico de DM2.

2.1 DEFINICION

La definicion clasica del cumplimiento o adherencia terapéutica, es la aportada por
Haynes (1979), se define como “el grado en que el paciente sigue las
recomendaciones realizadas por los profesionales sanitarios en términos de toma de
farmacos, seguimiento de dietas o cambios en el estilo de vida” (citado en Orueta,
2006 y Lutfey y Wishner, 1999).

Sin embargo, algunos autores (Lutfey y Wishner, 1999; Vilaplana, Gonzélez y
Ordofiez, 2012) hacen hincapié en la necesidad de distinguir la “adherencia” del
‘cumplimiento”. Lutfey y Wishner, (1999) afirman que la palabra "cumplimiento"
sugiere que los pacientes obedecen las instrucciones del médico, implica la
conformidad para objetivos médicos. Mientras que el término "adhesion" captura la
complejidad de la atencion médica, mediante la caracterizaciébn de los pacientes
como personas independientes, inteligentes y autbnomas, que toman un papel activo
y voluntario en la definicion y consecucion de los objetivos de su tratamiento médico.
Por su parte, Vilaplana, Gonzéalez y Ordofiez (2012) apuntan que esta diferencia
radica en que la adherencia requiere la conformidad del paciente respecto a las

recomendaciones.
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La OMS (2004) define la adherencia como “El grado en que el comportamiento de
una persona —tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios del modo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de

un prestador de asistencia sanitaria”.

Hotz, Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa y Willey (2003) definen adhesion como el
proceso mediante el cual el paciente realiza una serie de esfuerzos, que ocurren
durante el curso de la enfermedad, para alcanzar las demandas conductuales
relacionadas con el tratamiento impuesto por cada padecimiento. Estos autores
consideran que la adhesion terapéutica representa un problema particularmente
cuando se trata de pacientes que requieren de un tratamiento a largo plazo, como es

el caso de enfermedades crénico-degenerativas como la Diabetes Mellitus.

En el presente estudio, se utiliza el término adhesion al tratamiento, en lugar de
adherencia al tratamiento, en atencién a la sugerencia de Sanchez-Sosa (2010), para
evitar confusion con el término “adherencia” usado en la jerga médica, que hace

referencia a la unién fisica de los tejidos.

2.2 IMPORTANCIA DE LA ADHESION TERAPEUTICA EN DIABETES MELLITUS.

Vilaplana, Gonzéalez y Ordofiez (2012) reconocen que el incumplimiento terapéutico
constituye un importante problema asistencial que puede afectar a la salud de los
pacientes, y es una de las posibles causas del fracaso de los tratamientos. Estiman
gue un 40% de los pacientes no cumple con las recomendaciones terapéuticas; en el
caso de enfermedades agudas, la tasa de incumplimiento llega aproximadamente al
20%, mientras que en las enfermedades cronicas alcanza el 45%; y es mas elevado

cuando los regimenes terapéuticos consisten en cambios de habitos o estilos de vida.

Segun la OMS (2003), el resultado de la pobre adhesion al tratamiento en pacientes

con Diabetes Mellitus incluye sufrimiento para los pacientes y excesivos costos para
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el sistema de salud. En el documento se sugiere que el control de la Diabetes
requiere mas que un ajuste de la medicacion, incluye aspectos del automanejo de la
enfermedad, como la monitorizacién de la glucosa en sangre, restriccion de dieta,

regular cuidado de los pies y revisiones oftalmoldgicas.

La OMS (2003) apunta que la pobre adhesion al tratamiento es la principal causa del
desarrollo de complicaciones de la Diabetes y estd asociada con elevados costos
individuales, sociales y econémicos. Ademas, la Diabetes tiene comorbilidades (las
mas comunes son la hipertension, obesidad y depresién) que hacen que el
tratamiento resulte mas complicado. Por estos motivos, el sistema de salud debe ser

mas efectivo en la promocién de la adhesién para el automanejo de la diabetes.

Hotz, Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa y Willey (2003) citan a Romero, Portilla y Martin
(1992) cuando mencionan que las intervenciones basadas en principios conductuales
para mejorar la adhesion terapéutica han demostrado ser efectivas en la adhesion en
Diabetes. Por su parte, Sdnchez-Sosa (2002) comenta que en el ambito psicoldgico,
la adhesion terapéutica, desde el punto de vista conductual, debe dirigirse a factores

instrumentales, cognitivos y emocionales.

2.3 METODOS PARA EVALUAR ADHESION AL TRATAMIENTO

Acosta, Hernandez y Pereira (2009), para procurar fiabilidad en los hallazgos,
describen una clasificacion para avaluar la adhesion al tratamiento. Los describen en
meétodos directos e indirectos; y métodos objetivos y subjetivos. A continuacion se

realiza una breve descripcion de cada uno de éstos.
Métodos directos: Ofrecen pruebas de que el paciente tomé el medicamento, por

ejemplo, deteccion del farmaco en sangre u orina, o la observacion directa del

paciente.
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Métodos indirectos: no ofrecen pruebas concluyentes de adhesion, por ejemplo, la
referencia del paciente a través de un cuestionario o registro, el recuento de pastillas,

0 un dispositivo de monitorizacion electrénica.

Métodos objetivos: Son cuantitativos, por ejemplo, el recuento de pastillas, revision de
registros de farmacias, dispositivos de monitorizacién electronica y la deteccion del

farmaco en el organismo

Métodos subjetivos: son los reportados por el paciente en una entrevista o la

puntuacion asignada por un entrevistador.

2.4 TECNICAS DE INTERVENCION PARA LA ADHESION AL TRATAMIENTO EN
DM2

Amigo, Fernandez y Pérez (1998) explican que las estrategias de intervencion para
asegurar el cumplimiento terapéutico en pacientes con DM, han girado basicamente
en torno a la educacion o al cambio de la conducta de los pacientes. Sin embargo,
afirman se han ensayado técnicas de modificacion de la conducta y paquetes de
técnicas para implantar las habilidades pertinentes para el adecuado complimiento
terapéutico de todas o algunas de las condiciones de tratamiento de la DM, y que los
resultados demuestran la superioridad de estas técnicas en el desarrollo de
conductas especificas y un mejor control, en comparacion con los programas

educativos que solo ofrecen informacion.

Segun estos autores, entre las intervenciones con mejores resultados se encuentran
la supervisiéon regular del terapeuta, el control de estimulos, el reforzamiento de los
progresos y el empleo de estrategias seguras de feedback sobre la ejecucion y los
valores glucémicos. Por ejemplo, Lerman, Lopez-Ponce, Villa, Escobedo, Caballero,
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Velazco, Gomez.Pérez y Rull-Rodrigo (2009), demostraron que las estrategias de

reforzamiento mejoran el autocuidado de la diabetes.

Peyrot y Rubin (2007) describen algunas estrategias que se han utilizado para
mejorar la adhesion terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus. Entre ellas
menciona las técnicas educativas, motivacionales, técnicas de afrontamiento, el
cambio ambiental, el contrato conductual, automonitorizacion, el uso de reforzadores
y el apoyo social. Mencionan que las técnicas conductuales incorporan muchos
principios fundamentales contenidos en diversos modelos o teorias y proponen una
intervencién basada en cinco pasos: 1) definir el problema, 2) establecer metas claras
de colaboracion, 3) busqueda conjunta de soluciones, 4) contrato conductual y 5)

continuacion del apoyo.

Rosal, Olendzki, Reed, Gumieniak, Scavron y Ockene (2005) demostraron la
relevancia de una intervencion para mejorar la adhesion terapéutica en pacientes con
DM”. La intervencion consisti6 en 10 sesiones grupales dirigidas al conocimiento
sobre diabetes, actitudes, y habilidades de autocuidado; incluyé técnicas de

modelamiento, autorregulacion, autorregistros y retroalimentacion.

Por su parte, Sanchez.Sosa (2008) describe los “mecanismos regulatorios del
comportamiento”, para la adquisicion de habilidades en la regulacion del
comportamiento adherente. A continuacion se describen las técnicas que se utilizaron
en el presente protocolo, cabe mencionar que se utilizaron componentes educativos y
cognitivo-conductuales, y por lo tanto seran las dos vertientes que se abordaran a

continuacion.

2.4.1 EDUCACION PARA LA SALUD Y PSICOEDUCACION

Tradicionalmente lo programas de Educacion para la Salud se centraron en transferir

informacion, sin embargo estos han sido abandonados desde hace afios, porque
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aunque el conocimiento es una condicidon necesaria, es insuficiente para que las
personas adquieran conductas saludables. De esta forma, para lograr que las
comunidades adopten comportamientos saludables es necesario el dominio de una
tecnologia conductual; la coordinacion de los recursos teéricos y empiricos de otras
disciplinas (economia, enfermeria, medicina, trabajo social y psicologia) y la adopcién
de cambios sociales y politicos (Costa y Lopez, 1986).

Costa y LOpez (1986) consideran que la Educacion para la Salud es una empresa
demasiado amplia y compleja como para ser delegada Unicamente en manos de los
especialistas en ciencias biomédicas o de la conducta. Proponen que la Educacién
para la Salud debe contemplarse en una estrategia amplia de Promocién para la
Salud en donde la comunidad asuma un protagonismo efectivo y sus objetivos vayan

mas alla de los estrictamente educativos.

Por lo tanto, plantean que al hablar de los objetivos de Educacién para la Salud,
aludamos también a los objetivos de Promocién de la Salud, entre los cuales se
enuncian: desarrollar habitos y costumbres sanas en la gente, modificar pautas de
comportamiento peligrosas para la salud y lograr que los individuos acepten la salud

como un valor fundamental.

La psicoeducacion se encarga de proporcionar informacion sisteméatica respecto a la
etiologia de una enfermedad, a fin de que se obtenga, por parte de los participantes,
conocimientos necesarios y formas de tratamiento de dicha enfermedad (Glick, Burti,
Okonogi y Sacks, 1994, citados en Rodriguez, 2008).

La diferencia entre educacion para la salud y psicoeducacion, consiste en que la
primera se centra en solo transferir informacién, y las intervenciones psicoeducativas
pueden incorporar elementos de la teoria cognitivo-conductual y combinar proveer

informacion con objetivos dirigidos al trabajo con componentes emocionales
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asociados, lo cual parece ser mas efectivo que el solo hecho de proporcionar
informacion (Pomeroy, Kiam y Green, 2000, citados en Rodriguez, 2008).

Las intervenciones psicoeducativas estan basadas en la idea de que las personas
necesitan informacion para lidiar con su enfermedad (Hoffman y Fruzzetti, 2005,
citados en Rodriguez, 2008). Noda, Pérez, Magala y Aphang (2008) consideran que
la adhesion al tratamiento en pacientes con DM, puede conseguirse si el paciente
comprende lo que significa ser portador de la enfermedad, las potenciales
complicaciones a las que estd expuesto y entiende la racionalidad y riesgos del
tratamiento. Y consideran que para lograr todo esto, se necesita que el paciente

tenga conocimientos adecuados sobre la enfermedad.

Segun Amigo, Fernandez, y Pérez (1998) las estrategias de intervencion para
alcanzar la adhesion terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 giran

basicamente en torno a la educacion o al cambio de conducta de los pacientes.

2.4.2 TECNICAS COGNITIVO-CONCTUALES PARA LA MODIFICACION DE
LA CONDUCTA

Entre las técnicas de intervencion para adhesién al tratamiento en DM2, se
mencionaron y ejemplificaron algunas intervenciones que utilizaron técnicas
conductuales. En el presente protocolo se utilizaron técnicas conductuales, cognitivas
y de solucion de problemas, cuyo principios fundamentales se describiran a

continuacion.

2.4.2.1 Técnicas operantes y de autocontrol.

Las técnicas basadas en el condicionamiento operante, siguen el principio de que la

conducta esta controlada por las consecuencias que produce el ambiente. En las
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técnicas de autocontrol, se instruye al paciente para que él mismo aplique los

principios de modificacion de conducta y logre el cambio de las conductas

inadecuadas (Nieto, Abad, Esteban y Tejeira, 2004). Entre las técnicas operantes y

de autocontrol, consideradas en el desarrollo del presente protocolo, se encuentran

las siguientes:

El coste de respuesta, es una técnica operante que consiste en la retirada de
reforzadores positivos por la emision de una conducta que se desea extinguir
(Nieto, Abad, Esteban y Tejeira, 2004). Por ejemplo, si el objetivo de la conducta
es que el paciente no agregue azucar en su café, se retira la azucarera, de modo
que mantener la conducta de afadir azlucar al café, le exija mayor esfuerzo al

paciente.

El modelado, es una técnica operante que se utiliza para instaurar conductas
nuevas, mediante el reforzamiento de aproximaciones sucesivas a la conducta
final que se desea instaurar (Nieto, Abad, Esteban y Tejeira, 2004). Por ejemplo,
para instaurar la conducta de realizar ejercicio, se le refuerza al paciente cada
aproximacion, primero se refuerza que en lugar de tomar la siesta después de la
comida, salié a pasear a su perro 5 minutos al jardin, luego camin6é 10 minutos al

parque, asi hasta instaurar la conducta deseada.

El control de estimulos, es una técnica de autocontrol que se aplica cuando la
conducta problema esta controlada por determinado estimulos del ambiente del
paciente (Nieto, Abad, Esteban y Tejeira, 2004). Por ejemplo, si un paciente abusa

del consumo del pan dulce, debe dejar de comprarlo.
Autorrefuerzo o autocastigo, es una técnica de autocontrol en la que el paciente

se aplica a si mismo recompensas 0 castigos, materiales, verbales o simbdlicos
(Nieto, Abad, Esteban y Tejeira, 2004).
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e La autobservacion, es una técnica de autocontrol que se realiza por medio de
autorregistros. Con este entrenamiento, el paciente comienza a modificar
conductas por el hecho de conocerlas mediante la observacion y constituye un
medio adecuado para incluir estrategias de autorrefuerzo (Nieto, Abad, Esteban y
Tejeira, 2004).

Estas técnicas son utilizadas frecuentemente para asegurar una mejor adhesion al
tratamiento en pacientes con DM2 y su aplicacion han arrojado resultados favorables
en distintos estudios, como en los descritos por Lerman, Lépez-Ponce, Villa,
Escobedo, Caballero, Velazco, Gémez.Pérez y Rull-Rodrigo (2009); Peyrot y Rubin
(2007) y Rosal, Olendzki, Reed, Gumieniak, Scavron y Ockene (2005). Fernandez y
Pérez (1998) sostienen que el uso de estas técnicas, han demostrado superioridad
sobre los programas meramente educativos, en el aumento de las conductas

adherentes.

2.4.2.2 Técnicas de restructuracién cognitiva

Entre las técnicas de restructuracidon cognitiva, se cuenta a la terapia racional emotiva
denominada en sus origenes Terapia -Racional-Emotiva (TRE). Ellis cre6 la TRE a
principios de 1955 esencialmente con propdsitos de eficiencia, porque los métodos
psicoanaliticos utilizados hasta entonces habian sido “prolijos, tortuosos y sélo en
parte eficaces” (Ellis & Abrahams, 1980, p.11). Posteriormente, incluy6é la parte
conductual partiendo de la suposicién de que tanto las emociones como la conducta
son producto de las creencias de un individuo, en su interpretacion de la realidad.
Ellis y Abrahams (1980), explican la TRE en funcion de 5 puntos (A, B,C,DYyE):

e Elpunto “A”, denominado experiencia activante;
e Elpunto “B ” se refiere a la creencia ya sea racional o irracional,

e El punto “C” representa la consecuencia emocional;
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e Seguida por el punto “D” que representa la discusion de las ideas irracionales

e y se obtiene el punto “E” que representa un efecto filoséfico o cognoscitivo.

Esta hipdtesis plantea que el punto “A 7 o acontecimiento activante no produce de
forma automatica la “C” o consecuencias emocionales o conductuales, la “C ” es
producida por la interpretacion que se le da a la “A ”, es decir por las creencias (B)
qgue generamos sobre dicha situacion, si B es funcional, l6gica y empirica, se le
considera “racional”. EI método principal para remplazar una creencia irracional por
una racional se llama refutacion o debate (D) que finalmente conduce a (E) un efecto

cognoscitivo o nueva filosofia.

Una de las mayores contribuciones de la TRE al campo de la terapia cognoscitivo-
conductual es la distincion entre creencia racionales e irracionales. Las creencias
racionales son cogniciones evaluativas con un sentido de tipo preferencial (no
absoluto) del tipo “me gustaria”, “quisiera”, “no me gustaria”. Son consideradas
racionales cuando son relativas y no interfieren en la persecucion de nuevas metas.
Son el fundamento de comportamientos funcionales. Por otro lado, las creencia
irracionales son absolutas (0 dogmaticas) y se expresan en términos de “tengo que”,

“‘debo”, “deberia” “estoy obligado a”, etc. y provocan emociones negativas que
interfieren en la persecuciéon y obtencion de metas, estas creencias estan en la base

de conductas disfuncionales (Ellis y Dryden, 1989).

Otra técnica de modificacién cognoscitiva es la terapia cognitiva de Beck (1983), se
utiliza para tratar diferentes alteraciones relacionadas con la esfera de lo emocional.
Se concentra en los errores congitivos, que determinan el modo que tiene el paciente
de estructurar el mundo. El paciente aprende a resolver problemas mediante la
reevaluacion y modificacion de sus pensamientos. Consiste en ensefiar al paciente

las siguientes operaciones:

e controlar los pensamientos automaticos negativos
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e identificar las relaciones entre cognicion, efecto y conducta

e examinar las evidencias a favor y en contra de sus pensamiento distorsionados
e sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones mas realistas

e aprender a identificar y modificar las falsas creencias (errores cognitivos) que

le predisponen a distorsionar sus creencias.

La “técnica de deteccidon del pensamiento”, fue desarrollada por Wolpe (1958, 1973)
qguien propone que el objetivo de este método es liberar a los pacientes de
pensamientos inutiles. Considera que en ciertos pacientes una buena parte de
ansiedad se debe a la insistente sucesion de ideas irrealistas, improductivas e
inadaptativas que irrumpen en el pensamiento. Este autor opina que la base probable
de este procedimiento es el establecimiento de un habito inhibitorio mediante el
reforzamiento positivo. Es decir, el habito de inhibicién del pensamiento es reforzado
por la consecuencia de reducir la respuesta de ansiedad que trae cada intento
satisfactorio de inhibicion de pensamiento. Ademas, describe la forma en que el

terapeuta debe aplicar este procedimiento:

e Se le pide al paciente que cierre sus ojos y diga en palabras una secuencia de

pensamientos tipicamente anormales.
e Durante la verbalizacion, el terapeuta grita de pronto “jAlto!” o “jPare!”, y luego
se llama la atencién del paciente hacia el hecho de que los pensamientos

realmente se detienen.

e Esto se repite varias veces y luego se invita al paciente a irrumpir sus

pensamientos inadaptativos diciendo “jAlto!” subvocalmente.
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e Se le previene diciéndole que los pensamientos van a regresar, pero cada vez
gue suceda debe interrumpirlos otra vez. Al cabo de unas paradas repetidas,

tardardn mas en volver y paulatinamente se hacen mas faciles de detener.

e Con una practica asidua, al cabo de una semana y aun en menos tiempo,
algunos pacientes quedan libres parcial o totalmente de los pensamientos no
agradables (Wolpe, 1973, pp. 242-244)

En esta técnica, Alberti y Emmons (1970) recomiendan asegurarse que el
pensamiento indeseable no contenga ningln mensaje constructivo que se esté
pasando por alto y considerar que algunas veces es necesario escuchar algunos
pensamientos desagradables y actuar al respecto. A propoésito de esto, indica que es
con la practica como se aprende a distinguir los pensamientos buenos y los no tan

buenos.

Hernandez y Cruz (2007) proponen una estrategia de intervencion psicoterapéutica
en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, con enfoque cognitivo-conductual, en el
gue sefala el uso de la restructuracion cognitiva, el debate y el dialogo socratico. Cita
a Sanchez (2004) quien realiz6 una propuesta de intervencién, que consiste en
evaluar los problemas emocionales, cognitivos y conductuales, clasificar a los
pacientes que requieren atencion individual y con ellos utilizar técnicas de
reestructuracion cognitiva para que el paciente pueda manejar las creencias y
pensamientos irracionales de su padecimiento, elimine los mitos y creencias de los
medicamentos, y pueda tener creencias y pensamientos mas funcionales, adaptativos

y racionales.

2.4.2.3 Técnica de solucion de problemas

Otra técnica de modificacion de la conducta es la técnica de solucion de problemas.

Se han descrito varios métodos, el mas usado es el de D’Zurila y Goldfried (1971,
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citados en Nieto, Abad, Esteban y Tejeira, 2004) quienes propusieron los siguientes

pasos:

Como orientacion general, el paciente debe inhibir la tendencia a actuar
impulsivamente ante una situacion problematica.

Se debe definir y formular el problema en términos concretos, con la mayor
precision posible.

En este paso se establece la generacion de alternativas, previa especificacion
de los requisitos que debe cumplir la solucién

Toma de decisiones. En este paso se evaluan las distintas soluciones
propuestas y se elige la mas util.

Se especifica la tactica para llevar a cabo la solucion que se ha elegido.
Verificacién. Una vez ejecutada, se comparan los resultados obtenidos con los
esperados. En caso de que los resultados no sean satisfactorios se comienza

y reformula todo el proceso.

Otro método propuesto para la solucién de problemas, es el denominado IDEAL
(Bransford y Satein, 1994, citados en Nieto, Abad, Esteban y Tejeira, 2004). Las

siglas responden a los compontes de los procesos de solucion de problemas:

La sigla | responde a la identificacion del problema, identificando problemas
potenciales.

La D a la definicion y representacién del problema, con toda la precision y
cuidado posibles.

E, a la exploracién de posibles estrategias, analizando la reaccion ante el
problema y considerando otras estrategias.

A, a la actuacion fundada en una estrategia.

L, a los logros obtenidos, observacién y evaluacion de los efectos de la

actuacion.
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Peyrot y Rubin (2007), proponen una intervencion para mejorar la adhesion en
pacientes con Diabetes Mellitus, que incluye algunos pasos de la solucién de

problemas, mas un contrato conductual, formula los siguientes pasos:

e definir el problema,

e establecer metas claras de colaboracion,
e busqueda conjunta de soluciones,

e contrato conductual y

e continuacion del apoyo.

Garcia y Suarez (2007), dentro de la metodologia de los programas de intervencion
educativos para mejorar la adhesion terapéutica en pacientes con Diabtetes Mellitus,
proponen que los pacientes identifiquen sus problemas y busquen alternativas de
solucién a los problemas identificados, y que se establezcan pequefias metas para

dar solucion al problema.

2.4.2.4 Mecanismos regulatorios del comportamiento

El modelo de adaptacion de Roy (1999, citado en Bula 2011), considera que el nivel
de adaptacion depende de la estructuracion de los sistemas: regulador y cognitivo,
los cuales contribuyen a desencadenar respuestas adaptativas que permiten controlar

determinada situacion.

El sistema regulador es el proceso que permite enfrentar los estimulos de manera
adapatativa y el sistema cognitivo tiene relacion con los procesos emocionales. De
acuerdo con estos procesos (reguladores y cognitivos) seran las respuestas o

comportamientos de una persona (Roy, 1999 citado en Bula, 2011).

Por su parte, Sanchez-Sosa (2008), contempla la existencia de los siguientes

mecanismos regulatorios del comportamiento, para la modificaciéon conductual:
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Habituacioén: Se trata de un decremento de la magnitud y duracién de las reacciones,

en funcion de la repeticion mondétona de una situacion o un estimulo.

Requisito de respuesta: Se refiere al grado relativo funcional o fisico de esfuerzo que

requiere la emision de un comportamiento.

Incompatibilidad de respuestas: Cuando la ocurrencia de una conducta (o reaccion)

imposibilita o dificulta la ocurrencia de otra.

Asociacion: Se refiere al vinculo de un comportamiento con una situacién o estimulo
o de dos condiciones apareadas reiteradamente ante un individuo (en presentacion

simultaneo o contigua), en términos de su efecto sobre una conducta o reaccion.

Ley del ejercicio (ley del uso): Ley generadora de la estabilidad que se practica hasta

lograr un criterio de dominio como resultado de la repeticion.

Condicionamiento operante: Incluye el efecto de las interacciones estimulo-conducta-
consecuencia, en las que el comportamiento opera como instrumento que modifica el

ambiente, interno o externo, del individuo (condicionamiento instrumental).

Imagen-reaccién psicologica (relacion): Se refiere a la propiedad o tendencia que
tienen las imagenes visualizadas de inducir o facilitar la reacciébn emocional o

fisiol6gica correspondiente.
Aprendizaje vicario: Se refiere al tipo de aprendizaje que ocurre cuando el individuo

observa el tipo de comportamiento de otros individuos y las consecuencias que les

genera.
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Periodo critico: Se trata de un periodo de duracibn mas o menos especifico durante el
desarrollo del individuo, en el que necesita ocurrir la exposicidon a una experiencia o

un aprendizaje para que éste resulte efectivo.

Condicionamiento verbal y sub-verbal: Entrafia tanto la relacion entre creencias y el
comportamiento, la intervencidon profesional consistente en modificar un
comportamiento verbal, una creencia 0 una conviccion, en funcion del analisis l6gico
y realista de su racionalidad, congruencia o plausibilidad. Incluye la disonancia

cognitiva y los sesgos cognitivos.
Quimica cerebral: Se refiere a aquéllos cambios bioquimicos en el organismo que

repercuten en el funcionamiento psicolégico por la accién de sustancias ya sea

administradas o producidas por el propio organismo.
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CAPITULO 3. PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

A lo largo de esta capitulo, se desarrolla el protocolo de investigacion que se llevo a
cabo durante los dos afios de residencia en la maestria Medicina conductual, en el

Servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México.

3.1 JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica degenerativa, que por su alta
prevalencia (9.2% a nivel nacional; ENSANUT, 2012) y altos indices de mortalidad
(14% de defunciones en 2008; SINAIS), representa un problema de salud publica a
nivel mundial. En la consulta externa del Hospital Juarez de México, en los afios
2007 y 2008 (2 afios previos al estudio) la Diabetes Mellitus fue la principal causa de
atencion por primera vez (Hospital Juarez de México, 2008).

Las complicaciones de la Diabetes Mellitus disminuyen la calidad de vida de los
pacientes (Zhao, Boye, Holcombet, y Swindle, 2009) y el gasto en el manejo de las
complicaciones es tres veces mayor que el de su tratamiento y su control (Guerrero
y Rodriguez, 1997).

Mantener los niveles de glucosa en sangre en el rango deseado contribuye a
minimizar las complicaciones a corto y largo plazo (DeGood, Crawford y Jongsma,
1999). Para lograr el control de la enfermedad se requiere una adecuada adhesion
al tratamiento en tres ejes clasicos de requerimiento conductual (Amigo, Fernandez
y Pérez, 1998; Cano-De La Cuerda, Aguila-Maturana y Miangolarra-Page, 2009): la
toma del medicamento, el apego al régimen alimenticio y la realizacion regular de

ejercicio.

La pobre adhesion al tratamiento es la principal causa del desarrollo de

complicaciones de la Diabetes y esta asociada con elevados costos individuales,
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sociales y econémicos (OMS, 2003). Promover la adhesion consiste en poner el
proceso regulador de la glucosa, bajo el control conductual de paciente. (Amigo,
Fernandez, y Pérez, 1998).

Ortiz, 2004 menciona la importancia de la adquisicion de conocimientos como una
variable asociada a la adhesion terapéutica, mientras que Amigo, Fernandez, y
Pérez (1998) precisan que las estrategias de intervencién frecuente utilizadas se
han centrado en la educacion o al cambio de conducta de los pacientes, teniendo

mayor eficacia aquellos que integran componentes conductuales.

Brown, Garcia, Kouzekanani y Hanis (2002) probaron la eficacia de un grupo de
apoyo para promover los cambios en el comportamiento y promover el autocuidado
de la diabetes, el programa consisti6 en educacion acerca de la nutricion, la
automonitorizacién de la glucosa en la sangre, el ejercicio, y otros temas de
autocuidado. La intervencion se realiz6 durante 3 meses en sesiones semanales, y
durante 6 meses con sesiones cada dos semanas. El estudio se realiz0 en la
frontera de Texas con mexicanos diagnosticados con diabetes tipo 2. Participaron
en el estudio un total de 257 participantes seleccionados al azar, entre 35y 70 afios
de edad, diagnosticados con diabetes tipo 2, acompafiados por un familiar o amigo.
La intervencion fue proporcionada por un equipo bilingtie: enfermeras, dietistas y
trabajadores de la comunidad. Los resultados incluyeron indicadores del control
metabdlico (HbAlc y glucosa en sangre en ayunas), conocimientos sobre diabetes,
y creencias de salud relacionadas con la diabetes. En los resultados se reporta que
los grupos experimentales mostraron niveles significativamente mas bajos de
HbAlc, de glucosa en ayuno a los 6 y 12 meses, y mejores resultados en
conocimientos diabetes. A los 6 meses, la media HbAlc de los sujetos del
experimento fue de 1,4% por debajo de la media del grupo control, sin embargo, el
nivel medio de los sujetos experimentales siguié siendo elevado. Un tercio de los
pacientes reporto el uso de remedios caseros, tales como infusiones (por ejemplo,

té de la chaya planta), ajo, aloe vera, etcétera, para reducir los niveles de glucosa
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en la sangre. Se observd mejoria en el IMC en el grupo experimental, pero 12

meses después volvieron a los valores basales.

Otros autores combinan la psicoeducacion con técnicas conductuales. Por ejemplo,
Rosal, Olendzki, Reed, Gumieniak, Scavron y Ockene (2005) examinaron la eficacia
de una intervencion innovadora de automanejo de la diabetes en personas de habla
hispana con diabetes tipo 2. La muestra qued6 conformada por 25 participantes de
habla hispana con ascendencia puertorriquefia, 20 mujeres y 5 hombres, asignados
al azar al grupo control/experimental, con una media de edad de 62.6 afios, 84%
con ingreso menor a  $10,000, incluyeron desempleados (amas de casa,
discapacitados, pensionados). Las evaluaciones se llevaron a cabo al inicio del
estudio, a los 3 meses y a los 6 meses, incluyeron evaluaciones fisiolégicas
(hemoglobina glucosilada y perfil de lipidos), conductuales (Alimentos consumidos
en 24 horas, medicion de azlcar en sangre y cuestionario de actividades) y psico-
sociales (escalas sobre conocimiento de la diabetes, calidad de vida, autoeficacia
en el manejo de la insulina y depresion). La intervencion consistié en 10 sesiones
grupales dirigidas al conocimiento sobre diabetes, actitudes, y habilidades de
autocuidado; incluy6 técnicas de modelamiento, autorregulacion, autorregistros y
retroalimentaciéon. La intervencién fue adaptada a las necesidades de baja
escolarizacion, entre las actividades se desarroll6 un drama para transmitir
mensajes importantes (como desafios de manejo de la enfermedad y modelo de
éxito de las estrategias de afrontamiento para superar tales desafios) que se
debatieron en sesiones posteriores. La intervencion utiliz6 el concepto de un
semaforo para transmitir informacién acerca de las pautas dietéticas y de los valores
de glucosa. Los resultados arrojaron que con la intervencion dirigida al conocimiento
sobre diabetes, actitudes, y habilidades de autocuidado (apoyada en técnicas de
modelamiento, autorregulacién, autorregistros y retroalimentacién) se disminuyé
significativamente los valores de hemoglobina glucosilada a los tres meses de la

intervencion en el grupo experimental en comparacion con el grupo control,
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manteniéndose a los seis meses de la intervencién, y se redujo los niveles de

depresion a los tres meses.

Algunos autores exploraron la efectividad de programas cognitivo conductuales, por
ejemplo, Castillo (2005) evalud la efectividad de una intervencién grupal cognitivo-
conductual, para mejorar la adhesion terapéutica y la calidad de vida de los
pacientes con Diabetes Mellitus. La muestra estuvo conformada por 21 pacientes
con DM2 entre 1 y 21 afios de evolucion, contactados en el area de consulta
externa del Servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México, donde el
terapeuta invitaba a participar a los pacientes o eran canalizados por el médico
tratante en turno. La intervencion consté de 16 sesiones de dos horas cada una en
las que se emplearon técnicas de autorregulacion, respiracion diafragmatica,
relajacibn muscular profunda, entrenamiento autdgeno, desensibilizacion
sistematica, detencion del pensamiento, ensayo conductual, solucion de problemas,
restructuracion cognitiva y terapia raciona emotiva conductual. Se concluye que la
intervencidn mostré efectividad para aumentar la calidad de vida de los pacientes,
para reducir los niveles de ansiedad y depresion, y para mejorar los niveles de las
variables fisiologicas, tales como: nivel de hemoglobina glucosilada, glucosa en

ayunas, triglicéridos y colesterol total.

Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa, J. (2005), examinaron el efecto
de una intervencion cognitivo-conductual, en la calidad de vida, ansiedad, depresion
y condicion médica de 51 pacientes diabéticos e hipertensos esenciales del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Hospital General de la Ciudad de México.
Se utilizé un disefio de caso unico en el que se examinaron las réplicas individuales
del efecto clinico de la intervencion en cada paciente. La intervencion se baso en el
protocolo citado “pasos vitales” (Safren, Otto y Worth, 1999) adaptado para México
(Sanchez-Sosa y Reveros, 2002) y una intervencion terapéutico-educativa, el
fundamento clinico y tedrico de la intervencién fueron los principios de la

psicoterapia breve cognitivo-conductual. La intervencion fue de tipo individual, en
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consultas semanales de una hora, a lo largo de un promedio de 16 sesiones. Los
resultados sefialan que las intervenciones resultaron eficaces para mejorar el
estado de las variables abordadas y en el caso de los pacientes diabéticos, se
observé una importante mejoria en los indices de glucosa, se observaron cambios
minimos en el ajuste de la dieta y un ligero decremento en la adhesién a la toma

puntual de medicamentos.

Lerman, Lopez-Ponce, Villa, Escobedo, Caballero, Velasco, Gomez-Pérez, Rull-
Rodrigo (2009), evaluaron el impacto de dos estrategias de reforzamiento en el
autocuidado de la diabetes, variables psicosociales y control glucémico a un afio de
seguimiento. Se incluyeron 70 pacientes, entre 30 y 75 afios, con diabetes tipo 2,
asignados en forma aleatoria a tres grupos de estudio. El grupo control (GC)
continué con el programa habitual de tratamiento que consistié en citas regulares
con su médico con una frecuencia de tres a cuatro meses, en donde se discuten los
resultados de los estudios de laboratorio y del monitoreo de la glucosa, se realiza
una evaluacion clinica integral y se ajusta el tratamiento; en forma opcional se
solicita consulta con un licenciado en nutricion). El segundo grupo (GCR), recibi6 un
curso educativo después de seis meses en sesiones grupales de cinco horas de
duraciéon enfocadas a reforzar las conductas de autocuidado y resolver problemas
gue se presentan en la vida cotidiana de los pacientes. En el tercer grupo (GRT), los
pacientes fueron contactados mensualmente por via telefébnica con objeto de
promover las conductas de autocuidado y detectar e intentar solucionar problemas
relacionados con el control de la diabetes. Las variables a evaluar incluyeron: las
conductas de autocuidado, adhesion al tratamiento, conocimientos en diabetes,
depresion, disfuncion emocional asociada a diabetes y control glucémico (HbAlc).
Al aflo de seguimiento, los tres grupos mejoraron en forma significativa sus
conocimientos en diabetes. Ambos grupos experimentales mejoraron su adhesion al
plan de alimentacion (p=0.06 y 0.003). EIl GRT también mejoré su adhesion al

tratamiento farmacolégico (p<0.0001). No se observaron cambios significativos en el
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control glucémico, prevalencia de depresion o disfuncion emocional asociada a la

diabetes.

A la luz de los estudios sefialados anteriormente, se evaluo la efectividad de una
sesidn personalizada con componentes psicoeducativos y enmarcada en los
principios de la psicoterapia cognitivo-conductual, para mejorar la adhesion
terapéutica en pacientes con DM2. La intervencion consté de una sola sesion,
principalmente debido al deseo de evaluar una practica frecuente del médico
conductual, al enfrentar problemas de espacio en la institucién y a la dificultad de

reunir a los pacientes para citas subsecuentes.

Se opt6 por evaluar una intervencion de sesion Unica, debido a que, probablemente
por cuestiones culturales y sociales, se observa que con frecuencia los pacientes
desatienden las consultas de psicologia, le restan importancia y muestran poco
compromiso con las mismas, argumentando llegar al hospital desde muy temprano,
recorrer largas distancias, desatender actividades de su rutina diaria, llegar a la

consulta en ayunas o llevar prisa.

Cabe mencionar que el médico conductual, en el escenario del presente protocolo,
carece de un consultorio, por lo que es muy comun que se atienda a los pacientes
en las salas de espera. Por lo tanto se decidi6 evaluar el efecto de una
intervencién propia de las condiciones de trabajo del médico conductual. Se
abordd a los pacientes del presente protocolo en el dia de su consulta médica
después de haber recibido su consulta, se dio la intervencién en la sala de espera
y se esper0 de tres a cuatro meses a que regresaran a su consulta médica para

poder realizar las mediciones pos-test.
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3.2METODO

A continuacion se presenta el método del presente protocolo, se incluyen los
objetivos, preguntas de investigacion, hipoétesis, definicibn de variables,
caracteristicas de la muestra, el disefio de estudio, los instrumentos de evaluacion,

materiales y procedimiento.

3.2.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal del presente estudio fue evaluar la efectividad de una sesion
personalizada con componentes psicoeducativos y enmarcada en los principios de
la psicoterapia cognitivo-conductual, para incrementar los conocimientos acerca de

su enfermedad en pacientes con DM2 y para mejorar su adhesion al tratamiento.

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e I|dentificar si los pacientes modifican sus conocimientos acerca de la Diabetes
después de la intervencién y si perduran a través del tiempo.

e Identificar si los pacientes modifican su grado de adhesién al tratamiento, en
términos de marcadores fisioldégicos del control metabdlico, después de una
sesidn personalizada, y en comparacion con las medidas pre-test.

e I|dentificar si los pacientes modifican su grado de adhesion al tratamiento, en

términos de autorreporte, después de la intervencion.

3.2.3. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e ¢Los pacientes mejoraran sus conocimientos acerca de la diabetes, después
de recibir una sesion personalizada, con componentes psicoeducativos y
enmarcada en los principios de la terapia cognitivo-conductual, y estos

cambios permaneceran a través del tiempo?
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e /;Los pacientes mejoraran su control metabdlico después de recibir una
intervencidn personalizada, con componentes psicoeducativos y enmarcada en
los principios de la terapia cognitivo-conductual, en comparacion con las
medidas pre-test?

e ¢Los pacientes autorreportaran mejor adhesion al tratamiento después de la

intervenciéon?

3.2.4. PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

e Los pacientes aumentaran significativamente el nivel de conocimientos acerca
de su enfermedad, después de recibida la intervencion y los cambios se
mantendran a los tres meses.

e Los pacientes reduciran de manera significativa los valores de las medidas
fisiologicas de control del paciente con DM2, a los tres meses de la
intervencion, en comparacion con las mediciones de linea base.

e Los pacientes reportaran mejor adhesion al tratamiento en el cuestionario
Escala de Adhesién Terapéutica para pacientes con enfermedades cronicas,
basada en comportamientos explicitos” (Soria, Vega y Nava, 2009) después de

la intervencion.

3.2.5 HIPOTESIS NULA

e Los pacientes no aumentaran significativamente el nivel de conocimientos
acerca de su enfermedad, después de recibida la intervencion y los cambios
se mantendran a los tres meses.

e Los pacientes no reduciran de manera significativa los valores de las medidas
fisiologicas de control del paciente con DM2, a los tres meses de la
intervencidn, en comparacion con las mediciones de linea base.

e Los pacientes no reportaran mejor adhesion al tratamiento en el cuestionario

Escala de Adhesion Terapéutica para pacientes con enfermedades croénicas,
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basada en comportamientos explicitos” (Soria, Vega y Nava, 2009) después de

la intervencion.

3.2.6 DEFINICION DE VARIABLES

Variable independiente:
e intervencion personalizada con componentes psicoeducativos y enmarcada

en los principios de la psicoterapia cognitivo-conductual

Variables dependientes:
e conocimientos acerca de la Diabetes,
e control metabdlico y

e adhesion terapéutica.

A continuacion se presentan las definiciones conceptuales y operacionales de cada

una de las variables
3.2.6.1 Variable independiente: Intervencion personalizada con
componentes psicoeducativos y enmarcada en los principios de la

psicoterapia cognitivo-conductual.

Definicién conceptual:

Las intervenciones psicoeducativas proporcionan informacién sistematica
respecto a la etiologia de una enfermedad, a fin de que se obtenga, por parte de
los participantes, conocimientos necesarios y formas de tratamiento de dicha
enfermedad (Glick, Burti, Okonogi y Sacks, 1994, citados en Rodriguez, 2008);
pueden incorporar elementos de la teoria cognitivo-conductual y componentes
emocionales asociados (Pomeroy, Kiam y Green, 2000, citados en Rodriguez,
2008).
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La aproximacion cognitivo conductual considera los aportes de diferentes autores,
tanto cognitivos como conductuales. Se ha ido desarrollando a través del aporte
distintos autores. Respecto a los métodos conductuales, fueron de gran influencia
los trabajos de Pavlov (1929-1928) del condicionamiento clasico y los trabajos de
Skiner (1953) acerca del condicionamiento operante. Uno de los fundadores de la
terapia cognitivo conductual fue Albert Ellis (1962), con la Terapia Racional
Emotiva (TRE); y Beck (1970-1976) con la terapia cognitiva para el tratamiento de
la depresién. En la actualidad los terapeutas cognitivos combinan técnicas
cognitivas y conductuales (citados en Herman, 2007; Cruz, 2007).

La intervencion con enfoque cognitivo-conductual se emplea en la intervencion
psicolégica con personas que padecen enfermedades somaticas graves y es
cada vez mas aceptada para el manejo eficaz de enfermedades croénico-
degenerativas como la Diabetes Miellitus (Crus, 2007; Nieto, abad, esteban y
Tejeira, 2004).

Definicién operacional:

Una sesion personalizada, con componentes psicoeducativos y enmarcada en los
principios de la psicoterapia cognitivo-conductual, en la que a partir de una

entrevista semi-estructurada (que tom6é como guia “el cuestionario de
conocimientos”) se identificaron las insuficiencias de cada paciente en los tres
requisitos de cambios conductuales (los tres ejes de control de la Diabetes: el
apego al tratamiento farmacologico, el apego al régimen alimenticio y la
realizacion de ejercicio) y se aplicaron las estrategias sefialadas en la tabla 3.1,
segun las necesidades del propio paciente. La duracién de las sesiones varié

para cada paciente, desde 45 hasta 90 minutos.
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Tabla 3.1. Estrategias de intervencion.

REQUISITOS DE )
CAMBIOS ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
CONDUCTUALES

Psicoeducacion
Toma del Restructuracion cognitiva de ideas irracionales

medicamento
y/o aplicacion
de insulina.

relacionadas con la toma del medicamento y/o la aplicacion
de insulina (busqueda de evidencias y cuestionamiento
socratico)

Solucion de problemas

Explicar herramientas conductuales para la implementacion
de técnicas operantes y de autocontrol, en la adhesion en
la toma del medicamento: autobservacion a través de hoja
de autorregistro (ver anexo 1), autorrefuerzo o autocastigo,
repeticion de conductas y coste de respuesta (disminucién
del requisito de respuesta).

Realizacion de
ejercicio

Psicoeducacion

Restructuracion cognitiva de ideas irracionales
relacionadas con la implementacion y/o mantenimiento del
ejercicio (busqueda de evidencias y cuestionamiento
socratico)

Solucién de problemas

Explicar herramientas conductuales para la implementacion
de técnicas operantes y de autocontrol, en la ejecucion del
ejercicio: autobservacion a través de hoja de autorregistro
(ver anexo 1), autorrefuerzo o autocastigo, modelado
(aproximaciones sucesivas) y repeticion de conductas.

Realizacién del
régimen
alimenticio

Psicoeducacion: exposicion de informacién nutrimental, con
apoyo del material “El Semaforo de Alimentos” (Anexo 2)
Restructuracion cognitiva de ideas irracionales,
relacionadas con el régimen alimenticio (busqueda de
evidencias y cuestionamiento socratico)

Solucién de problemas

Explicar herramientas conductuales para la implementacion
de técnicas operantes y de autocontrol, en la adhesion al
régimen alimenticio: autobservacion a través de hoja de
autorregistro (ver anexo 1), autorrefuerzo o autocastigo,
modelado (aproximaciones sucesivas), control de
estimulos, coste de respuesta (disminucion o aumento del
requisito de respuesta), incompatibilidad de respuestas y
repeticion de conductas.
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3.2.6.2 Variable dependiente: conocimientos acerca de la diabetes.

Definicién conceptual:

Zarate y Hernandez (2007) en su articulo titulado “conocimientos generales sobre
diabetes: acerca de su prevencién y manejo” consideran que los conocimientos
basicos de la Diabetes incluyen: qué es la diabetes, tipos de diabetes, el término
prediabetes, la prevencion de la diabetes, su tratamiento, la prevencion de

complicaciones y la interaccibn médico-paciente.

Por su parte Noda, Pérez, Magala y Aphang (2008) miden conocimientos de la
enfermedad en pacientes con DM2, por medio de un método cualitativo, ellos
consideran 16 preguntas acerca de qué es la diabetes, sus caracteristicas, sus
posibles complicaciones y el apoyo familiar; clasifican las respuestas en

adecuadas, intermedias e inadecuadas.

Definicién operacional:

Se evalud con cinco preguntas que se aplicaron de forma oral, al inicio, al final de
la entrevista y en la cita médica aproximadamente a los tres meses. Las
respuestas fueron transcritas tal como las emitié el paciente y se sometieron a
evaluacion de tres jueces expertos en el tema. La preguntas fueron calificadas en
adecuadas (2 puntos), intermedio (1 punto) o inadecuadas (0 puntos), segun los
criterios preestablecidos que se presentan en la descripcion del instrumento. Para
asignar la calificacion final a cada pregunta, se eligio la calificacion mas frecuente

(moda) emitida por los jueces.

Las preguntas fueron las siguientes:
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1. ¢Qué es la diabetes?

2. ¢Sabe cudles son las complicaciones de la diabetes?/ ¢Qué
organos afecta?

3. ¢Coémo se controla la Diabetes?

4. ¢Para qué sirve la insulina?

5. ¢Como debe ser la alimentacién de una persona con Diabetes?

3.2.6.3 Variable dependiente: control metabdlico.

Definicién conceptual:

El efecto metabdlico de la Diabetes Mellitus conlleva una perturbacion del
metabolismo de los glucidos, de las proteinas y las grasas, debido a la accion
deficiente de la insulina en los tejidos diana como consecuencia de la
insensibilidad a la insulina o la falta de esta hormona. Como consecuencia, se
reduce la capacidad del cuerpo para convertir la glucosa en energia (COM, 2008).
Para algunos autores (Portilla, Romero y Roman, 1991; Castillo, 2005; y King y
Wolfe, 2007), el control metabdlico en pacientes con Diabetes Mellitus es

considerado el reflejo de la adhesién al tratamiento.

Definicién operacional:

Se evalud a través de los siguientes seis indicadores del control metabdlico:
e Glucemia en ayuno (mg/dl)
e Colesterol total (mg/dl)
e Triglicéridos en ayuno (mg/dl)

¢ Hemoglobina glucosilada (HbAlc)
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e Peso
e |MC

En la tabla 3.2 se presentan los criterios para evaluar el grado de control del
paciente diabético, segun la Norma Oficial Mexicana para la prevencion,

tratamiento y control de la diabetes.

Tabla 3.2. Criterios de control del paciente diabético.

Metas del tratamiento
Glucemia en ayunas (mg/dl) 70-130
Colesterol total (mg/dl) <200.0
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150
HbAlc <7%mg/d|
IMC <24.9

Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes (2010).

3.2.6.4 Variable dependiente: adhesion terapéutica.

Definicién conceptual:

El proceso mediante el cual el paciente realiza una serie de esfuerzos, que
ocurren durante el curso de la enfermedad, para alcanzar las demandas
conductuales relacionadas con el tratamiento impuesto por cada padecimiento
(Hotz, Kaptein, Pruitt, Sanchez-Sosa y Willey, 2003).
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Definicién operacional:

Se evalué a través del instrumento “Escala de Adhesion Terapéutica para
pacientes con enfermedades cronicas, basada en comportamientos explicitos”

(Soria, Vega y Nava, 2009) (ver anexo 3).

3.2.7 PARTICIPANTES:

Se intervino con 28 pacientes diagnosticado con Diabetes Mellitus tipo 2, reclutados
de la consulta externa del servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México,
el dia en que se presentaron a su cita médica. De esos 28 pacientes, solo 10
pacientes se captaron para la segunda entrevista de evaluacién, por lo que la

muestra de trabajo quedo6 conformada por estos 10 pacientes.

3.2.8 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con diagndstico formal de Diabetes Mellitus tipo 2

e Pacientes adultos entre 20y 70 afios

e Pacientes con cualquier tiempo de diagnéstico

e Pacientes ambulatorios

e Pacientes que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento

informado
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3.2.9CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1, con diabetes gestacional, intolerantes a
la glucosa y diabetes asociada a otros sindromes genéticos.

e Pacientes que se presentaron a su cita médica con los indicadores fisiologicos
de control de la diabetes, dentro del rango de los valores considerados como
“normales”, segun la Norma Oficial Mexicana.

e Pacientes con comorbilidad de trastornos psiquiatricos o de la personalidad.

e Pacientes en tratamiento psicolégico o se encontraran participando en otro
protocolo.

e Pacientes que se negaron a participar en el estudio.

e Pacientes con complicaciones de la DM2 que tenian indicada hospitalizacién
inmediata.

e Pacientes en hospitalizacion.

3.2.10 DISENO DEL ESTUDIO

Se utiliz6 un disefio cuasi-experimental de un solo grupo; se utilizaron series
cronoldgicas para la variable control metabdlico (O;), un disefio de pretest - postest
con una medida de seguimiento para la variable conocimientos acerca de la DM2 (O,)
y un disefio pretest - postest para la variable adhesion terapéutica (Oz). Variaron los

tiempos en la toma de las medidas postes, tal como se observa en la taba 3.3.
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Tabla 3.3. Disefio del estudio

Grupo | Pre- Pos-test Seguimiento
test (inmediatamente (en la préxima consulta,
INTERVENCION después de la aprox. 3 meses)
intervencion)
RG]_ Ol Ol Ol
Grupo | Linea | Linea base 2 Pre-test Pos-test
base (en la préxima
£ consulta, aprox.
1 INTERVENCION | 3 neses)
RG, 0O, 0O, 0O, 0O,
03 03
RG1 = Grupo de intervencion O1 = Cuestionario de conocimientos acerca de la
Diabetes

02 = Medidas fisioldgicas de control metabdlico
O3 = Instrumento de adhesién al tratamiento

3.2.11 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Se utilizaron dos instrumentos de evaluacién, un cuestionario de elaboracion propia
(2010) para medir conocimientos y la Escala de adhesion terapéutica para pacientes
con enfermedades cronicas, basada en comportamiento explicitos (Soria, Vega y

Nava, 2009). Ambos se describen a continuacion.

3.2.11.1. Cuestionario de conocimientos:

Este cuestionario consta de 5 preguntas acerca de conocimientos generales acerca
de la DM2. El cuestionario fue de elaboracion propia (2010), fue utilizado para
estructurar la entrevista y para evaluar los conocimientos que tenian los pacientes
acerca de su enfermedad, previo a la intervencion y después de esta. Para su
evaluacion, el cuestionario se aplico de forma oral y las respuestas fueron escritas
textualmente por el aplicador; la calificacion se realizé por tres jueces expertos en el
tema. Los criterios de calificacion fueron preestablecidos segun la tabla 3.4 que se

presenta a continuacion:
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Tabla 3.4. Criterios de calificacion para el instrumento “cuestionario de

conocimientos”.

1 ¢Qué es la diabetes?

- Adecuado (2 puntos): Que sepa que es una enfermedad donde ocurre una
alteracion metabdlica o que produce elevacion de la glucosa en la sangre.

- Intermedia: (1 punto): Que exprese una definicion incompleta o que piense que
la enfermedad es temporal.

- Inadecuado (0 puntos): Que crea que se contagié, 0 que es un virus, o que de
cualquier otra explicacién que involucra otra etiopatogenia. O que no sepa.

2 ¢ Sabe cudles son las complicaciones de la diabetes?/ ¢ Qué 6rganos afecta?

- Adecuado (2 puntos): Que conozca 4 a 7 de las siguientes complicaciones:
complicaciones oculares, complicaciones renales, pie diabético, neuropatia
diabética, enfermedad vascular periférica (coagulos sanguineos, hinchazon,
inflamacioén, estrechamiento y obstruccion de los vasos sanguineos),
enfermedad vascular cerebral e higado graso.

- Intermedio (1 punto): Que conozca 2 a 3 de las complicaciones mencionadas.

- Inadecuado (0 puntos): Que conozca 1 6 ninguna de las complicaciones

mencionadas.

3 ¢Como se controla la Diabetes?

- Adecuado (2 puntos): Que mencione medicacion (consultas y chequeos
médicos), dieta y ejercicio.

- Intermedio (1 punto): Que mencione solo uno o dos elementos.

- Inadecuado (0 puntos): Que no sepa.

4 ¢ Para qué sirve la insulina?

- Adecuado (2 puntos): Que mencione para la reduccidn de azlcar en la sangre o
para sustituir la que ya no produce el pancreas.

-Intermedio (1 punto): Que tenga una idea vaga de beneficio.

- Inadecuado (0 puntos): Que no sepa o tenga ideas irracionales, por ejemplo, que
la insulina lleva a la muerte.

5 ¢COmo debe ser la alimentacion de una persona con Diabetes?

- Adecuado (2 puntos): Que sepa que su dieta debe ser baja en azlcares y grasas.

- Intermedio (1 punto): Que ejemplifique alimentos solo de alguna categoria
(azucares o grasas) o que dé una respuesta absoluta de todo o nada.

- Inadecuada (0 puntos): Que confunda los alimentos recomendados y no
recomendados, por ejemplo, que ejemplifique la exclusion de carne en su dieta. Que
no sepa.
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3.2.11.2. Escala de Adhesion Terapeultica para pacientes con enfermedades

crénicas, basada en comportamientos explicitos (Soria, Vega y Nava, 2009).

Dicho instrumento contiene 21 items, presentados en una escala de 0 a 100, en la
que el paciente elige, en términos de porcentaje, la efectividad de su comportamiento.

Se entiende que entre mas cercano a 100 el paciente es mas adherente.

Tiene un indice de fiabilidad alpha de Cronbach de .91 en general y esta conformada
por tres factores con 7 items cada uno:

1. Control de ingesta de medicamentos y alimentos

2. Seguimiento médico conductual

3. Autoeficacia
El factor Control de ingesta de medicamentos y alimentos: EvallGa la medida en la que
el individuo sigue las instrucciones médicas para la ingesta de medicamentos y

alimentos. Tiene un alpha de Cronbach de .877 (Ver tabla 3.5).

Tabla 3.5. Alpha de escala: Control de ingesta de medicamentos y alimentos.

Items Alpha
1) Ingiero mis medicamentos de manera puntual .830
2) No importa que el tratamiento sea largo, siempre ingiero mis .831

medicamentos a la hora indicada

3) Sitengo que seguir una dieta rigurosa, la respeto .785

4) Estoy dispuesto a dejar de hacer algo placentero, como por 792
ejemplo, no fumar o ingerir bebidas alcohdlicas, si el médico

,me lo ordena

5) Como sélo aquéllos alimentos que el médico me permite .804
6) Siel médico me inspira confianza, sigo el tratamiento .839
7) Si el tratamiento exige hacer ejercicio continuo, lo hago .872

(Soria, Vega y Nava, 2009).
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El factor Seguimiento médico conductual: Evalta la medida en la que el individuo

cuenta con conductas efectivas de cuidados de salud a largo plazo. El alpha de
Cronbach fue de .798 (Ver tabla 3.6).

Tabla 3.6. Alpha de escala: Seguimiento médico conductual

ltems Alpha
1) Me hago analisis en los periodos que el médico me .718
indica
2) Asisto a mis consultas de manera puntual .694
3) Atiendo a las recomendaciones del médico en cuanto a 724
estar al pendiente de cualquier sintoma que pueda
afectar mi estado de salud
4) Despueés de haber terminado el tratamiento, regreso a .705
consulta si el médico me indica que es necesario para
verificar mi estado de salud
5) Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo poca atencion 779
en el tratamiento
6) Como me lo recomienda el médico, me hago mis 753
analisis clinicos periddicamente aunque no esté
enfermo
7) Me inspira confianza que el médico demuestre conocer .768
mi enfermedad

(Soria, Vega y Nava, 2009).
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El factor Autoeficacia: Evalla la medida en que el individuo cree que lo que hace

beneficia su salud. Cuenta con un alpha de .850. (Ver tabla 3.7).

Tabla 3.7. Alpha de escala: Autoeficacia.

Items Alpha

1) Cuando me dan resultados de mis andlisis clinicos, 779
estoy mas seguro de lo que tengo y me apego mas al
tratamiento

2) cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas que .769
hacer se me olvida tomar mis medicamentos

3) Cuando los sintomas desaparecen dejo el tratamiento .804
aungue no esté concluido

4) Si en poco tiempo no veo mejoria en mi salud dejo el 773
tratamiento

5) Para que yo siga el tratamiento es necesario que otros .826
me recuerden que debo tomar mis medicamentos

6) Si se sospecha que mi enfermedad es grave, hago lo 784
que esté en mis manos para aliviarme

7) Aunque el tratamiento sea complicado, lo sigo .765

(Soria, Vega y Nava, 2009).
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3.2.12 MATERIALES

1.

El “Semaforo de Alimentos” (Herrera, Gonzalez, Guerrero y Rodriguez,
2010), es una guia alimenticia dirigida a pacientes con DM2, que contiene
ejemplos de alimentos clasificados en tres categorias, segun los colores del
semaforo: verde, permitidos en cualquier cantidad y hora; ambar,
permitidos con moderacién; y rojo, alimentos prohibidos. ElI concepto del
semaforo fue inspirado por el estudio de Rosal, Olendzki, Reed,
Gumieniak, Scavron y Ockene (2005), quienes lo utilizaron para transmitir
informacion acerca de las pautas dietéticas y de los valores de glucosa.
Este material fue disefiado bajo la supervision de un médico adscrito de la
Clinica de Diabetes del Hospital Juarez de México y autorizado por el Jefe
de Servicio de Medicina Interna del mismo hospital (Ver anexo 2).

Hoja de autorregistro (ver anexo 1), es una hoja tamafo oficio en la que el
paciente puede hacer el registro semanal de los alimentos consumidos en
el dia, los minutos de ejercicio, la cantidad de agua consumida, los niveles

de glucosay el nivel de satisfaccién en una escala analoga.

Hoja de registro del investigador (ver anexo 4).

Carta de consentimiento informado para participar en el estudio (ver anexo
5).

3.2.13 PROCEDIMIENTO

En el diagrama de flujo que se presenta en la figura 3.1, se ilustra las fases del

procedimiento.
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Figura 3.1. Diagrama de flujo del procedimiento.

Durante la consulta externa, se reclut6 al paciente segun los criterios de
inclusion y exclusion.

il

Se solicito firma de consentimiento informado para participar en la
investigacion (ver anexo 3).

u Se tomo del expediente:
Se aplicé pre-test Se aplicé pre-test los datos socio-
del instrumento de :> del cuestionario :> demograficos; y valores
adhesion de conocimientos. de linea base y pre-test
terapéutica. de indices de control
metabdlico.
INTERVENCION
iL ( Medicion pos-test del instrumento de
Se capt6 al paciente en su adhesion terapéutica
préxima consulta (aprox. a
los 3 meses) para realizar Evaluacion de seguimiento del
las siguientes evaluaciones: < cuestionario de conocimientos

Medicion pos-test de las medidas de
control metabdlico (se toman del
expediente).
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Durante la intervencion se hace entrega de la hoja de autorregistro (ver anexo 1), se
explica el objetivo y la forma de completarlo. También se entrega y se explica material
“Semaforo de Alimentos” (Herrera, Gonzalez, Guerrero y Rodriguez, 2010) (ver anexo
2).

3.3 RESULTADOS

El objetivo principal del presente estudio fue conocer la efectividad de una sesién
personalizada con componentes psicoeducativos y enmarcada en los principios de la
psicoterapia cognitivo-conductual, para incrementar los conocimientos de pacientes
con DM2, acerca de su enfermedad; y para mejorar la adhesion al tratamiento de
dichos pacientes. A continuacién se presenta la descripcion de la muestra y los
resultados de cada una de las hipotesis de trabajo.

3.3.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra se selecciond de una N=28 pacientes a quienes se les aplico la
intervencidn y las pruebas pre-test. Sin embargo, la muestra final quedd conformada
por N=10, ya que solo de estos pacientes se pudieron obtener datos postest. Las

caracteristicas de la muestra final se presenta a continuacion.

3.3.1.1 Edad.
La edad de los pacientes que conformaron la muestra tenian un minimo de 19 afos y
un maximo de 72 afios, con media de =51 afios y Ds=18.79. Debido a la

heterogeneidad de la muestra, se clasificaron por categorias; asi tenemos que el

20% de la muestra se encontré entre los 20 y 29 afos, el 10 % entre los 30 y 39
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afios, el 10% entre los 49 y 49 afos, el 10% entre los 50 y 59 afios, el 40% entre los
60 y 69 afios y el 10 % mas de 70 afios (ver figura 3.2).

Figura 3.2. Distribucion porcentual de edad de los pacientes.

M 20-29 afios
M 30-39 afios
1 40-49 afhos
M 50-59 afios
M 60-69 afos

= mas de 70 afios

3.3.1.2 Sexo.

El 3% fueron hombres y el 7% fueron mujeres (ver figura 3.3).

Figura 3.3. Distribucion porcentual de sexo de los pacientes.

B Hombre

B Mujeres

3.3.1.3 Escolaridad.
El nivel de escolaridad se distribuyé de la siguiente forma: el 60% tenia la primaria

trunca o concluida, el 10 % la secundaria concluida y el 30 % contaba con
bachillerato o carrera comercial (ver figura 3.4).
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Figura 3.4. Distribucion porcentual de escolaridad de los pacientes.

M primaria (trunca o
cuncluida)

B secundaria

bachillerato o comercio

3.3.1.4 Tiempo de diagndstico de DM2.

El tiempo de diagndstico de DM2 fluctu6 de los 0 afios (recién diagnostico) a los 22
afios, con una =7 afios, una Myg= 8 y Ds=6.73. La distribucion porcentual se

presenta en la figura 3.5.

Figura 3.5. Distribucion porcentual de tiempo de diagndstico.

M recién diagndstico
B 1 ano
I 2 afios
B 5 afios
M 7 anos
= 8 anos
10 afios
15 afios

3.3.2 PRUEBAS DE HIPOTESIS

o Para comprobar la hipétesis de trabajo 1 “los pacientes aumentaran
significativamente el nivel de conocimientos acerca de su enfermedad, después de
recibida la intervencion y los cambios se mantendran a los 3 meses”. se calcularon

las medias de la puntuacién obtenida en el cuestionario de conocimientos, antes,
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después y al seguimiento de la intervencion; y se corrio el estadistico de Wilcoxon
para conocer la magnitud de las diferencias y comprobar la significancia estadistica

de los cambios.

Los resultados del calculo de las medias, muestra que los pacientes aumentaron su
puntuacion del pre-test al pos-test, en todas preguntas del cuestionario, y que dichos
cambios se mantuvieron significativos en la comparacién pre-test - seguimiento. En la
figura 3.6 se puede observar el valor de las medias antes, después y al seguimiento

de la intervencion.

Figura 3.6. Valor de las medias en el pre-test, pos-test y seguimiento, del
cuestionario de conocimientos.

3
25
2
15
1
e
0.5
0 MEDIA
MEDIA PRETEST | MEDIA POSTEST SEGUIMIENTO
+—¢Qué es la DM2? 0.8 1.7 1.66
=i— ; Cudles son las
complicaciones? 0] £ 313
¢,Coémo se controla? 0.9 2 1.88
== Para qué sirve la insulina? 0.9 1.8 1.88
=== ; COmo debe ser la
alimentaciéon? e g o

71



Los resultados del estadistico de Wilcoxon arrojaron que la direccién de los cambios,
fue a favor de la hipétesis de trabajo. Los cambios del pre-test al pos-test, en las
calificaciones del cuestionario, resultaron significativos en todas las preguntas. Los
cambios del pre-test al seguimiento resultaron significativos, excepto en la pregunta
“¢Qué es la DM2? que obtuvo cambios, aunque no significativos, si importantes a
favor de la hipétesis de trabajo (Z=-1.823, P=.068). (Ver tabla 3.8).

Tabla 3.8. Efecto de la intervenciéon en la variable conocimientos acerca de la DM2.

PREGUNTAS “Z de Wilcoxon” “Z de Wilcoxon”
Pre-test/pos-test Pre-test/seguimiento
1. (/Qué eslaDM2? Z=-2.460, P=.014 Z=-1.823, P=.068
2. ¢Cudles son las complicaciones de la DM2? Z=-2.64, P=.008 Z=-2.33, P=.020
3. ¢Cbmo se controla? Z=-2.81, P=.005 Z=-2.46, P=.014
4. ¢Para qué sirve la insulina? 7=-2.25, P=.024 Z=-2.27, P=.023
5. ¢Co6mo debe ser la alimentacién de una Z=-2.59, P=.009 Z7=-2.27, P=.023
persona con DM2?

Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula, es decir, los pacientes aumentaron
significativamente su nivel de conocimientos acerca de su enfermedad, después de

recibida la intervencion y los cambios se mantuvieron a los 3 meses.

o Para probar la hipétesis de trabajo 2 “los pacientes reduciran de manera
significativa los valores de las medidas fisiolégicas de control del paciente con DM2, a
los tres meses de la intervencién, en comparacion con las mediciones de linea base”:
se calcul6 el valor de las medias en cada una de las mediciones (linea base 1, linea

base 2, pre-test y pos-test).

Se compararon los cambios de la linea base 1 a la linea base 2, de la linea base 2 al

pre-test, y del pre-test al pos-test, por medio de la prueba estadistica de Wilcoxon,
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para conocer la direccién de los cambios, conocer la magnitud de los mismos y su

significancia estadistica.

Se utilizé el estadistico “d” (debido a que el tamafio de la muestra es pequefio y las
Desviacion estandar (Sd) resultaron muy altas) para valorar la magnitud de la
diferencias, se calculé a través de la formula de Cohen (1988, citado en Morales,
2011). Se utilizé la féormula para muestras independientes, debido a que no se
cumplié un criterio para usar la férmula para muestras relacionadas (tener el mismo
namero de datos en el pre-test que en el pos-test). La formula se presenta en la tabla
3.9 y en la tabla 3.10 se puede consultar los valores de las medias y las desviaciones

estandar.

Tabla 3.9. Formula del estadistico d

Formula del estadistico d

d= X1— X2 Donde o = (Nl)crzl(l) +(N2)0121(2)
o N1+ Nz_ 2

d= tamafio del efecto

Z; = media del grupo 1 o grupo pretest

Z, = media del grupo 2 o grupo postest

N, = pacientes del grupo 1 o grupo pretest

N, = pacientes del grupo 2 o grupo postest

on(1) = desviacion estandar del grupo 1 o grupo pretest

On(2) = desviacion estandar del grupo 2 o grupo postest

En torno a .20 = efecto pequefio
En torno a .50 = efecto moderado

En torno o mayor a .80 = efecto grande

Fuente: (Cohen, 1988; citado en Morales, 2011).
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Tabla 3.10. Medias y desviacion estandar de los indices de control metabdlico.

Medidas de Xy Ds.delinea | Xy Ds. de linea Xy Ds. de Xy Ds. de
control metabdlico base 1 base 2 pre-test pos-test
Glucemia X = 120.00 X =147.66 X =171.70 X =142.9
Ds = 40.58 Ds =48.80 Ds =41.46 Ds =47.66
Colesterol X = 154.25 X =184.00 X =162.00 X =309.65
Ds =61.59 Ds =53.87 Ds =54.88 Ds =382.71
Triglicéridos X = 175.66 X =190.00 X =309.00 X =224.62
Ds =2.08 Ds =67.34 Ds =314.82 Ds =124.90
HbAlc X =720 X =7.77 X =8.74 X =7.56
Ds =1.17 Ds =1.76 Ds =1.75 Ds =1.13
Peso X =72.00 X =62.25 X =70.66 X =70.55
Ds = Ds =9.87 Ds =15.33 Ds =15.90
IMC X =27.41 X =27.59 X =27.70
Ds =1.25 Ds =4.24 Ds =3.30

En la figura 3.7 se presenta la representacion grafica de las medias antes y

después del tratamiento, de los valores fisioldgicos que se registraron. Se puede

observar que los valores de la glucemia en ayuno, los triglicéridos en ayuno y la

HbAlc fueron en descenso, el peso y el IMC se mantuvieron relativamente

estables y el colesterol total aumento en el pos-test.
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Figura 3.7. Valor de las medias en lineas base, pre-test y pos-test, de las

medidas de control metabdlico.

5
300 L A
280 7
260 D,
240 //
220 /'
200 -
180 — =
160
140
100
80 S — < >
60 ' l ' =
40
g
MEDIA LINEA | MEDIA LINEA MEDIA PRE- MEDIA POS-
BASE 1 BASE 2 TEST TEST
=¢=Glucemia 120 147.66 171.7 142.9
== Colesterol T. 154.25 184 162 309.65
Triglicéridos 175.66 190 309 224.62
=e=HbAlC 7.2 7.66 8.74 7.56
== Peso 72 62.25 70.66 70.55
IMC 27.41 27.59 27.7

La prueba de Wilcoxon confirm6 que la direccién de los cambios al pos-test
fueron a favor de la hipotesis de trabajo, es decir, disminuyeron los valores de las
medidas fisioldgicas, a excepcion de la medida de colesterol que tuvo un
aumento al pos-test, sin significancia estadistica (Z= 1.18, P=.237) y de magnitud

moderada (d= .47) segun la férmula del tamafio del efecto (ver tabla 3.11).

La glucemia en ayuno se comportd en aumentos sin significancia estadistica en
las medidas de linea base (linea base 1 a linea base 2, Z=.447 P=.655; de linea
base 2 al pre-test, Z=1.481, P=.138) y los valores se redujeron de manera
importante, aunque no significativa al postest, sin embargo la magnitud del

cambio fue importante (d=.61) (ver tabla 3.11).
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Los triglicéridos en ayuno fueron en aumento en las medidas pre-test, siendo
significativo el aumento de la medida de linea base 2 a la medida pre-test (Z= 2.02,
P=.043). Del pre-test al pos-test, los valores redujeron, aungue no significativamente
(Z=-1.782, P=.075) y con una pequefia magnitud (d=.34) (ver tabla 3.11).

La hemoglobina glucosilada (HbALlc), de la linea base 1 a la linea base 2 se mantuvo
sin cambios (Z=.000, p=1.00); de la linea base 2 al pre-test tuvo un aumento sin
significancia estadistica (Z=1.753, P=.080) y de mediana magnitud (d= .56); y del pre-
test al pos-test presenté una reduccion de gran magnitud (d= .74) que representa una

mejoria clinicamente significativa (ver tabla 3.11).

En la medida de peso, se obtuvo un aumento significativo del pre-test 2 al pre-test 3
(Z= 2.00, P=.046), y después de la intervencion se obtuvo una reduccion de esta
medida, aunque sin significancia estadistica (Z=-.850, P=.395) (ver tabla 3.11).

El IMC, se mantuvo sin cambios importantes de la linea base 2 al pre-test (d=.4),
lo mismo que del pre-test al pos-test (Z=. 00, P=1.00) (ver tabla 3.11).

Tabla 3.11. Magnitud de los cambios en las medidas fisioldgicas.

Linea base 1 Linea base2 Pre-test
MEDIDAS a linea base 2 a pre-test a pos-test
FISIOLOGICAS Z de Tamafio |Zde Tamafo |Zde Tamario del
Wilcoxon | del efecto | Wilcoxon |del efecto | Wilcoxon |efecto
Glucemiaenayuno |Z=.447 |d=.53 Z=1.481 |d=51 Z=-1.682 d= -.61
P=.655 P=.138 P=.093
Colesterol total Z=1.604 |d=.46 Z=-.736 d=-.37 Z= 1.18, d= .47
P=.109 P=.461 pP=.237
Triglicéridos en Z=.447 d=.24 Z=2.02 d=.46 Z=-1.782, d= -.34
ayuno P=.655 P=.043 P=.075
Hemoglobina Z=.000 |d=.26 Z=1.753 |d=.56 Z=-1.682, |d= -.74
glucosilada (HbA1c) |P=1.00 P=.080 P=.093
Peso Z=2.00 d=.56 =-.850, d= .00
P=.046 P=.395
IMC d=.04 Z=. 00, d= -.02
P=1.00
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Por lo tanto, se rechaza parcialmente la hipétesis nula, es decir, a pesar de que no se
obtuvo significancia estadistica en la disminucién de las medidas fisiol6gicas del pre-
test al pos-test, los pacientes disminuyeron de manera importante sus valores de
glucemia en ayuno y de manera clinicamente significativa los valores de la
hemoglobina glucosilada, a los tres meses de la intervencion, en comparacion con las

mediciones de linea base.

o Para comprobar la hipétesis de trabajo 3 “los pacientes reportaran mejor
adhesion al tratamiento en el cuestionario Escala de Adhesion Terapéutica para
pacientes con enfermedades crénicas, basada en comportamientos explicitos”
(Soria, Vega y Nava, 2009)” después de la intervencion”: se calcul6 el valor de las
medias antes y después de la intervencion, se aplicé la prueba de Wilcoxon para
comparar por pares de datos, para observar la direccion y significancia estadistica
de las diferencias del pre-test al pos-test. El andlisis se hizo solo con 4 pacientes
debido a que fueron los que contestaron el pos-test. Considerando el tamafio
reducido del grupo, se calculé el estadistico “d” para valorar la magnitud de las
diferencias del pre-test al pos-test, se calcul6 a través de formula de Cohen (1988,
citado en Morales, 2011), esta formula fue presentada en la tabla 3.9, solo que en
este caso, por tratarse del mismo numero de pacientes en el pre-test que en el
pos-test, el denominador de la férmula quedd simplificado como se muestra en la
tabla 3.12.
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Tabla 3.12. Denominador de la férmula del estadistico d, cuando las muestras

son de tamafo idéntico.

Férmula del estadistico d, con denominador simplificado.

< < 2 2
d=5"% pondec= /—On(l) +on(2)
o 2

d= tamafo del efecto

Z; = media del grupo 1 o grupo pretest

Z, = media del grupo 2 o grupo postest

on(1) = desviacion estandar del grupo 1 o grupo pretest
On(2) = desviacion estandar del grupo 2 o grupo postest
En torno a .20 = efecto pequefio

En torno a .50 = efecto moderado

En torno o mayor a .80 = efecto grande

Fuente: (Cohen, 1988; citado en Morales, 2011).

La prueba de Wilcoxon no arrojé ninguna diferencia significativa, sin embargo, arroj6é
una diferencia importante (z=1.841, P=.06) en el item “si tengo que seguir una dieta
rigurosa la respeto”, pasando de una media en el pre-test de £=43.75 a T=87.5 en

el pos-test.

El estadistico “d” revel6 diferencias clinicamente significativas, a favor de las hipétesis
de trabajo, en seis items del instrumento, tres de ellos pertenecientes a la escala
‘control de ingesta de medicamentos y alimentos”, y tres a la escala “seguimiento

médico conductual”.

En la tabla 3.13 se presenta los resultados obtenidos en los items de la escala
‘control de ingesta de medicamentos y alimentos”, antes y después de la

intervencion. Se puede observar que en todos los items se obtuvo una media igual o
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mayor en el pos-test. En el item 3 la totalidad de los pacientes report6 cambios

positivos (Z=1.841, P=.066), la mayoria de los pacientes reporté cambios positivos en

los items 1 y 2; la totalidad de los pacientes respondio igual en la pregunta 4; y la

mayoria de los pacientes reportd la misma respuesta en el pos-test en los items 5,6 y

7. También se puede observar que la prueba del estadistico “d” revel6 mejoria

clinicamente significativa (d=1.3, d=2.00 y d=1.75, items 1, 2 y 3 respectivamente) en

tres items de esta escala.

Tabla 3.13. Resultados de la Escala de Control de Ingesta de Medicamentos y Alimentos.

X | X | 2 d
Tamafio . -
Items Wilcoxon del Direccion de las
Pre Post € . .
efecto. diferencias
l.Ingiero mis medicamentos de | 62.50 | 81.25 7-1.342 d=1.39 Positiva | 2
manera puntual Negativa | 0
P=.180
Igualdad | 2
2.No importa que el tratamiento sea | 56.25 | 81.25 71633 d=2.00 Positiva | 3
largo, siempre ingiero mis Negativa | O
medicamentos a la hora indicada P=.102 lgualdad | 1
3.Si tengo que seguir una dieta | 43.75 87.50 7-1. 841 d=1.75 Positiva | 4
rigurosa, la respeto Negativa | 0
P=.
066 Igualdad | O
4.Estoy dispuesto a dejar de hacer 100 100 7= 000 d=0.00 Positiva | 0
algo placentero... si el médico me lo Negativa | 0
ordena P=1.00 Igualdad | 4
5.Como sélo aquéllos alimentos que el | 75.00 81.25 7= 447 d=0.37 Positiva | 1
médico me permite Negativa | 1
=.655
Igualdad | 2
6.Si el médico me inspira confianza, 75.00 81.25 7= - 447 d=0.14 Positiva 1
sigo el tratamiento Negativa | 1
= .655
Igualdad | 2
7.Si el tratamiento exige hacer ejercicio | 93.75 93.75 7= 000 d=0.00 Positiva | 1
continuo, lo hago Negativa | 1
P=1.
00 Igualdad | 2

En la tabla 3.14 se presenta los resultados obtenidos en la escala “seguimiento

médico conductual”, antes y después de la intervencion. Se puede observar que en
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todos los items se obtuvo una media igual o mayor en el pos-test. La prueba de

Wilcoxon arroj6é ninguna diferencia estadisticamente significativa. En los items 1, 2, 4,

5y 7 la mayoria de los pacientes report6é la misma respuesta en el pos-test; y en los

items 3 y 6 la mitad de los pacientes reportaron mejoria y la otra mitad respondieron

el pos-test igual que en el pre-test. Segun la prueba del tamafio del efecto, se obtuvo

mejoria clinicamente significativa (d=0.70, d=1.10 y d=0.71, items 1, 3 y 7,

respectivamente) en tres items de esta escala.

Tabla 3.14. Resultados de la Escala de Seguimiento Médico Conductual

X X Z = d | Direccion de las
Iltems Wilcoxon arneno i i
Pre Pos del diferencias
efecto
1. Me hago analisis en los periodos que | 87.50 100 7= -1.00 d=0.70 | Positiva 1
el médico me indica Negativa | O
P=.317
Igualdad | 3
2.Asisto a mis consultas de manera | 100 100 7= 000 d=0.00 | Positiva 0
puntual Negativa | O
P=1.00
Igualdad | 4
3.Atiendo a las recomendaciones del | 81.25 100 7-_134 d=1.10 | Positiva 2
médico... estar al pendiente de Negativa | Q
L =.180
cualquier sintoma... lgualdad | 2
4.Después de haber terminado el | 100 100 7= 000 d=0.00 | Positiva 0
tratamiento, regreso a consulta si el Negativa | Q
o o . P=1.00
médico me indica que es necesario. .. lgualdad | 4
5.Si mi enfermedad no es peligrosa, | 56.25 | 56.25 7= 000 d=0.00 | Positiva 1
pongo poca atencion en el Negativa | Q
tratamient P=1.00
ratamiento lgualdad | 2
6. Como me lo recomienda el médico, me | 62.50 | 93.75 7= 134 d=0.42 | Positiva 2
hago mis andlisis clinicos periGdicamente Negativa | 0
5 P=1.00
aunqgue no esté enfermo lgualdad | 2
7.Me inspira confianza que el médico | 75.00 100 2-1.00 d=0.71 | Positiva 1
demuestre conocer mi enfermedad Negativa | O
P=.317
Igualdad | 3
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En la tabla 3.15 se puede observar que, en la escala de “autoeficacia”, en la mayoria
de los items se obtuvo una media igual o mayor en el pos-test, excepto en el item 6,
esto a simple vista pareceria ser un cambio positivo, pero debido a la direccionalidad
de las preguntas, los items 3, 4, 5 y 6 resultan en un cambio negativo, es decir,
empeora la autoeficacia de los pacientes reportada en estos items. El aumento de la
media al pos-test, en el item 1 refleja cambios positivos; y en los items 2 y 7 las
medias fueron igual del pre-test al pos-test. La prueba estadistica “d” arrojo un
cambio clinicamente significativo y en contra de la hipotesis de trabajo en los items 5

y 6 (d=0.75y d=0.71, respectivamente).

Tabla 3.15. Resultados de la Escala de Autoeficacia.

X X d
Items Pre- Pos- z Tamafio Direccion de las
test | test | Wilcoxon del diferencias
efecto

1. Cuando me dan resultados de mis andlisis | 93.75 100 7--1.00 d=0.12 |Positiva | 1
clinicos, estoy mas seguro de lo que tengo Negativa | O

y me apego mas al tratamiento P=.317 Igualdad | 3

2. Cuando tengo mucho trabajo o | 75.00 | 75.00 7=.000 d=0.00 |[Positiva | 2
muchas cosas que hacer se me olvida Negativa | 2
tomar mis medicamentos P=1.00 Igualdad | O

3. Cuando los sintomas desaparecen | 37.50 | 50.00 7= 447 d=0.24 |Positiva 1
dejo el tratamiento aunque no esté Negativa | 1
concluido P=.655 Igualdad | 2

4. Si en poco tiempo no veo mejoria en | 12.50 | 25.00 7= 447 d=0.32 |Positiva 1
mi salud dejo el tratamiento Negativa | 1
P=.655 Igualdad | 2

5. Para que yo siga el tratamiento es | 18.75 | 50.00 7=1.069 d=0.75 |Positiva | 2
necesario que otros me recuerden que Negativa | 1
debo tomar mis medicamentos P= 285 Igualdad | 1

6. Si se sospecha que mi enfermedad es | 100 87.50 7=1.00 d=0.71 |Positiva | O
grave, hago lo que esté en mis manos Negativa | 1
para aliviarme P=.317 Igualdad | 3

7. Aunque el tratamiento sea complicado, | 100 100 7= 000 d=0.00 [Positiva | O
lo sigo Negativa | O
P=1.00 Igualdad | 4
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Si se atiende a los tres ejes de requerimiento conductual que se trabajaron en la
intervencién (seguimiento del régimen alimenticio, toma del medicamento y
realizacion de ejercicio), se puede observar que en los dos items relacionados con el
seguimiento del régimen alimenticio se obtuvo mejoria, siendo clinicamente
significativa en uno de ellos (d=1.75). En dos de tres items relacionados con la toma
del medicamento, se obtuvo mejoria clinicamente significativa (d=1.39 y d=2.0). En el
Unico item relacionado con la realizacidon de ejercicio, se obtuvieron las mismas

respuestas del pre-test en el pos-test (ver tabla 3.16).

Tabla 3.16. Resultados de adhesion al tratamiento, en la “Escala de Adhesion
Terapéutica para pacientes con enfermedades cronicas, basada en comportamientos
explicitos (Soria, Vega y Nava, 2009), segun los tres ejes de requerimiento

conductual.
EJE ITEM X X z d
CONDUCTUAL pre-test pos-
test
Régimen Si tengo que seguir una dieta 7=1.841
. . : X = 43.75 | X=87.50 d=1.75
alimenticio. rigurosa, la respeto. P= 066
Como solo aquéllos alimentos | B 7= 447
- : X = 75.00 | X=81.25 d=0.37
que el médico me permite P= 655
Toma del Ingiero mis medicamentos de | . 7=1.342
_ X = 6250 | X=81.25 d=1.39
medicamento. | manera puntual P= 180
No importa que el tratamiento sea | 5 7=-1.633
: — .| X=56.25 | X=81.25 d=2.00
largo, siempre ingiero  mis P= 102
medicamentos a la hora indicada.
Cuando tengo mucho trabajo o | B 7=.000
X = 75.00 | X=75.00 d=0.00
muchas cosas que hacer se me P=1.00
olvida tomar mis medicamentos.
Realizacion de | Si el tratamiento exige hacer | B 7= 000
L L : X = 93.75 | X=93.75 d=0.00
ejercicio. ejercicio continuo, lo hago P=1.00
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Por lo tanto, se rechaza parcialmente la hipétesis nula, ya que se obtuvo mejoria
clinicamente significativa en seis items de la “Escala de Adhesion Terapéutica para
pacientes con enfermedades crénicas, basada en comportamientos explicitos (Soria,
Vega y Nava, 2009)”, tres items pertenecientes a la escala “control de ingesta de
medicamentos y alimentos” [1) ingiero mis medicamentos de manera puntual; 2) no
importa que el tratamiento sea largo, siempre ingiero mis medicamentos a la hora
indicada y 3) si tengo que seguir una dieta rigurosa, la respeto; en este item la
totalidad de los pacientes reportd6 cambios favorables]. Y tres items pertenecientes a
la escala “seguimiento médico conductual” [1) me hago analisis en los periodos que el
médico me indica, 2) atiendo a las recomendaciones del médico en cuanto a estar al
pendiente de cualquier sintoma que pudiera afectar mi estado de salud y 3) me inspira
confianza que el médico demuestre conocer mi enfermedad]. Ademas, algunos de los
items que resultaron con mejoria clinicamente significativa, estuvieron relacionados
con el seguimiento del régimen alimenticio (d=1.75) y la toma del medicamento
(d=1.35y d=2.0).

3.3.3ESTUDIO DE CASO DE LA MUESTRA

Debido a que los componentes de la intervencion fueron los mismos para todos los
pacientes, pero se administraron y ajustaron a las necesidades particulares de cada
uno de ellos, se ilustra un estudio de caso en el que se revisa de forma mas detallada
la intervencion y los resultados cuantitativos y cualitativos, que resultan importantes

de destacar.

3.3.3.1 Ficha de identificacion.
Edad: 68 afos
Sexo: Masculino
Estado Civil: Casado
Escolaridad: 3° de primaria
Diagnostico médico: Diabetes Mellitus tipo Il de 15 afios de evolucion.
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3.3.3.2 Motivo de consulta.

Se invita al paciente a participar en el protocolo de estudio en la consulta externa de
la Clinica de Diabetes en virtud de que durante dicha consulta se observan indices de
descontrol de la DM2, dudas y minima comprensién acerca de su enfermedad.
Durante la consulta se le invita al paciente a participar en el protocolo, se le explica y

se le pide que firme el consentimiento informado.

3.3.3.3 NUmero de sesiones.

Se llevaron a cabo dos entrevistas. La primera con fines de evaluacién e intervencion,
con duracion aproximada de 60 minutos. Durante la segunda entrevista se evaluaron
los resultados de la intervencion, conforme al disefio establecido en el protocolo.
Durante la segunda entrevista de evaluacion, se reforzaron los cambios favorables y
se intervino para intentar la modificacion de conductas resistentes al cambio, dicha

entrevista tuvo duracion de 40 min aproximadamente.

3.3.3.4 Objetivos terapéuticos

Objetivos de tratamiento:

e Que el paciente identifique los requisitos conductuales para el control de su
enfermedad: toma del medicamento, realizacion de ejercicio y realizacion de
un régimen alimenticio.

e Que el paciente identifigue y cambie sus ideas irracionales e informacion
erronea acerca de su enfermedad.

e Que el paciente identifique y busque solucién a los problemas que enfrenta

para lograr una buena adhesion al tratamiento, en cada uno de los tres rubros:
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toma de medicamento, realizacion de ejercicio y realizacion del régimen
alimenticio.

Que el paciente adquiera las herramientas conductuales necesarias para
enfrentar los desafios que plantea la adhesion a su tratamiento.

Que el paciente comprenda la guia de alimentacion proporcionada,
denominada “el semaforo de alimentos”.

Que el paciente entienda la importancia de llevar una hoja de registro para
automonitorear sus avances en la adhesion al tratamiento.

Que el paciente aprenda a tomara nota en la hoja de registro.

Metas finales de tratamiento:

Que el paciente incremente sus conocimientos acerca de la DM2, segun el
cuestionario de conocimientos (2010) disefiado para el presente protocolo.

Que el paciente mejore sus niveles de control metabdlico: glucemia en ayuno,
colesterol total, triglicéridos, Hemoglobina glucosilada (HbA1c), peso e IMC.
Que el paciente mejore su adhesion al tratamiento, reflejado a través de la
“Escala de Adhesion Terapéutica para pacientes con enfermedades croénicas,

basada en comportamientos explicitos” (Soria, Vega y Nava, 2009)”

3.3.3.5 Anélisis funcional.

El analisis funcional del caso se realizé de acuerdo al procedimiento propuesto por
Nezu (2004). Ver figura 3.8.
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Figura 3.8 Formulacion de caso del paciente muestra.
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3.3.3.6 Estrategias de intervencién.

Se ilustra a través de la figura 3.9.

Figura 3.9. Estrategias de intervencion para el paciente de la muestra.
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3.3.3.7 Evaluacion y resultados.

Los resultados se presentan categorizados de la siguiente forma: cambios en el
conocimiento de la enfermedad, cambios cognitivos, conductuales, en los indicadores

de control metabdlico y en el autorreporte de adhesion terapéutica.

e Cambios en el conocimiento de la enfermedad.

Se evaluaron conocimientos, a través del cuestionario de conocimientos (2010)
disefiado para el presente protocolo. Tal como se indica en el disefio del presente
protocolo, se aplic6 pre-test y pos-test en la misma sesién y seguimiento en su

préxima consulta médica (a los tres meses).

Durante la aplicacién de la prueba se detectaron errores y pensamientos irracionales
acerca de la enfermedad. Al terminar la evaluacion se proporciond al paciente
informacion correcta y se aplicé restructuracion cognitiva para cambio de ideas

irracionales.

Las preguntas formuladas y las respuestas emitidas por el paciente se presentan en
la tabla 3.17. Las respuestas del paciente fueron transcritas tal y como se emitieron,
se sometieron a evaluacién de tres jueces expertos en el tema, tomando como

criterios de evaluacion las categorias presentadas en la tabla 3.17.

A partir de la evaluacion de los jueces se otorgd un puntaje a cada respuesta, la
puntuacion podia variar de cero a dos puntos. De tal forma que la calificacion minima
posible fue de cero puntos y la maxima posible de 10 puntos. En la tabla 3.18 se
puede observar los puntajes obtenidos por el paciente al pre-test, pos-test y

seguimiento.
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Tabla 3.17 Respuestas del paciente muestra, en las pregustas del cuestionario de conocimientos.

RESPUESTAS PREGUNTAS Y CRITERIOS DE CALIFICACION
PRE-TEST | POS- SEGUMIENTO | 1. ¢Qué es la diabetes?
TEST Adecuado (2 puntos): Que sepa que es una enfermedad
No recuerdo| La Se sube la donde ocurre una alteracién metabdlica o que produce
azucar | azucaren la elevacion de la glucosa en la sangre.
enla sangre por Intermedia: (1 punto): Que exprese una definicion
sangre | falta de control | incompleta o que piense que la enfermedad es temporal.
en los Inadecuado (0 puntos): Que crea que se contagio, o que
alimentos es un virus, o que de cualquier otra explicacién que
involucra otra etiopatogenia. O que no sepa.
El rifién y Vista, Vista, rifion y 2. ¢Sabe cuales son las complicaciones de la
cansancio | rifién, pies. diabetes?/ ¢Qué 6rganos afecta?
neuropa Adecuado (2 puntos): Que conozca 4 a 7 de las
tia, piel siguientes complicaciones: Complicaciones oculares,
y 0jOs. complicaciones renales, pie diabético, neuropatia
diabética, enfermedad vascular periférica (coagulos
sanguineos, hinchazon, inflamacion, estrechamiento y
obstrucciébn de los vasos sanguineos), enfermedad
vascular cerebral e higado graso.
Intermedio (1 punto): Que conozca 2 a 3 de las
complicaciones mencionadas.
Inadecuado (0 puntos): Que conozca 1 6 ninguna de las
complicaciones mencionadas.
No sé Medica | Con educacion | 3. ¢Como se controla la Diabetes?

mento, enla
ejercicio | alimentacion,
y dieta haciendo

Adecuado (2 puntos): Que mencione medicacion
(consultas y chequeos médicos), dieta y ejercicio.
Intermedio (1 punto): Que mencione solo uno o dos

gjercicio y elementos.
llevando bien el | Inadecuado (0 puntos): Que no sepa.
medicamento
No sé Para Para ayudar a | 4. ¢Para qué sirve la insulina?
contro- gue funcione Adecuado (2 puntos): Que mencione para la reduccién
lar la el azucar. de azucar en la sangre o para sustituir la que ya no
diabetes produce el pancreas.
Intermedio (1 punto): Que tenga una idea vaga de
beneficio.
Inadecuado (0 puntos): Que no sepa o tenga ideas
irracionales, por ejemplo, gue la insulina lleva a la muerte.
Bien Bajaen | Comerauna 5. ¢Como debe ser la alimentacion de una persona con
controlada | azlca- hora, tener Diabetes?
resy colaciones y Adecuado (2 puntos): Que sepa que su dieta debe ser
grasas. | bajaen baja en azlcares y grasas.
calorias. Intermedio (1 punto): Que ejemplifique alimentos solo de

alguna categoria (azlUcares o grasas) o que dé una
respuesta absoluta de todo o nada.

Inadecuada (0 puntos): Que confunda los alimentos
recomendados y no recomendados, por ejemplo, que
ejemplifique la exclusion de carne en su dieta. Que no sepa.
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Tabla 3.18. Puntajes obtenidos del paciente muestra, en el cuestionario de

conocimientos.

PREGUNTA PRETEST | POSTEST |[SEGUIM.
1. ¢Qué es la diabetes? 0 1 2
2 ¢Sabe cudles son las complicaciones de 1 2 2

la diabetes?/ ¢ Qué organos afecta?

3. ¢COmo se controla la Diabetes? 1 2 2
4. ¢ Para qué sirve la insulina? 0 1 1
5. ¢Como debe ser la alimentacion de 0 2 1

una persona con Diabetes?

PUNTUACION TOTAL 2 8 8

Se puede observar que el paciente obtuvo una pobre puntuacion en el pre-test (2),
mostrando un aumento general de los conocimientos en el pos-test (8) y
manteniéndolos en la sesién que se llevd a cabo a los tres meses (8).

e Cambios cognitivos.

Las distorsiones cognitivas acerca de la diabetes encontradas en el discurso el

paciente fueron:

- Se puede lograr el control de la DM2 bebiendo vino tinto diariamente.

- Existen otros remedios que pueden curar la DM2
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Se realizé psicoeducacion y reestructuracion cognitiva para modificar dichas
distorsiones, los cambios se evaluaron en la entrevista de pos-test (a los tres meses),

en la que el paciente verbaliza:

- “...entonces el vino puede elevar mis triglicéridos”
- “...ningun remedio cura la diabetes... la diabetes es una enfermedad incurable,

para toda la vida”

e Cambios conductuales.

Estos resultados se anotan conforme lo reportado por el paciente, al cabo de tres

meses en que se realiza la segunda entrevista:

- El paciente reporta haber llevado el registro conductual durante dos semanas,
pero no hace entrega de los registros.

- Reporta haber modificado su dieta aproximandose al cumplimiento de la guia
denominada “el semaforo de alimentos”.

- Reporta haberse ayudado de los mecanismos regulatorios del
comportamiento: aumento en el requisito de respuesta (mi esposa ya no
compra pan), incompatibilidad de respuestas (primero me lleno con la dita y
luego “ya no se me antojan los antojitos”), repeticion de conductas (me
acostumbré a comer sano y ya me da asco oler la grasa de la comida de los
puestos) y autobservacion (llenado de la hoja de autoreporte)

- Reporta cambios favorables en la toma puntual del medicamento.

- Niega cambio en la implementacién de ejercicio formal.
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e Cambios en los indicadores de control metabdlico.

En la figura 3.10 se puede observar un decremento importante de la glucemia en
ayuno y de los triglicéridos en el pos-test, pero los cambios no se mantienen en la
medida de seguimiento. La Hemoglobina glucosilada (HbAlc) muestra un
decremento a partir del pos-test que continla hasta el seguimiento. ElI IMC
disminuye discretamente en la medida de seguimiento. Y el colesterol se comporta
de forma irregular, mostrando un ascenso en el pos-test, llegando a tener un valor

similar al de la linea base 2.

Figura 3.10. Puntuacion de las medidas de control metabdlico del paciente muestra.

300
250 — ‘\ /~*\
200 ﬂ(
150 \ //
100 N
50
0
Linea base 1 | Linea base 2 pre-test Pos-test Seguimiento
= Glucemia 197 185 82 168
Colesterol 239 253 174 254 243
Triglicéridos 175 263 273 179 298
e HbAlC 8.67 9.12 11.6 8.5 7.9
e | MIC 32.45 32.45 31.65
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e Cambios en el autorreporte de adhesidn terapéutica.

Se aplico la “Escala de Adhesion Terapéutica para pacientes con enfermedades
cronicas, basada en comportamientos explicitos” (Soria, Vega y Nava, 2009). En la
tabla 3.19 se presentan los valores dados a cada pregunta en la que el paciente
mostré mejoria del pre-test al pos-test y se indica la escala a la que corresponden
dichos items. En la escala “control de ingesta de medicamentos y alimentos” reporta
mejoria en 4 de los 7 items que conforman la escala. Y en la escala “autoeficacia”

solo reporté mejoria en 1 item, de los 7 que conforma la escala.

Tabla 3.19. items en los que el paciente muestra, mostré6 mejoria del pre-test al pos-
test.

Escala items en los que el paciente mostré Puntaje |Puntaje
mejoria pre-test |pos-test
Ingiero mis medicamentos de manera 50 100

Escala de Control | puntual

de Ingesta de No importa que el tratamiento sea largo, 50 100
Medicamentos y siempre ingiero mis medicamentos a la
Alimentos. hora indicada
Sitengo que seguir una dieta rigurosa, la 50 100
respeto
Como sélo aquéllos alimentos que el 50 100

médico me permite

Escala de Cuando tengo mucho trabajo o muchas 50 25
Autoeficacia. cosas que hacer se me olvida tomar mis

medicamentos
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3.4 DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

El objetivo del presente protocolo, fue evaluar la efectividad de una sesion
personalizada con componentes psicoeducativos y enmarcada en los principios de la
psicoterapia cognitivo-conductual, para incrementar los conocimientos de pacientes
con diagndéstico de DM2 acerca de su enfermedad y para mejorar su adhesion al

tratamiento.

Una sola sesion personalizada, fue suficiente para incrementar los conocimientos
generales acerca de su enfermedad en pacientes con DM2. Algunos autores (Amigo,
Fernandez y Pérez, 1998; y Bleesing-Moore, 1996 en Salvador, 2004) sefialan que la
adquisiciébn de conocimientos no es suficiente para cambiar la conducta, pero la
reconocen como necesaria. Mientras que Jordan, Oramas y Gonzélez (2007)
suponen que al aumentar los conocimientos de la enfermedad, los pacientes
estaran mejor preparados para afrontarla y de esa forma se contribuye a mejorar
su calidad de vida y disminuye la incidencia de complicaciones. Por su parte,
Castillo, Echemendia, Pedraza, Molerio y Gutiérez (2013), consideran que las
necesidades psicoeducativas que experimentan los pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2, pueden constituir factores de riesgo, barreras en el afrontamiento a la

enfermedad y elementos que inciden en la baja adhesion terapéutica.

Ortiz (2004), identifico tres factores que se asocian a una pobre adhesion al
tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, estos fueron: conocimiento
sobre la enfermedad (p = 0.001), la percepcion de autoeficacia (p = 0.027) y el uso

del esquema de tratamiento intensificado (p = 0.03).

Por su parte, Duran-Varela, Rivera-Chavira y Franco-Gallegos (2001) identificaron
dos factores que influyen para el no apego al tratamiento farmacologico, estos fueron
la escolaridad de primaria completa o menor (RM 2.8, p=0.02) y la falta de

informacion sobre su enfermedad (RM 1.45, p=0.02). Considerando los hallazgos
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obtenidos por Ortiz (2004) y Duran-Varela, Rivera-Chavira y Franco-Gallegos (2001),
respecto a la asociacion entre la falta de conocimiento de su enfermedad y la baja
adhesion al tratamiento en los pacientes con diabetes Mellitus, en el presente
protocolo, al aumentar significativamente los conocimientos de los pacientes acerca
de su enfermedad, se impacté favorablemente sobre un factor que influye en la
adhesion al tratamiento y se cubrid la necesidad inicial de incrementar los

conocimientos de su enfermedad, para mejorar la comprension de esta.

En relacién con la variable adhesion terapéutica, se obtuvo un cambio favorable del
pre-test al postest, en el autoinforme “Escala de Adhesion Terapéutica para pacientes
con enfermedades cronicas, basada en comportamientos explicitos” (Soria, Vega y
Nava, 2009). La totalidad de los pacientes que contestaron el pos-test, reportaron
mejoria en el item “si tengo que seguir una dieta rigurosa la respeto”. El estadistico
“d” reveld diferencias clinicamente significativas, a favor de las hipétesis de trabajo,
en seis items del instrumento, tres de ellos pertenecientes a la escala “control de
ingesta de medicamentos y alimentos”, y tres a la escala “seguimiento médico
conductual”. Algunos de los items que resultaron con mejoria clinicamente
significativa, uno estuvo relacionado con el seguimiento del régimen alimenticio y dos
a la toma del medicamento. En el Unico item relacionado con la realizacion de
ejercicio, los pacientes mantuvieron las mismas respuestas del pre-test al pos-test, lo
gue sugiere que la sesién requiri6 mayor atenciébn en este eje de requerimiento
conductual. En la escala “autoeficacia” las medias reflejaron mejoria en dos items y
un cambio adverso en 3 items, cabe mencionar que en estos items que obtuvieron un
cambio adverso, la direccionalidad de la pregunta era negativa y facilitaba en los

pacientes confusion en la respuesta.

Con respecto al control metabdlico, como resultado de la intervencién, se obtuvo una
mejoria con un tamafo del efecto mediano y grande en las medidas de glucemia en
ayuno y hemoglobina glucosilada, respectivamente. Aunque estas mejorias no

fueron estadisticamente significativas, a juzgar por el tamafo del efecto los cambios
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obtuvieron alta relevancia clinica y por tratarse de una muestra pequefa es
justificable que sea verificado con una muestra mas grande (Morales, 2011). Segun
este autor, una diferencia estadisticamente significativa puede ser grande e
importante en una situacion dada, e incluso una diferencia pequefia en términos del
tamafio del efecto, puede ser de interés cuando se considera los costos y los
beneficios, ilustra la relacion con el siguiente ejemplo: sin una innovacién didactica
produce un ligero aumento en rendimiento y motivacion de los alumnos y no supone

un costo importante, puede merecer la pena mantener la innovacion.

En las medidas de triglicéridos en ayuno y peso corporal, como resultado de la
intervencidn, se detuvo el incremento significativo que se presentaba antes de la
intervencidon. En las medidas de hemoglobina glucosilada y glucemia en ayuno, se

detuvo el incremento moderado que se presentaba antes de la intervencion.

El moderado aumento del la medida de colesterol, después de la intervencion,
sugiere cambios en el material “semaforo de los alimentos”, por ejemplo, restringir la
frecuencia del consumo de jamon y salchichas aunque sean de pavo. Los pacientes,
antes de la intervencién, tomaron una consulta de nutricion en dénde recibieron un
plan de alimentacién; sin embargo, para lograr que los pacientes sean adherentes a
su plan alimentario, se estima necesario incrementar el nimero de sesiones que
involucren exclusivamente el tema de la alimentacion y promover el trabajo
multidiciplinario con el servicio de nutricion. Aun cuando los resultados en la medida
de colesterol, fueron desfavorables, se les pudo mostrar a los pacientes que su

conducta alimentaria impacta en el control de sus medidas metabdlicas.

Comparado con el estudio educativo de Brown, Garcia, Kouzekanani y Hanis
(2002), en el que se aplicaron 24 sesiones a 257 pacientes y se obtuvo niveles
significativamente mas bajos de HbAlc, de glucosa en ayuno y mejores resultados
en conocimientos diabetes; el presente protocolo se obtuvo resultados similares,

pero con ganancias en términos de costo-beneficio, ya que con una sola sesion, se
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obtuvo mejoria clinicamente significativa en HbAlc, mejoria importante en glucemia
en ayuno, y mejoria estadisticamente significativamente en conocimientos acerca

de la diabetes.

Los resultados obtenidos son comparables con los de otras intervenciones
cognitivo-conductuales, por ejemplo, Castillo (2005) consiguié disminuciones clinica
y estadisticamente significativas en el nivel de glucosa en ayunas y hemoglobina
glucosilada. En el presente protocolo se obtuvo mejoria importante (en glucosa en
ayuno) y clinicamente significativa (en HbAlc) en los mismos indicadores de control
metabdlico, que segun este autor, se consideran los dos indicadores fisiol6gicos

principales de adhesion al tratamiento en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

También Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y Sanchez-Sosa, J. (2005) obtuvieron
una importante mejoria en la aplicacion de un tratamiento cognitivo-conductual,
sobre los indices de glucosa, observaron cambios minimos en el ajuste de la dieta y
un ligero decremento en la adhesion a la toma puntual de medicamentos. El
presente protocolo, coincide con este estudio en la disminucién de los valores de
glucosa y los pacientes reportaron un mejor control de ingesta de medicamentos y
alimentos (en el autoinforme “Escala de Adhesién Terapéutica para pacientes con
enfermedades crénicas, basada en comportamientos explicitos” de Soria, Vega y
Nava, 2009).

Por lo tanto, el presente estudio se muestra con ganancia en términos de costo-
beneficio en comparacidon con estudios meramente educativos que incluyen un alto
numero de sesiones (Brown y cols., 2002; 24 sesiones); y se muestra comparable
con intervenciones cognitivo-conductuales de 16 sesiones (Castillo 2005, y Riveros
y cols, 2005) que demostraron obtener mejores resultados que las meramente

educativas.
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Ningun paciente entrego el autorregistro (ver anexo 1) que tenia por objetivo fomentar
la autobservacion y retroalimentacion de sus conductas de adhesion, de sus niveles
de glucosa en sangre y de sus niveles de satisfaccion; aunque en su mayoria
reportan haberlo completado, pero olvidarlo en casa. Esta dificultad coincide con la
descrita en el estudio de Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar y S&nchez-Sosa, J.
(2005), en que no fue posible contar con la mayoria de los autorregistros de adhesién
terapéutica y bienestar, en algunos casos los pacientes rehusaron llenar diariamente
los cuadernillos o no los llenaron adecuadamente a pesar de la instrucciones y
correcciones constantes de los terapeutas. Estos problemas se atribuyen a las
caracteristicas de la poblacion, ya que en el presente estudio, 70% reporté tener
menos o hasta la educacién basica, el 50% tenia mas de 60 afios y se estima que

tenian un nivel socio-econémico de medio a bajo.

Se tuvo que prescindir de las medidas de seguimiento que permitieran comprobar el
mantenimiento de los cambios obtenidos, debido a las caracteristicas de la poblacion,
a las dificultades para captar al paciente en una tercera entrevista y a que se hallaban
los expedientes incompletos. Por las mismas razones y estimando que dificilmente se
cumplirian las condiciones éticas, se decidid presidir de un grupo control, ya que seria
muy probable que no asistieran a citas subsecuentes y por lo tanto no pudieran recibir

la intervencion.

Cabe mencionar que existen otros factores que pudieron haber afectado los
resultados de la intervencién, por ejemplo, la depresion (Wiliam W. (2002),
emociones negativas, falta de apoyo social (Snoek, J y Welch, G., 2000), el estrés
(Surwit, S., Tilburg, V., Mc. Caskill, C., Parekh, P. Feinglos, N., Edwards, L., Williams,
P.y Lane, D., 2002), el tipo de afrontamiento y la autoeficacia del paciente (Rose, M.,
Fliege, H., Hildebrand, M., Schirop, T y Klapp, F., 2002).
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En conjunto, se aumenté significativamente el nivel de conocimiento de los pacientes
acerca de su enfermedad; los pacientes reportaron mejoraria discreta en su control
de ingesta de medicamentos y alimentos, y su seguimiento médico conductual; se
observaron cambios favorables en las mediciones de triglicéridos en ayuno y peso,
cambios importantes en glucemia en ayuno y mejoria clinicamente significativa en

hemoglobina glucosilada.

En el estudio de caso, se aprecia que se cumplieron las metas finales de la
intervencion que incluyeron: mejorar los conocimientos del paciente acerca de su
enfermedad, su adhesion al tratamiento y sus niveles de control metabdlico (al pos-
test mejord la glucemia en ayuno, triglicéridos y hemoglobina glucosilada; y al
seguimiento siguid en descenso la hemoglobina glucosilada y disminuy6 el IMC).
Ademas, se modificaron creencias irracionales acerca de la enfermedad, el paciente
reporta ganancias en el cumplimiento conductual relacionado con el seguimiento de
régimen alimenticio y la toma puntual del medicamento, pero ninguno en relacion a la
implementacion de ejercicio. Por lo que, en este caso, se reconoce la implementacion

del ejercicio como un requisito conductual, que requiere de mayor atencion.

Por lo tanto se concluye que la aplicacion de una sola sesion basada en estrategias
psicoeducativas y cognitivo-conductuales, result6é de utilidad en la poblacion
estudiada (donde la mayoria de los pacientes tienen un nivel educativo basico, un
pobre nivel de conocimientos acerca de su enfermedad, un nivel socio-econémico de
bajo a medio y una pobre adhesién a su tratamiento, considerando que una buena
adhesion al tratamiento incluye asistir a sus consultas programadas) para incrementar
significativamente los conocimientos de los pacientes con DM2 acerca de su

enfermedad y fue de utilidad para mejorar la adhesion al tratamiento.
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3.5 SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

- Debido a las caracteristicas de la muestra, se sugiere incluir material grafico en

la intervencion y evaluacion.

- Utilizar autorregistros con un menor nivel de dificultad

- Se sugiere aplicar la intervencién en mayor numero de sesiones para aumentar

la efectividad del programa.

- Para aumentar la adhesién a las citas de psicologia, se sugiere buscar el
apoyo de la institucion para ofrecer incentivos econdmicos a los pacientes, por

ejemplo descuentos en la realizacién de sus estudios o el pago de sus pasajes.
- Se sugiere contemplar sesiones de psicoeducacion multidiciplinarias, con la
participacion de médicos conductuales, médicos, enfermeros, nutridlogos y

trabajadores sociales.

- Se sugiere probar la efectividad de la intervencion cuando diferentes

investigadores apliquen la intervencién.

- Se reconoce como limitaciones la falta de medidas de seguimiento, de un

grupo control y haber trabajado con una muestra reducida.
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CAPITULO 4. REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL.

En este apartado, se describiran las actividades desarrolladas en el Hospital Juarez
de México, durante los dos afios de residencia. Se presenta el informe de ambos
afilos de manera simultanea y se dividen por ciclos de actividades. El primer ciclo
conformado de febrero a diciembre del 2010, y el segundo ciclo conformado de enero

a noviembre del 2011.

4.1 DESCRIPCION DE LA SEDE:

El Hospital Juarez de México es una institucion del Sector Salud del Gobierno
Federal, es un hospital que brinda atencién de tercer nivel y se encuentra ubicado en
Avenida Instituto Politécnico Nacional, nimero 5160. Colonia Magdalena de las
Salinas, C.P. 07760, México, Distrito Federal.

El Hospital Juarez de México, en el edificio “A” ofrece servicios de consulta externa;
en el B1 y B2 servicios de imagenologia, hemodialisis, banco de sangre y servicios
administrativos; en el edificio “C” ofrece los servicio de urgencias, oncologia, medicina
fisica y rehabilitacion, anatomia patolégica, cirugia, terapia intensiva y tococirugia; el
edificio D estd destinado para el servicio de hospitalizacion; el edificio E para

Investigacion y ensefianza; y el edificio F para servicios generales.

Los Residentes del programa de Medicina Conductual fuimos insertados en alguno

de los siguientes seis servicios:

e Medicina Interna
e Nefrologia

e Trasplantes
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e Hematologia
e Hematologia pediatrica

e Oncologia
4.2 UBICACION DEL RESIDENTE EN LA SEDE:
Llevé a cabo dos afios de residencia en el Hospital Juarez de México, en el Servicio
de Medicina Interna, para llevar a cabo mis actividades de la residencia, en un horario
de 8:00 A 15:00 horas de lunes a viernes. Bajo la supervision in-situ del Dr. Ricardo
Gallardo Contreras, Jefe de Servicio de Salud Mental: Psiquiatria y Psicologia.

El Servicio de Medicina Interna esté organizado segun el diagrama de la figura 4.1.

Figura 4.1 Organizacion del servicio de Medicina Interna.

Jefe de servicio: Dr. Martin Herrera Cornejo

\ 4 \ 4

\ 4 \ 4

Médico adscrito:
Dra. Velia
Martinez
Hernandez.

Médico adscrito:
Dr. Fusto
Miguel Gonzalez

Villagran.

Médico adscrito:
Dr. Heriberto
Gomez Moreno

Médico adscrito:

Dr. Angulo

Médico adscrito:

Dra. Claudia
Esperanza
Garcia Vudoyra

\ 4

A4

\ 4

Médicos Residentes y 3 Médicos Conductuales.

El Servicio de Medicina Interna cuenta con una oficina de jefatura; una sala de trabajo

para los residentes equipada con una computadora y varias maquinas de escribir;
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una sala de descanso para los residentes médicos; y 5 salas de hospitalizacion con 6
camas cada una, aunque frecuentemente los pacientes de Medicina Interna
ocupaban algunas salas destinadas a otros servicios. También se disponia de un

consultorio para la realizacion de la consulta médica externa.

4.3 INSERCION DEL RESIDENTE EN EL SERVICIO:

Desde mi insercidn en el servicio, el Jefe de Servicio de Medicina Interna, el Dr.
Martin Herrera Cornejo, me designé a trabajar con los pacientes de la Dra. Velia

Martinez. Los objetivos de mi insercion en este servicio fueron:

e Responder a las necesidades del hospital en cuanto a prevencion,
identificacion, diagnostico, evaluacion y tratamiento de problemas

psicoldgicos relacionados con la estancia hospitalaria.

e Desarrollar un programa de intervencion para los padecimientos mas

importantes en el area.

En el servicio de Medicina Interna se atienden una diversidad de padecimientos, y es
mucha la demanda del servicio. Varios de los padecimientos atendidos en medicina
interna, pueden ser prevenibles en sus diferentes etapas, por lo que resulta muy
importante el trabajo del psic6logo en materia de costos, tanto de recursos

econdémicos, como de desgaste fisico y emocional del paciente y sus familiares.

Cuando las estancias hospitalarias son prolongadas, los pacientes empiezan a perder
el interés en su tratamiento, algunos familiares dejan de colaborar en asuntos
administrativos, algunos pacientes rechazan los tratamientos e intervenciones, 0 en
ocasiones los enfrentan con excesiva ansiedad; estas son otras razones por la que

es necesario el trabajo un médico conductual en el servicio.
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En la clinica de Diabetes, observé en los pacientes poca comprension de su
enfermedad, problemas de aceptacion de la enfermedad, un estilo inadecuado de
afrontamiento y pobre adhesion al tratamiento, por lo que disefié un modelo de
intervencion cuya efectividad se estudié en el protocolo desarrollado en el presente
escrito.
4.4 EVALUACION INICIAL DEL SERVICIO:
Al llegar al servicio de medicina interna observé las siguientes caracteristicas.
e EIl Servicio de Medicina Interna solo contaba con 1 Médico conductual, por lo
gue las demandas del servicio rebasaban los recursos humanos en el campo
de la Medicina Conductual.

e No se brindaba de forma periddica atencion a pacientes de la consulta externa.

e En la supervision in-situ, se carecia de un profesional formado en la corriente

de la medicina conductual.

e Las supervisiones académicas, por parte de la universidad, eran irregulares.

4. 5ACTIVIDADES DIARIAS:
A continuacion se presentan los cronogramas de actividades del afio 2010 (ver tabla

4.1) y del afio 2011 (ver tabla 4.2). Las actividades que se refieren en los recuadros

de los cronogramas se detallan a continuacion:
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! El pase de visita en hospitalizacion, se realizaba casi todos los dias (excepto el
jueves), consistia en acompafar a la Dr. Martinez, médica adscrita al servicio de
Medicina Interna, durante la visita matutina que realizaba a los pacientes
hospitalizados a su cargo. El objetivo de esta actividad era detectar casos que
requirieran el servicio del Médico Conductual, y atender a las demandas del médico

adscrito en cuanto a evaluacion, intervencion o canalizacion de los pacientes.

% La intervencién a pacientes en hospitalizacion, se refiere a la labor de entrevista y
tratamiento con los pacientes que cursan su hospitalizacion, mismos que se
reclutaron durante el pase de visita. También se realizé intervenciébn con los

familiares de los pacientes hospitalizados.

® La terapia breve, se realiz6 con pacientes ambulatorios que asistian con cita
programada, para recibir tratamiento psicolégico con orientacion cognitivo-conductual,

se les atendia en sesiones con duracién de una hora aproximadamente.

* La clase médica, consistia en una sesién organizada por la Divisién de Medicina
Interna, en la que se exponian temas de interés médico, en sesiones de una hora

aproximadamente.

® Para la intervencion con pacientes de la consulta externa, escuchaba la consulta de
la Dra. Martinez, en la consulta externa de la clinica de Diabetes, durante la cual
identificaba casos de pacientes con escasa adhesion al tratamiento, para realizar la
intervencién que se describe en el protocolo desarrollado en el presente informe.
También atendia a las demandas del médico para evaluacion y tratamiento de

pacientes con diferentes padecimientos psicoldgicos, como la depresion y ansiedad.
® La sesién de casos clinicos, se refiere a la reunién dirigida por el supervisor In-situ,

el Dr. Ricardo Gallardo Contreras, en la cual se convocaba a los psicologos adscritos

del hospital, a los estudiantes de psicologia que realizaban su servicio social y a los
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médicos conductuales. En esta sesion, de una hora aproximada de duracién, se
exponian casos clinicos abordados desde diferentes enfoques psicoldgicos, segun la

escuela tedrica del expositor.

" En la reuniéon de Medicina Conductual, se convocaba a todos los médicos
conductuales que nos encontrabamos insertados en el hospital, para discusion de
temas de nuestra materia, discusion de casos desde nuestro enfoque teoérico y

revision de articulos.

® La sesion general, se realizaba en el auditorio “Dr. Manuel Velasco Suarez” del
hospital, se convocaba a todo el personal médico del hospital, y se exponian temas

de interés médico y cultural.

° En la sesion bibliografica, dirigida por el supervisor In-situ, el Dr. Ricardo Gallardo
Contreras, y reunidos todos los psicologos adscritos del hospital, se exponian

trabajos bibliograficos, culturales o en materia de psicologia.

19| a supervisién académica, hace referencia a la reunién semanal que sosteniamos
con la Dra. Sandra A. Anguiano Serrano, en la se presentaban reportes de casos, y
se discutia los avances en el protocolo de investigacion que se estaba corriendo en el

hospital.

1L a clase con el Dr. Gallardo, hace referencia a la reunién que se tenia con el
supervisor in-situ y los comparfieros de Medicina Conductual supervisados por el Dr.
Gallardo. En esta sesion se revisaron temas como: el desarrollo de la entrevista, el

reporte de la historia clinica y el reporte de casos de intervencion.
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Tabla 4.1.

Cronograma de actividades 2010.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2010.

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
08:00 — ® Sesion
09:00 'Pase de visita | 'Pase de 'Pase de bibliografica 'Pase de

en visita en visita en visita en
09:00- | hospitalizacion | hospitalizacion | hospitalizacion hospitalizacié
10:00 9 Supervision | n

académica

10:00 — ®Sesion de
11:00 ®Intervencion | casos clinicos

’Intervencion | con pacientes ®Intervencion
11:00 — | con pacientes | de la consulta | “ Reunion " Clase Dr. con pacientes
12:00 en externa Medicina Gallardo en

hospitalizacion Conductual hospitalizacion
12:00 — ®Sesion
13:00 “Clase médica | general “Clase médica

*Terapia breve [®Intervencion | 2Intervencion | ZIntervencion | “Terapia
13:00 — | a pacientes con pacientes | con pacientes | con pacientes | breve a
14:00 programados | de la consulta | en en pacientes

externa hospitalizacion | hospitalizacion | programados

14:00 — “Intervencion
15:00 con pacientes

en

hospitalizacion
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Tabla 4.2. Cronograma de actividades 2011.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2011.

HORA LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES
08:00 8 Sesion °Sesion
09:00 'Pase de visita | 'Pase de visita general bibliografica | 'Pase de visita
09:00 en en en
10:00 hospitalizacion | hospitalizacion 10 hospitalizacién
Supervisiéon
académica
10:00 ®Sesion de
11:00 ’Intervencion | casos
con pacientes | clinicos ®Intervencion
11:00 %Intervencion de la consulta con %Intervencion
12:00 con pacientes | externa pacientes de | con pacientes
en ’Intervencion | la consulta en
12:00 hospitalizaciéon con pacientes | externa hospitalizacion
13:00 “Clase médica | en
hospitalizacion
13:00 3Terapia breve Intervencion | “Terapia breve
14:00 a pacientes %Intervencion con pacientes | @ pacientes
programados | con pacientes en programados
14:00 en hospitalizacion

15:00

hospitalizacion
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Otras actividades:

Se cubri6 asistencia en dias y horas no sefialados en el cronograma, segun el

plan de tratamiento de los pacientes.

De septiembre a octubre de cada afio (2010 y 2011) se realizd, un dia a la
semana, induccion al servicio a los compafieros de Medicina Conductual que

estaban por insertarse a una sede hospitalaria.

Cada afio, se colabor6é con la aplicacion y calificacion, de instrumentos de
valoracion psicolégica, para el protocolo de seleccion de aspirantes a

residentes médicos y a estudiantes de licenciatura en enfermeria.

Se corrio el protocolo titulado “Sesidon personalizada con componentes

educativos y cognitivo-conductuales para adhesion al tratamiento en DM2”

Durante el afio 2010, se recibieron asesorias en linea, por parte de la
supervisora académica, Sandra A. Anguiano Serrano, en diferentes dias y

horarios.

4.6 PRODUCTIVIDAD:

A continuacion se describe el numero de intervenciones realizadas por mes, el

diagnastico médico principal de los pacientes atendidos, las caracteristicas de dichos

pacientes (edad y sexo), el tipo de intervenciones realizadas y las estrategias de

intervencién utilizadas.
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4.6.1 NUMERO INTERVENCIONES REALIZADAS Y PACIENTES ATENDIDOS

POR MES

En las figuras 4.2 y 4.3 se representan el numero de intervenciones realizadas y el

namero de pacientes atendidos por mes, en ambos periodos de residencia (ciclo

1010 y ciclo 2011), en el servicio de medicina interna.

Figura 4.2. Intervenciones y pacientes atendidos por mes, en el primer periodo (ciclo

2010).
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Figura 4.3. Intervenciones y pacientes atendidos por mes, en el segundo periodo
(ciclo 2011).
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M Intervenciones| 54 57 48 18 33 31 37 40 37 15
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4.6.2 DIAGNOSTICO MEDICO PRINCIPAL DE LOS PACIENTES
ATENDIDOS

En la figuras 4.4 y 4.5 se puede observar los diagnésticos médicos que
presentaron los pacientes, en los periodos 2010 y 2011, respectivamente. Para la
presentacion de los datos en las graficas, se agruparon los diagndsticos como se

especifica a continuacion:
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Bajo el rubro de diabetes, se incluyen los casos de: Diabetes Mellitus tipo
2 descontrolada, tipo 1 descontrolada, pie diabético, diabetes comorbida
con enfermedad renal crénica y diabetes comdrbida con hipertension

arterial.

Bajo el rubro de hipertension arterial sistémica, se incluyeron los casos
gue conforman las complicaciones de esta enfermedad, como: evento

vascular cerebral, insuficiencia vascular periférica e insuficiencia cardiaca.

En el rubro de enfermedades respiratorias se incluyen: neumonia adquirida
en la comunidad, neumonia adquirida en el hospital, tuberculosis
pulmonar, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), neumonia y

asma.

Bajo el rubro de enfermedades géastricas se incluye: gastritis cronica y
sangrado de tubo digestivo

Bajo el rubro de enfermedades del higado se incluyen los diagndsticos de

insuficiencia hepética, hepatitis y cirrosis.

En la denominacion cancer se incluyen tumoraciones y leucemias.

En el rubro de desnutricibn se incluye el diagndstico de desnutricion

severa y sindrome anémico.
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Figura 4.4. Namero de pacientes atendidos, segun el diagnostico médico principal, en
el primer periodo (ciclo 2010).
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Figura 4.5. Numero de pacientes atendidos, segun el diagndstico meédico principal, en

el segundo periodo (ciclo 2011).
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4.6.3. SEXO Y EDAD DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

En el ciclo 2010, se atendieron 85 hombres (54.1%) y 72 mujeres (45.9 %); y en el
ciclo 2011, se atendieron 66 mujeres (51.2 %) y 63 hombres (48.8 %) (Ver figuras 4.6

y 4.7).
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Figura 4.6 Sexo de los pacientes atendidos en el primer periodo (ciclo 2010).

m 85 hombres

B 72 mujeres

Figura 4.7. Sexo de los pacientes atendidos en el segundo periodo (ciclo 2011).

H 63 hombres

B 66 mujeres

Las medidas de tendencia central para la edad de los pacientes atendidos en el ciclo
2010 fue de: media £=48.17, mediana de Me=49, moda de M=52, el minimo de edad
fue de 17 afos y el maximo de 88. En la figura 4.8 se puede observar la distribucion

de edad por décadas.
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Figura 4.8. Edad de los pacientes atendidos en el primer periodo (ciclo 2010).

3%

m 17-19 aios, 5 pacientes

m 20-29 ainos, 19 pacientes
m 30-39afios, 26 pacientes
® 40-49 aios, 32 pacientes
m 50-59 ainos, 40 pacientes
m 60-69 anos, 17 pacientes
m 70-79 afos, 7 pacientes

= 80 a 89 afios, 11 pacientes

Las medidas de tendencia central para la edad de los pacientes atendidos en el ciclo
2011 fue de: media =51, mediana de Me=50, moda de M=48, el minimo de edad
fue de 17 afos y el maximo de 87. En la figura 4.9 se puede observar la distribucion

de edad por décadas.

Figura 4.9. Edad de los pacientes atendidos en el segundo periodo (ciclo 2011).

3%

m 17-19 afos, 4 pacientes
m 20-29 ainos, 13 pacientes
m 30-39afios, 15 pacientes
m 40-49 aios, 29 pacientes
m 50-59 ainos, 25 pacientes
m 60-69 anos, 20 pacientes
= 70-79 anos, 17 pacientes

= 80 a 89 aiios, 6 pacientes
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4.6.4 TIPO DE INTERVENCIONES REALIZADAS
En el ciclo 2010, se realizaron 40 intervenciones con pacientes que asistieron a
consulta externa, 110 intervenciones con pacientes que estaban en hospitalizacion y

7 intervenciones de interconsulta (ver figura 4.10).

Figura 4.10. Tipo de intervenciones realizadas en el primer periodo (ciclo 2010)

® 40 consulta externa
B 7 interconsultas

m 110 hospitalizacion

En el ciclo 2011, se realizaron 46 intervenciones con pacientes que asistieron a
consulta externa, 79 intervenciones con pacientes que estaban en hospitalizacion y 4

intervenciones de interconsulta (ver figura 4.11).

Figura 4.11. Tipo de intervenciones realizadas en el segundo periodo (ciclo 2011).

B 46 consulta extena
® 4 interconsultas

= 79 hospitalizacion
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4.6.5 ESTRATEGIAS DE INTERVENCION UTILIZADAS

Las intervenciones realizadas fueron enmarcadas en la corriente cognitivo-
conductual. En el ciclo 2010 se realizaron 567 intervenciones y en el ciclo 2011 se
realizaron 370 intervenciones, en ambos ciclos se usaron reforzadores sociales o

conductuales en el 100% de las intervenciones.

La siguiente técnica que se us6 con mas frecuencia fue solucion de problemas (81%
en el ciclo 2010 y 89% en el ciclo 2012), seguida por la psicoeducaciéon (71% en 2010
y 78% en 2011), entrenamiento en relajacion (66% en 2010 y 68% en 2011) y
distraccion cognitiva (47% en 2010 y 38% en 2011).

Las técnicas menos utilizadas fueron intervencion en crisis (39% en 2010 y 42% en
2011), restructuracion cognitiva (31% en 2010 y 27% en 2011), entrenamiento en
habilidades sociales (24% en 2010 y 18% en 2011) y desensibilizacion sisteméatica (22%
en 2010y 19 % en 2011). Como se puede observar en la figura 4.12, los porcentajes en

gue se ocup6 cada técnica, fueron muy parecidos respecto a los dos ciclos de trabajo.
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Figura. 4.12. Porcentaje en que se usaron las técnicas de intervencion, comparacion
del ciclo 2010 y 2011.
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4.7MATERIALES DESARROLLADOS

Para el desarrollo de mis actividades diarias, disefié y utilicé una serie de formatos,
algunos fueron hojas de registro para ser llenadas por los pacientes, otros fueron
hojas de registro que llenaba yo misma con mis observaciones, otros materiales me
permitieron organizar la informacion para ser transmitida a los pacientes. Dichos

materiales se enuncian en la siguiente lista y se presentan en los anexos.

- Hoja de registro de cuidadores (ver anexo 6)

- triptico informativo de VIH (ver anexo 7)

- formato ABC (ver anexo 8)

- hoja de registro de medicamentos (ver anexo 9).

- hoja de registro de pensamientos (ver anexo 10).
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- presentacion educativa acerca del asma (ver anexo 11).
- presentacion de induccion al servicio de Medicina Interna, a los compafieros
de Medicina Conductual que estaban rotando por las diferentes sedes

hospitalarias (ver anexo 12)

4.8 COMPETENCIAS ADQUIRIDAS.

Adquiri conocimientos acerca de teorias, técnicas, métodos y procedimientos; para
evaluar, diagnosticar e intervenir profesionalmente, en la prevencion de la
enfermedad, en los problemas del comportamiento relacionados con la enfermedad,
en el afrontamiento hacia la misma, la adhesion al tratamiento y la mejoria de la

sintomatologia.

Adquiri habilidades para aplicar el método cientifico en la planeacion, desarrollo y
evaluacion de mis intervenciones. Con la finalidad de mejorar mis intervenciones,
para brindar un servicio ético y de calidad, que responda a las necesidades del

paciente, de la institucion y de la sociedad.

Desarrollé habilidades que favorecieron el trabajo interdisciplinario con médico,

enfermeras y supervisores.

4.9EVALUACION DEL SERVICIO:

Durante mi estancia en el servicio de medicina interna, las caracteristicas del servicio

fueron las siguientes:

e EIl Servicio de Medicina Interna contdé con tres médicos conductuales, por lo
gue favorecié a que se cubrieran las demandas del servicio.

e Se brindo atencion de forma constante a los pacientes de la consulta externa.
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e Los protocolos de investigacion se insertaron con los pacientes de la consulta
externa.

e En la supervision in-situ, se carecid6 de un profesional con formacion en
Medicina Conductual. En las actividades académicas con el supervisor in-situ,
se discutieron casos clinicos desde diferentes marcos teoricos y se revisaron
temas de interés clinico.

e Las supervisiones académicas, por parte de la universidad, fueron regulares y
periddicas. Se revisaron casos desde el marco de la medicina conductual y se
dio seguimiento a los protocolos de investigacion y a los reportes de

experiencia profesional.

410 SUGERENCIAS:

Considero que la supervision fue provechosa y podria mejorar con una supervision
mas estrecha, en la que el estudiante de Medicina Conductual insertado en el servicio
de Medicina Interna, pudiera ser observado por su supervisor en algunas de sus

intervenciones, a fin de que pueda recibir critica constructiva y profesional.

Aln cuando se ejercio el trabajo multidisciplinario con médicos y enfermeros, seria
conveniente divulgar el trabajo de los médicos conductuales, a fin de que
incrementen las interconsultas en el servicio de Medicina Conductual, para que el
médico pueda discriminar con mayor claridad cuales casos derivar al servicio de
Medicina Conductual, para que conozca mejor los métodos, procedimientos y
alcances de dicho servicio. Una forma de trabajar en este objetivo de divulgacion, es

publicando los trabajos realizados durante nuestra estancia en el hospital.
Respecto a los espacios fisicos, experimenté la necesidad de contar con un espacio

gue pudiera usar el médico conductual insertado en el servicio de Medicina Interna,

para la elaboracion de notas, trabajo teorico y entrevista con los pacientes.
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4.11 CASOS CLINICOS.

En este apartado se presentan los casos clinicos desarrollados durante la residencia

en el Servicio de Medicina Interna en el Hospital Juarez de México.

4.11.1. FORMULACION DE CASO CLINICO 1

La formulacién del caso, se desarrolla de acuerdo a la forma en que sugiere Nezu
(2004).

4.11.1.1 Ficha de identificacion.

Edad: 26 afios

Sexo: Masculino

Religion: Cristiana

Estado Civil: Soltero

Escolaridad: Secundaria concluida
Ocupacién: Hogar

Lugar de nacimiento: Distrito Federal

Lugar de residencia: Distrito Federal

Diagnéstico médico al ingreso del internamiento: Probable VIH, neumonia atipica e
intoxicacion intencional por ingesta de hipoclorito de sodio y 7 tabletas de propafenona.
El paciente reporta antecedentes de padecimiento cardiaco manejado con propafenona.

Diagnéstico  médico confirmado: VIH-3, neumocitosis, candidiasis oral,

condilomatosos anal.

Motivo de interconsulta al servicio de Medicina Conductual: ingesta intencional de

hipoclorito de sodio y 7 pastillas de propafenona, discurso incongruente, mentira y
ataques de panico (agitacion psicomotriz, tension muscular con imposibilidad de
movilizar el maxilar inferior, autorreporte de “miedo” y “nerviosismo”, dificultad para

respirar, alta frecuencia cardiaca y respiratoria).
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4.11.1.2 Familiograma.

La representacion de la estructura familiar del paciente, cuyo caso se esta

formulando, se puede observar en la figura 4.13.

Figura. 4.13. Familiograma del paciente del caso clinico 1.

Go ] (Cae)

El paciente reporta que sus abuelos son finados. Refiere haber vivido con su pareja
sentimental dos meses previos a su hospitalizacion. Antes de esos dos meses reporta
haber vivido con su con sus padres, su hermana y la familia de ésta, en casa rentada
de una habitacién, con todos los servicios. Durante su hospitalizacién reporta que su

hermana y su familia han cambiado su lugar de residencia.

4.11.1.3 Antecedentes heredofamiliares.

Reporta ningun antecedente heredofamiliar de importancia.
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4.11.1.4 Antecedentes personales.

FAMILIAR: Reporta llevar buena relacion con sus padres, sin embargo, refiere que su
padre lo visitd pocas veces en el hospital debido a que no le gustan los ambientes
hospitalarios. Con sus hermanas reporta buena relacion, asi como con su pareja,

quien solvento los gastos durante su estancia hospitalaria (6 semanas).

DE PAREJA: Reporta una relacion de pareja homosexual en los dltimos 4 afios, su
pareja es 15 afios mayor que el paciente y es €l quien corre con los gastos de
hospitalizacion del paciente.

LABORAL: Reporta como empleos: 1) La venta de quesadillas en la via publica,
aproximadamente tres meses antes de su ingreso al hospital, realizé6 esta actividad
durante aproximadamente 15 dias. Y 2) La venta de café y galletas por dos dias, sin
indicar hace cuanto tiempo. Refiere que al terminar su educacion secundaria, se ha

dedicado la mayor parte del tiempo “al hogar”.

SEXUAL: Reporta multiples parejas con relaciones heterosexuales y homosexuales.

Refiere haber tenido solo una pareja sexual en los dltimos 4 afios.

RELIGION: Reporta religion cristiana desde los 12 afos, refiere que sus tias
maternas y su primas son cristianas y lo invitaron a unirse a la congregacion, sin

embargo, su familia nuclear son catdlicos.

SALUD: Refiere padecimientos cardiacos no documentados, con dos meses de
evolucion. Refiere en el reporte médico, tabaquismo a razén de cinco cigarrillos al
dia, desde hace uno y medio afios e ingesta de alcohol a razén de una vez por

semana sin llega a la embriaguez.
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4.11.1.5 Personalidad.

La pareja sentimental del paciente refiere que el paciente “siempre ha sido muy
mitdmano”, refiere que habia mentido acerca de “cosas poco importantes” que
después él mismo descubria y confrontaba. Su pareja advirti6 que durante su
hospitalizacion, entre mas atencion se le prestaba al paciente, eran mayores los
reportes de angustia del propio paciente. Su pareja lo describe: “decisivo, dificil para
hacer cambios y muy arraigado a sus creencias”. El paciente se describe a si mismo
con “personalidad depresiva”. La madre lo describe como “muy sensible” y “algo

depresivo”.

4.11.1.6 Examen mental.

Paciente masculino de 26 afios de edad, con edad aparente menor a la cronoldgica,
en adecuadas condiciones de higiene y alifio, segun su condicién de hospitalizacién.
Orientado en las tres esferas, sin aparentes alteraciones en la sensopercepcion.
Lenguaje fluido, coherente e incongruente. Memorias, juicio y atencién conservados.
Impresiona con inteligencia igual al término medio y pensamiento abstracto. Afecto

eutimico con estado de animo depresivo. Actitud cooperadora durante las entrevistas.

4.11.1.7 Motivo de consulta.

El paciente es referido al servicio de Medicina Conductual para valoracion por el
meédico tratante, debido a que el paciente ingresd por ingesta intencional de
“hipoclorito de sodio, siete pastillas de propafenona y gas de un encendedor”.
Ademas, porque el discurso que el paciente enuncié en el servicio de Medicina
Interna, era incongruente con el manejado previamente en el Servicio de Urgencias,

en relacion con las situaciones antecedentes que lo llevaron a la intoxicacion
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intencional. Durante los primeros dias de hospitalizacion el paciente presenta ataques
de pénico -caracterizados por agitacion psicomotriz, tensidbn muscular con
imposibilidad de movilizar el maxilar inferior, autorreporte de “miedo” y “nerviosismo”,
dificultad para respirar, incremento de la frecuencia cardiaca y de la frecuencia

respiratoria.

4.11.1.8 Antecedentes del problema.

En la primera entrevista de psicologia, el paciente manifestd sentir miedo ante la
posibilidad de ser diagnosticado con VIH, comentd que hace cuatro afios le detectaron
VIH con la prueba de ELISA, o “prueba rapida”, sin embargo, le indicaron realizarse una
prueba confirmatoria a los tres meses (Western Blot). El paciente reporta no haber
confirmado por miedo a resultar positivo, de tal modo que decidié “continuar su vida
normal”’. Hasta 8 meses previos a su hospitalizacién empezé a pensar que quiza podria
estar infectado por VIH, ya que en este tiempo comenzé con sintomas como: pérdida de
peso a razébn de 2 kg. por mes, astenia, adinamia, malestar general, hiporexia,
infecciones respiratorias, diarreas recurrentes, y presencia de pico febril. Dos dias
previos a su ingreso intentd suicidarse, fue atendido y retenido por un dia en una clinica
particular. Un dia previo a su hospitalizacion en el Hospital Juarez de México, presento
ideas delirantes, alteraciones conductuales y agresividad. Durante los primeros dias de
hospitalizacién, reporté miedo al diagndstico y culpa por la probabilidad de haber
contagiado a su pareja actual y a miembros de su familia a través de uso compartido de

objetos de aseo personal como rastrillos o depiladores.

El paciente relatd que, posterior al diagnostico preliminar de VIH, establecio una
relacion de noviazgo homosexual, con quien estuvo viviendo dos meses previos a su
hospitalizacion. Relata que en esta situacion, dos dias antes de su llegada al hospital,

ante la evidencia de su deterioro fisico y la posibilidad de ser diagnosticado con VIH,
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decidi6 quitarse la vida. De inmediato fue atendido en un hospital particular y remitido
al Hospital Juarez de México.

El paciente negd tratamientos psicoldgicos y psiquiatricos previos, sin embargo refirio
haber tenido ideacion suicida en una ocasidbn por problemas propios de la
adolescencia.

El paciente reportdé conocer qué es la infeccién por VIH /sida, sin embargo reconocio
desconocer las implicaciones de esta enfermedad en el cambio de habitos
conductuales, el paciente present6 ideas delirantes acerca de las formas de contagio,
ideas catastroficas acerca de la evolucion de la enfermedad, miedo a la muerte y

culpa por probables contagios.

4.11.1.9 Anélisis funcional.

El analisis funcional del caso (denominado caso clinico nimero 1) se puede observar

en la figura 4.14.
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Figura. 4.14. Formulacion del paciente del caso clinico 1.
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4.11.1.10 Objetivos terapéuticos.

Objetivos de tratamiento:

Modificar el estilo de afrontamiento evitativo, centrado en la emocion; hacia
uno mas instrumental, centrado en el problema.

Incrementar el conocimiento y la comprension del VIH/sida, en el paciente y
la familia.

Modificar ideas irracionales acerca de las formas de contagio del VIH/sida.
Promover una actitud proactiva para la busqueda de informacion acerca del
VIH/sida y las alternativas de tratamiento.

Entrenar al paciente en relajacion.

Incrementar la comprension acerca de la importancia del estado de animo
sobre la funcion del sistema inmunolégico.

Modificar ideas irracionales relacionadas con las emociones que le genera la
enfermedad.

Resolver la disonancia cognitiva respecto a su religiéon y la aceptacion de su

diagndstico.

Metas finales de tratamiento:

Disminuir los sentimientos de depresién, ansiedad, miedo, culpa vy
desesperanza asociados al diagnostico.

Que el paciente mejore su interaccion con el personal médico.

Que el paciente mejore su adaptacion a la estancia hospitalaria.

Disminuir el impacto de la enfermedad sobre su calidad de vida.

4.11.1.11 Estrategias de intervencion.

Las estrategias de intervencion utilizadas se representan en la figura 4.15.
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Figura. 4.15 Estrategias de intervencion para el paciente del caso clinico 1.
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4.11.1.12 Sesiones de intervencion y evaluacion.

La evaluacion se realizo a través del autorreporte verbal del paciente y a través del

reporte de los médicos y familiares. En la siguiente tabla (tabla 4.3) se presenta la

evolucion del paciente durante su estancia hospitalaria, respecto a sus signos vitales,

su reporte de estado de animo y las sesiones de intervencion psicologica.

Tabla 4.3. Evolucion del paciente del caso 1y sesiones de intervencion psicolégica.

Frec/ | Frec.
Fecha Tensién | Card | Resp Reporte Reporte del Intervencion
Arterial X X médico paciente psicolégica
min min
06-09-10 | 120/80 78 -Entrevista de Rapport y
evaluacion.

07-09-10 Agitacion Reporta -Se identifica estilo de
psicomotriz e | nerviosismo y afrontamiento evitativo.
Imposibilidad | miedo del -Se le confronta con la
para mover posible posibilidad de ser
el maxilar diagndstico de diagnosaticado con VIH
inferior. VIH. -El paciente presenta un
Lo reportan episodio de ataque de
Nervioso. ansiedad.

08-09-10 | 120/70 100 24 Inicia manejo | Se reporta -Se encuentra al paciente
con nervioso y con con ataque de ansiedad,
Alprazolam y | miedo ante el se realiza distraccién y
paroxetina posible control de respiracion.
Lo reportan diagnéstico de -Se identifican ideas
con VIH. irracionales relacionadas
depresion. con el VIH/sida.

09-09-10 Se inicia Lenguaje -Psicoeducacion acerca
manejo con contradictorioy | del impacto del estado de
Haldol. evasivo. animo sobre el sistema
Se reporta inmunoldégico, con
mejoria. paciente y familiares.

-Psicoeducacion acerca
del VIH/sida con paciente
y familiares.
-Psicoeducacion acerca
de las caracteristicas y la
utilidad de las técnicas de
relajacion.

-Se inicia entrenamiento
en control de la
respiracion y relajacion
muscular progresiva.
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10-09-10

110/70

110

22

Es reportado
con ansiedad
y tendencia a
la
taquicardia.

Se reporta
ansioso y con
dificultades para
realizar los
ejercicio de
relajacion.

Se confirma aprendizaje
de la psicoeducacion
acerca de:

-El impacto del estado de
animo sobre el sistema
inmunoldgico.

-Las caracteristicas y la
utilidad de las técnicas de
relajacion.
-Generalidades acerca
del VIH/sida.

Se continua con
entrenamiento en
relajacion: control de la
respiracion, relajacion
muscular y se intenta
integrar la imaginacion
guiada, sin embargo el
paciente reporta
dificultades para
construir o evocar
imagenes mentales.

11-09-10

110/70

114

26

13-09-10

110/70

80

22

Inicia
tratamiento
con:

Adepsique
1/4-1/4 -1/2

Restercal
1-1-0

El familiar
reporta lenguaje
“incoherente” Se
reporta
“nervioso”, “con
miedo”.
Presenta
sintomatologia
ansiosa.

La familia
reporta
incremento de la
conducta
ansiosa ante su
presencia.

-Se realiza balance
decisional con familiares
acerca de la conveniencia
de informarle al paciente
su diagna@stico confirmado
de VIH.

-Se educa a los familiares
y se pida apoyo en la
administracion de
reforzadores positivos
para las conductas
adaptativas, y
reforzadores negativos
para las conductas de
demanda excesiva y de
ansiedad por parte del
paciente.

-Se retoma
psicoeducacién acerca
del efecto del estado de
animo en el sistema
inmunoldgico.

-Se continda
entrenamiento en
relajacion.

14-09-10

Es reportado
“aprehensivo
” por médico
tratante, y
con estado
de

El paciente se
reporta
preocupado por
la confirmacion
del diagnéstico
de VIH.

-Se monitorea el manejo
de reforzadores con
apoyo de los familiares.
-El paciente esta
enterado de su
diagnéstico de VIH.
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somatizacion
por médico
psiquiatra.

Reporta miedo
al rechazo por
parte de la
familia y pareja.

-Se realiza revaloracion
positiva acerca de la
conveniencia de conocer
el diagnéstico para el
control de la enfermedad.
-Se continua con
entrenamiento en
relajacién: control de la
respiracion, ralajacién
muscular y distraccion
cognitiva (evocar una
cancion).

-Se retoma
psicoeducacion acerca
del VIH/sida con el
paciente.

-Se reestructuran
pensamientos
disfuncionales acerca del
VIH/sida.

15-09-10

Es reportado
tranquilo,
orientado y
cooperador.

16-09-10

“Dentro
de
paramet
ros
normale

S

“Dent
ro de
para
metr
0s
norm
ales”

“Dent
ro de
para
metr
0s
norm
ales”

Es reportado
con Sx.
Depresivo
Mayor, poco
cooperador,
sin dificultad
respiratoria

Se reporta mas
tranquilo.

La familia lo
reporta nervioso
y con problemas
para conciliar el
suefio.

-Se contintia
entrenamiento en
relajacién (se integra
imaginacién guiada)

-Se reitera
psicoeducacién acerca
del impacto del estado de
animo sobre el sistema
inmunoldgico.

-Se ejemplifica la
influencia de los
pensamientos sobre las
emociones y el estado de
animo.

-Se contintia
reestructuracion de
pensamientos
disfuncionales.

17-09-10

110/70

77

18

18-09-10

80/60

100

24

Se reporta con
miedo y
nervioso.

-Se continla
reestructuracion de
pensamientos
desfuncionales.

-Se realiza revaloracién
positiva de estancia
hospitalaria.

20-09-10

110/60

80

18

21-09-10

120/60

80

20

Se reporta con
mejor &nimo.

-Se guia a los familiares
en la busqueda de
informacion acerca de
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instituciones que puedan
proporcionar apoyo a
pacientes con VIH/sida.

- Se proporcionan
técnicas de
asertividad/habilidades
sociales con paciente y
familiares para la
interaccion con el
personal médico en la
bldsqueda de alternativas
de tratamiento.

-Se continta con el
paciente reestructuracion
de pensamientos
disfuncionales respecto al
VHI.

22-09-10 | “estable | “esta | “esta | Esreportado | Se reporta - Los familiares proponen
i ble” ble” con mejor “bien”. una lista de instituciones
estado de Los familiares lo | y hospitales para indagar
animo, reportan mas acerca de las alternativas
consciente y | tranquilo. de tratamiento.
cooperador. Se continda con:
-Entrenamiento en
relajacion.
- Manejo de reforzadores
de la conducta.
-Revaloracion positiva de
la estancia hospitalaria.
-Reestructuracion de
pensamientos
disfuncionales.

23-09-10 | 110/70 80 20 Se reporta -Psicoeducacion acerca
“bien”, verbaliza | de los cambios en el
revaloracion estilo de vida para el
positiva a la control del VIH/sida
estancia (prevencién secundaria)
hospitalaria.

24-09-10 | 110/60 80 18 Se reporta -Se confirma informacién
tranquilo aprendida acerca de los
durante su cambios en el estilo de
estancia vida.
hospitalaria. -Se dota al paciente de

estrategias para realizar
cambios en su estilo de
vida y cumplir con la
adhesion al tratamiento,
tanto conductual, como
farmacoldgico.
-Psicoeducacion acerca
de la responsabilidad del
paciente en el
tratamiento. Se le motiva
a informarse acerca de
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los medicamentos que le
son suministrados:
nombre, dosis, frecuencia
de la dosis y su funcion.

26-09-10 | 110/60 80 18
27-09-10 | 110/70 80 18 Se reporta -Se evalla el
tranquilo. conocimiento del paciente
respecto a la medicacion
que se le esta
suministrando.
-.Se refuerzan conductas
de autocuidado,
verbalizaciones de
revaloracion positiva y
autorreportes verbales de
“buen &nimo”.
28-09-10 | 110/60 80 18 Se reporta -Se contintia con
tranquilo. reforzadores selectivos.
-Se retoma entrenamiento
en relajacién por control
de la respiracion,
relajacién muscular e
imaginacion guiada.
29-09-10 | 110/60 88 16 Se reporta -Se contindia con
tranquilo reforzadores selectivos.
respecto a su -Se discute plan de vida a
estancia corto y mediano plazo.
hospitalaria. -Se continta
Se reporta reestructuracion cognitiva
preocupado por | de pensamientos
diversas disfuncionales.
situaciones no
relacionadas
con su
diagndstico.
30-09-10 | 110/70 88 16 Se reporta -El paciente elabora una
tranquilo. lista de plan de vida a
corto y mediano plazo.
-Se continta
reestructuracion cognitiva
de pensamientos
disfuncionales.
-Se contintia con
reforzadores selectivos
01-10-10 | 110/60 77 16 Se reporta -Se contintia con
tranquilo. reforzadores selectivos.
-Se retoma revaloracion
positiva de la estancia
hospitalaria.
02-10-10 | 110/70 80 18
03-10-10 | 90/60 78 20 Es reportado | Se reporta
consciente, tranquilo.
orientado y
cooperador.
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04-10-10 | 110/60 88 16 Se reporta Se continda con
tranquilo. reforzadores selectivos y
valoracion de estado de
animo.
05-10-10 Se reporta con Se continda con
buen animo reforzadores selectivos y
para enfrentar valoracion de estado de
una estancia animo.
hospitalaria
prolongada.

Durante las sesiones posteriores (5 sesiones) se continud con: valoracion periddica
de adaptacion a la estancia hospitalaria, valoracion del estado de animo, reforzadores
selectivos de la conducta y entrenamiento en técnicas de asertividad para mejorar la

interaccion con el personal médico.

En la tabla 4.3 se puede observar que los signos vitales se fueron estabilizando
conforme avanzaban los dias, lo mismo sucedi6 con el reporte médico y el
autorreporte del paciente respecto a su estado de &nimo. También se puede
observar que, en los Ultimos dias existe una constante en el reporte de estado de

animo “tranquilo” por parte del paciente, de los familiares y del personal médico.

4.11.1.13 Resultados.

Los resultados obtenidos incluyen:

e El paciente cambi6 el estilo de afrontamiento a la enfermedad, de evitativo
hacia dos estilos de afrontamiento que le resultaron funcionales: religioso y

centrado en el problema (instrumental).

e El paciente verbalizé la aceptacion de su diagnostico de VIH, verbalizé en qué
consiste, formas de contagio, formas de deteccion, tipos de tratamiento y

cambios conductuales o ambientales necesarios para el tratamiento de la
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enfermedad. El paciente y su familia identificaron alternativas para implementar

dichos cambios.

El paciente comprendié la importancia del estado de animo sobre la funcion del

sistema inmunoldgico.

El paciente se mantuvo al tanto de cuales medicamentos le estaban siendo

suministrados y para qué sirve cada uno.

La familia del paciente propusieron una lista de instituciones y hospitales para

indagar acerca de las alternativas de tratamiento.

El paciente y la familia modificaron ideas irracionales relacionadas con el
VIH/sida.

El paciente afronté y manejé las emociones asociadas al diagnéstico de VIH.

El paciente desarroll6 la habilidad de revalorar positivamente los

acontecimientos.

El paciente elabor6 una lista de plan de vida a corto y mediano plazo.

El paciente mejor6 su adaptacibn a la estancia hospitalaria: las notas
posteriores del personal médico reportan al paciente cooperador y con buen

estado de animo.

El paciente reporta sentirse limitado para llevar a cabo la respiracion
diafragmatica, sin embargo, reporta haberse sentido beneficiado del
entrenamiento en distraccion del pensamiento e imagineria, asi como de la

relajacidbn muscular por grupos musculares.

Cesaron los ataques de panico.
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4.11.2. FORMULACION DE CASO CLINICO 2

La formulacién del caso, se desarrolla de acuerdo a la forma en que sugiere Nezu
(2004).

4.11.2.1 Ficha de identificacioén.

Edad: 48 afios

Sexo: Femenino

Estado Civil: Soltera

Escolaridad: 2°. Afio de secundaria
Ocupacion: Hogar

Lugar de nacimiento: México, D.F.

Residencia: México, D.F.

Diagnostico médico al ingreso: “Sépsis de origen: tejidos blandos/ necrobiosis

diabética / probable amputacién de Miembro Pélvico Izquierdo (MPI) / Enfermedad
Renal Crénica (ERC) agudizada a estadificar”.

Diagnéstico médico al egreso: “Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) / Enfermedad Renal

Cronica (ERC) estadio IV (Depuracion de creatinina de 24 horas 21 ml/min.) /
amputacién de Miembro Pélvico lzquierdo (MPI)".

Motivo de interconsulta al servicio de Medicina Conductual: Trastornos del estado de

animo debidos a probable amputacion Miembro Pélvico Izquierdo (DSMIV, F06.3x).

4.11.2.2 Familiograma.

La representacion de la estructura familiar del paciente, cuyo caso se esta

formulando, se puede observar en la figura 4.16.
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Figura 4.16. Familiograma del paciente del caso clinico 2
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4.11.2.3 Antecedentes familiares.

Madre: Obesidad, finada a los 62 afios, por complicaciones de la Diabetes Mellitus
tipo 2.

Padre: Finado a los 60 afos, por complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2.
Hermano de 51 afos: Diabetes Mellitus tipo 2.

Hermana de 43 afios: Diabetes Mellitus tipo 2.

Abuelo materno: Artritis.

4.11.2.4 Antecedentes personales.

FAMILIAR: Refiere buenas relaciones familiares, durante su estancia hospitalaria
cuenta con varios cuidadores secundarios, entre ellos: una hermana, dos hermano y
una tia materna con quien refiere haber vivido un tiempo en su casa previo a su
hospitalizacion, ella cohabitaba con: su tia, el esposo de sus tia y dos sobrinos.
Refiere que contaba con todos los servicio. Durante su hospitalizacion acuerdan que

vivird con su hermana, tal como lo muestra el familiograma, debido a que con ella
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tendr4 mayores recursos econdémicos para enfrentar la enfermedad. Los familiares la
describen como “una mujer fuerte, con entereza, preocupona, aprehensiva y enojona
[sic]”. De acuerdo con el discurso la paciente, se observa que es muy sociable y
contd con una amplia red de apoyo social durante su estancia hospitalaria y su
proceso de tratamiento. Durante la estancia hospitalaria se le observa sociable y

asertiva con el personal médico.

DE PAREJA: La paciente reporta ser soltera, sin hijos.

LABORAL: Comenta haber cuidado de sus sobrinos y recibir remuneracion
econdmica por hacer esto. También menciona haber trabajado como prospectora de

clientes en dos compafias de cosmeéticos por catalogo.

RELIGION: Se autodefine con creencias catdlicas, sin ser asidua a las ceremonias.

SALUD: La paciente reporta que cursa con 15 afios de evolucién de DM2. Reporta
mal control de la enfermedad por falta de informacion y por restarle importancia.
Comenta que no comprendia los alcances de la enfermedad en cuanto a las
complicaciones de la misma y que a pesar de que vio morir a su madre por las
complicaciones de la diabetes pensaba que a ella no le pasaria. Reporta una cirugia
la apéndice hace aproximadamente 10 afios en un hospital particular y ningun

internamiento previo en un hospital publico.

4.11.2.5 Examen mental.

Paciente femenina de 48 afios, que impresiona con edad aparente igual a la

cronoldgica y somatotipo endomorfo, se encuentra en adecuadas condiciones de

higiene y alifilo segun su condicion de estancia hospitalaria. Paciente orientada en las

tres esferas sin aparentes alteraciones en la sensopercepcion. Lenguaje fluido,
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coherente y congruente, inteligencia aparente igual al término medio y pensamiento
abstracto. Memorias, juicio y atencion conservados. Con estado de animo ansioso.

Cooperadora ante la entrevista.

4.11.2.6 Motivo de consulta.

La paciente es referida por el médico tratante de Medicina Interna al servicio de
Medicina Conductual, debido a que durante el pase de visita se muestra ansiosa ante
la cirugia para amputacion de miembro pélvico izquierdo, los médicos reportan que
hubo indecision respecto a firmar el documento de consentimiento informado para la
cirugia. Durante la primera entrevista, la paciente reporta tener muy presentes los

riesgos de la cirugia y tener mido de morir durante esta.

4.11.2.7 Antecedentes del problema.

La paciente reporté peso de 115kg. y talla de 1.60. Segun la OMS (2004), cursa con

obesidad tipo Ill, con un IMC de 44.92. La paciente reporta cursar con DM2 mal

controlada desde hace 15 afos.

4.11.2.8 Analisis funcional.

El analisis funcional del caso, del paciente denominado niamero 2, se puede observar

en la figura 4.17.
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Figura 4.17. Formulacion del paciente del caso clinico 2.
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4.11.2.9 Objetivos terapéuticos.

Objetivos de tratamiento:

- Que la paciente exponga los motivos de su decision de ingresar a cirugia.

- Que la paciente identifique los riesgos de ingresar a cirugia y valore los
posibles beneficios de la misma.

- Que la paciente disminuya niveles de estrés y ansiedad, previo a la cirugia.

- Que la paciente mencione e identifique la importancia de autocuidado, que
revalore su importancia utilizando el mecanismo regulatorio del

comportamiento que Sanchez-Sosa (2008) denomina “periodo critico”.

Metas finales de tratamiento:

- Que la paciente verbalice la informacion aprendida acerca de la DM2.

- Que la paciente sea adherente al tratamiento farmacoldgico, conductual y de
rehabilitacion.

- Que la paciente logre un buen control de la DM2, a través de la medicién de
factores fisiologicos.

- Que la paciente verbalice la pérdida de si MPI, visualice sus limitaciones y
revalore las funciones de su cuerpo que aun conserva.

- Que los familiares y cuidadores secundarios verbalicen la informacion aprenda

acerca de la DM2.

4.11.2.10 Estrategias de intervencion.

Las estrategias de intervencion utilizadas se representan en la figura 4.18.
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Figura 4.18 Estrategias de intervencion para el paciente del caso clinico 2.
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4.11.2.11 Evaluacion y resultados.

e Enlatabla 4.4 se registro las intervenciones realizadas y los resultados subjetivos

de las mismas.

Tabla 4.4 Registro de sesiones de intervencion y resultados subjetivos, del paciente

del caso clinico 2.

FECHA REPORTE DE LA OBSERVACIONES TECNICAS DE INTERVENCION
PACIENTE SUBJETIVAS UTILIZADAS
19-01-11 | Se reporta con miedo a Ansiosa por las - Balance decisional para toma de
morir durante la cirugia. posibles decisiones respecto a someterse
complicaciones de la 0 no a la cirugia.
Se reporta con miedo a cirugia. - Valoracion positiva de la cirugia.
las complicaciones de la - Para el control de los sintomas de
cirugia que le menciono el ansiedad:
personal médico. - Psicoeducacion de la
influencia del pensamiento
Reporta haber decido sobre las respuestas de
someterse a la cirugia a ansiedad.
pesar de conocer los - Relajacién por control de la
riesgos. respiracion.
20-01-11 | La paciente se Se realiza entrevista con familiar de
encontraba dormida. la paciente (hermana):
Durante la tarde se le - Se realiza entrevista de
realiza intervencion rapport.
quirargica, donde le es - Se le otorga informacion acerca
amputado ¥ de miembro de la organizacion de las
pélvico izquierdo. especialidades médicas en el
hospital
- Se otorga una libreta para
anotarlas indicaciones médicas
y la evolucion de la paciente.
Se discute su importancia.
24-01-11 | La paciente se reporta Se observa a la Con la paciente:
incémoda y con dolor, paciente con - Valoracioén positiva de la
evita hablar hacer de la afrontamiento evitativo estancia hospitalaria.
amputacion. respecto a la
amputacion. Con los familiares (2 hermanos):
Los familiares reportan - Psicoeducacion acerca del
incertidumbre y proceso normal de duelo.
preocupacion acerca de - Prevencion primaria y secundaria
las reacciones de la de DM2.
paciente a partir de la - Psicoeducacién acerca de la
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amputacion.

DM2.

25-01-11 | La paciente se reporta La paciente expresa sus
“desesperada” por la incomodidades durante su estancia
incomodidad que le hospitalaria, se realiza validacion
produce la condicion de emocional y solucién de problemas.
hospitalizacion.

El familiar expresa las dificultades y

La familiar reporta que la la carga que enfrenta como

paciente ha “asimilado cuidadora secundaria. Se realiza

muy bien la amputacién”. validacion emocional y técnica de
solucién de problemas.

La familiar solicita

asesoria para el manejo Se otorga asesoria al familiar

de las noticias a los nifios, (hermana) acerca del manejo de

sobrinos de la paciente. las malas noticias a los nifios
integrantes de la familia.

26-01-11 | La paciente se reporta Se observa a la Con la paciente:

“desesperada” por la paciente impaciente - La paciente expresa sus
incomodidad que le ante la estancia incomodidades durante su
produce la condicién de hospitalaria y ansiosa estancia hospitalaria, se realiza
hospitalizacion. ante la condicion de validacion emocional y se
enfermedad. contindia técnica de solucion de
Expresa creer que le problemas.
queda poco tiempo de - Se evaltan las limitaciones que
vida e inicia con llanto. tendra debido a la amputacion
y las posibles actividades que
podra realizar (se aplica técnica
de solucion de problemas).

- Se contemplan las posibles
complicaciones de los cuidados
post-quirdrgicos en casa y se
buscan alternativas viables.

- Se contempla la posibilidad de
fallecer y se le pide que
verbalice “qué tiene que hace”
y “qué le gustaria hacer” antes
de que suceda su muerte. La
paciente comenta que su vida
seria importante “si deja algo”,
asi la paciente se compromete
a transmitir el conocimiento y la
experiencia aprendida durante
su proceso de enfermedad.

Se realiza prevencién primaria y

psicoeducacion con familiar (prima)

acerca de DM2.

28-01-10 | La paciente se reporta Se le observa en Psicoeducacion acerca de la DM2.
“bien”, sin embargo, condiciones animicas Se aplica el cuestionario de
expresa sus para llevar a cabo conocimientos (pre-test y pos-test).
incomodidades propias de | psicoeducacion acerca | Se proporciona y explica el material
la estancia hospitalaria. de la DM2. “semaforo de los alimentos” (ver

anexo 2).

31-01-11 | La paciente se reporta Se realiza revaloracidn positiva de
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con mejoria animica, sin

embargo continda
guejandose de las
incomodidades de la
estancia hospitalaria.

la estancia hospitalaria.

Se realiza entrevista para obtener
datos de identificacion y
antecedentes familiares
(familiograma).

04-02-11 | La paciente reporta El médico tratante Se realiza psicoeducacién acerca
sentirse contenta por proporciona de la funcién renal y la restriccion
posibilidad de alta instrucciones de de liquidos.
hospitalaria. restriccién de liquidos.

10-02-11 | La paciente reporta Se continda con psicoeducacion
sentirse contenta por acerca de la DM2 y la funcién
posibilidad de alta renal.
hospitalaria.

11-02-11 | La paciente reporta Se hace entrega de “guia caldrica
sentirse contenta por de los alimentos” y se otorga
posibilidad de alta psicoeducacién acerca de la
hospitalaria. importancia del cuidado de la dieta

y restriccién de liquidos.

24-02-11 | En la entrevista de El médico tratante Se escucha a la paciente y se

consulta externa:

La paciente reporta
“sentirse mal” por “ser
una carga”, por “dar
molestias” a sus
cuidadores.

diagnostica retencién
de liquidos, que
aunado a la
amputacion, limita el
movimiento mas alla
de las expectativas.
Se observa a la
paciente con sintomas
de depresién ante la
condicion de
enfermedad.

promueve la reduccion de las
respuestas emocionales,
estimulando hacia un estilo de
afrontamiento centrado en el
problemay un locus de control
interno.

Se identifica una buena red de
apoyo social que la apoya durante
el proceso de enfermedad. Se le
exhorta a sentirse satisfecha por el
apoyo que recibe.

Se aplica el seguimiento del
cuestionario de conocimientos.

e Se realiza pre-test, pos-test y seguimiento de la informacién proporcionada acerca
de la DM2, con la finalidad de corroborar que la paciente haya entendido la
informacion brindada con la psicoeducacion. Se utiliza como guia las preguntas de
la tabla 4.5. Se formularon cada una de las preguntas a la paciente y se registré
sus respuestas (pretest), inmediatamente se le proporciond la informacion de cada
una de las preguntas, enseguida se volvio a formular cada pregunta registrando
sus repuestas (postest) y en la préxima consulta externa de Medicina Interna (a
los 32 dias) se formularon las mismas preguntas seguimiento. Como se puede
observar en la tabla 1, la paciente incrementd el conocimiento acerca de la DM2,

manteniendo los cambios en el seguimiento.
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Tabla 4.5. Cuestionario de conocimientos.

PREGUNTA RESPUESTAS INFORMACION RESPUESTA SEGUIMIENTO
PRE-TEST PROPORCIONADA | POS-TEST
Fecha: 28-01-11 | A LA PACIENTE Fecha: 28-01-11 | Fecha: 24-02-11
1. ¢Quéesla Una Enfermedad El pancreas no | Alta azlcar en
diabetes? enfermedad donde ocurre una | produce insulina | la sangre.
silenciosa alteracion y se eleva el
metabdlica o que | azlcar en la
produce elevacion | sangre

de la glucosa en
la sangre.

2. ¢ Cudles son

Complicaciones

Complicaciones

Complicaciones

Complicaciones

las oculares, oculares, renales, | oculares, en la vista,
complicaciones? | renalesy pie pie diabético, renales, pie oidos, rifiones,
diabético. neuropatia diabético y pié diabético y
diabética y neuropatia neuropatia
complicaciones diabética
vasculares.
3. ¢Coémo se Comiendo sano: | Con Con dieta, Con los
controla la verduras, pollo, | medicamento, ejercicio y alimentos,
diabetes? pescado, sin dieta y ejercicio. medicamento. dieta, ejercicio,
grasas. yendo al doctor
y tomando el
medicamento.
4. ;Para qué Para bajar el Reducir el aztucar | Para bajar el Hace el
sirve lainsulina? | azlcar en la en la sangre, para | azucar en la funcionamiento
sangre. sustituir la que ya | sangre. del pancreas,
no produce el el pancreas
pancreas. produce la
insulinay la
insulina hace
que se baje el
azlcar de la
sangre.
5. ¢Coémo debe | 5 veces al dia; Baja en azUcares | Baja en sodio, Baja en
ser la baja en grasas y | y grasas. Si se azucares y azucares y
alimentacion de | lacteos; y rica tiene dafio renal, | grasas. grasas y alta

una persona con
diabetes?

en fibra,
verduras y
frutas; y algo de
nueces, avenay
almendras.

ademas debe
eliminar los
productos altos en
sodio (embutidos,
enlatados y
conservadores).

en verduras.
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e La paciente memoriza las cifras de los criterios de control del paciente diabético,
respecto a la glucemia en ayunas y la hemoglobina glucosilada, segun la “Norma
Oficial Mexicana para la prevencioén, tratamiento y control de la diabetes”(ver tabla
4.6). La paciente confirma la informacion aprendida a los 32 dias, en la consulta

externa de Medicina Interna.

Tabla 4.6. Criterios de control del paciente diabético.

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo
Glucemia en ayunas (mg/dl) <110 110-140 >140
HbAlc <6.5%mg/dl | 6.5-8%mg/dI >8%mg/dI

e Respecto a los niveles de glucemia, se recopilaron de su expediente los datos de
la tabla 4.7. Se pude observar que previo a su hospitalizacién y durante esta, la
paciente mantiene niveles de glucemia en ayunas por encima de los criterios de
control recomendados para un paciente con DM2, se observa que la ultima
medicion durante su hospitalizacion es la minima (76) registrada y en su cita de

consulta externa se presenta con un buen control (80) de la glucemia en ayunas.
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Tabla 4.7 Niveles de glucemia en sangre (mg/dl).

CONDICION DE LA PACIENTE FECHA GLUCEMIA EN
AYUNAS
En cita de Consulta Externa. 09-02-09 114 mg/dl
14-01-11 247 mg/dl
15-01-11 132 mg/dI
Hospitalizada en el servicio de Urgencias. 16-01-11 410 mg/dl
16-01-11 588 mag/dl
17-01-11 198 mg/dI
17-01-11 234 mg/dl
18-01-11 272 mg/dl
19-01-11 155 mg/dI
Hospitalizada en el servicio de Medicina 21-01-11 187 mg/dl
Interna 25-01-11 152 mg/dI
25-01-11 172 mg/dI
28-01-11 205 mg/dl
31-01-11 160 mg/dI
31-01-11 211 mg/dl
03-02-11 175 mg/dI
04-02-11 136 mg/dI
10-02-11 76  mg/dl
Acude a cita de consulta externa. 24-02-11 80 mag/dl
(Seguimiento)

e Durante su hospitalizacion, los familiares llevaron una libreta de registro con los
informes y las indicaciones médicas: esta libreta se quedd en propiedad de los
familiares y reportan que “desaparecié” durante los ultimos dias de su estancia

hospitalaria.

e La paciente reporta sentirse tranquila durante su estancia hospitalaria, después de

la intervencion.
e El médico tratante realiza observaciones subjetivas de evolucion favorable,

respecto a la evoluciéon emocional de la paciente durante su estancia hospitalaria

y acerca de su estilo de afrontamiento ante la amputacién del MPI
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e Se hace entrega y se explica el material denominado “semaforo de los
alimentos” (ver anexo 2). Se le pide que intente seguir esta guia alimentaria en
Su casa, y que registre su ingesta alimentaria y de liquidos, con el propésito de
que se retroalimente respecto a sus logros en su adhesion terapéutica. La
paciente completa los registros de dos semanas, comenta sus experiencias y
recibe retroalimentacion del médico tratante. El registro de la paciente se

puede consultar en el anexo 13.

4.12. SESIONES CLINICAS Y BIBLIOGRAFICAS

A continuacion se enlista el material que se produjo para las sesiones clinicas y
bibliograficas en los dos afios de residencia, los trabajos se pueden consultar en los

anexos senalados:

e Sesidn bibliografica “Estrés: sistema de respuesta, consecuencias, estilo de
afrontamiento y tratamiento conductual”’, material desarrollado y expuesto en el
primer afo de residencia (ver anexo 14).

e Sesidon bibliografica “Aplicaciones de la Medicina Conductual”’, material
desarrollado y expuesto en el primer afio de la residencia (ver anexo 15).

e Historia clinica “Caso Fem.18 anos”, material desarrollado y expuesto en el
primer afio de la residencia (ver anexo 16).

e Sesidn bibliografica “factores psicologicos que afectan al estado fisico”,
material desarrollado y expuesto en el primer afio de la residencia (ver anexo
17).

e Presentacion del tema “Medicina Conductual”, por el grupo de la residencia en

la Divisién de Medicina Interna del Hospital Juarez de México (ver anexo 18).
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4.13. PONENCIAS EN CONGRESOS

A continuacion se enlista las presentaciones en congresos que efectué durante el

tiempo que cursé la maestria en Medicina Conductual:

e Presentacion del cartel “formulacién de caso para un caso de hipocondriasis
Psicologica (Trastorno somatoformo). Los Reyes lIztacala, Noviémbre 2009
(ver anexo 19).

e Cartel “Manejo cognitivo-conductual de un paciente hospitalizado con
diagnostico de VIH”. Congreso Iberoamericano de Medicina Interna. Colegio de
Medicina Interna de México. Cancun, Quintana Roo, México. 2010 (ver anexo
20).

e Presentacion del simposio “Técnicas de la Medicina Conductual aplicadas a un
paciente hospitalizado con diagnéstico de VIH”. En el 5to. Congreso
Latinoamericano de Psicologia de la Salud. Universidad Veracruzana, Instituto
de Investigaciones Psicoldgicas y Asociacién Latinoamericana de Psicologia

de la Salud. Xalapa, Veracruz, México. 2011 (ver anexo 21).
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ANEXO 2. Semaforo de alimentos.

(Dlahm‘,lllliln)
EizATs g (4

Semaloro de alimentos

Espinacas, acelgas, lechuga, pepino, col,
calabazas, chayote, brocoli, verdolagas,
nopales, sopa de verduras, jitomate, apio,
salsas, chiles,pimiento morrén, champifiones
Leche light, cremalight, yogurt naturallight,
queso panela, requesoén, queso cottage, soya,
avena, gelatinalight, cereal de fibra

Pollo sin piel, pescadosin piel, pavo, jamén de
pavo, salchichas de pavo, atiin en agua, clara
de huevo, Agua, Café, té

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

1 porcién: manzana(l), platano(l), pera(l),

Alimentos naranja(1), mandarina(1), mango(1/2)
perrcr;;:dos 5 porciones de alguno de estos: tortilla(1), pan

blanco(1), bolillo(1/2), galletas marias (5),
saladas(6), habaneras (6), o de animalitos (6)
1vez por semana: carne de res, yema de huevo,
sacarosa, mayonesa light

1vez al mes: mariscos, carne de borrego

moderacién

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

Herrera, Gonzalez, Guerrero & Rodriguez, 2010
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ANEXO 3. Escala de Adhesion Terapéutica para pacientes con enfermedades
cronicas, basada en comportamientos explicitos” (Soria, Vega y Nava, 2009).

& Este cuestionario es UNICAMENTE para fines de investigadon.
e Sus respuestas serdn totalmente confidendales.
Nombre: Edad:
Tiempo de padecer Diabetes: Hombre O Mujer O
Fecha: Escolaridad: No. Exp. pred
post

Diga en qué porcentaje sigue usted las indicaciones o instrucciones de cada una
de las siguientes afirmaciones.

1. Ingiero mis medicamentos de manera puntual

0 25 50 75 100

2. No importa que el tratamiento sea largo, siempre ingiero mis medicamentos a la
hora indicada

0 25 50 75 100

0 25 50 75 100

0 25 50 75 100

6. Estoy dispuesto a dejar de hacer algo placentero, como por ejemplo, no fumar o
ingerir bebidas alcohdlicas, si el médico ,me lo ordena

0 25 50 75 100

0 25 50 75 100
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9. Me inspira confianza que el médico demuestre conocer mi enfermedad

0 25 50 75 100

10.Cuando me dan resultados de mis andlisis clinicos, estoy mas seguro de lo que
tengo y me apego mas al tratamiento

0 25 50 75 100
11.Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo poca atencién en el tratamiento

0 25 50 75 100

12.Cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas que hacer se me olvida tomar mis
medicamentos

0 25 50 75 100

0 25 50 75 100

0 25 50 75 100

0 25 50 75 100

16.Para que yo siga el tratamiento es necesario que otros me recuerden que debo
tomar mis medicamentos

0 25 50 75 100

17.Como me lo recomienda el médico, me hago mis analisis clinicos periddicamente
aungue no esté enfermo

0 25 50 75 100

18.Después de haber terminado el tratamiento, regreso a consulta si el médico me
indica que es necesario para verificar mi estado de salud

0 25 50 75 100
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19.Si se sospecha que mi enfermedad es grave, hago lo que esté en mis manos para
aliviarme

0 25 50 75 100

20.Atiendo a las recomendaciones del médico en cuanto a estar al pendiente de
cualquier sintoma que pueda afectar mi estado de salud

0 25 50 75 100

0 25 50 75 100
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ANEXO 4. Hoja de registro del investigador.

HOJA DE REGESTRO: G/C. Y CriliMetnd.
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ANEXO 5. Carta de consentimiento informado para participar en el estudio.

S

CONSENTIMIENTO INFORMADO = .

Sk, - 2
= | ez o7 2
3| i =
2| g s

&

:
s
O
S
% S &

&

El Hospital Juérez de México y la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México le invitan a participar en la presente investigacién, cuyo objetivo
es brindarle informacién, educacién y técnicas para el control de la Diabetes. Su
participacién consistird en dos entrevistas de psicoeducacién, durante las cuales se le
pedird que conteste algunos cuestionarios donde se le preguntard acerca de sus
creencias, sentimientos y actitudes respecto a su salud. También se tomard de su
expediente sus datos socios demogréaficos y los resultados de sus andlisis sanguineos.

Usted tiene el derecho de decidir si participa o no en la investigacién y tiene la absoluta
libertad de dejar el estudio en el momento que lo decida, sin que su decisidn interfiera
en los servicios que estd recibiendo como usuario del instituto y sin consecuencias de
ninguna otra indole. Por otro lado, se le informa que los servicios que reciba por su
participacién en el estudio quedan exentos de cualquier tipo de pago.

Es posible que algunas preguntas puedan producirle incomodidad, sin embargo, resulta
de vital importancia que responda de la manera méas honesta para favorecer la
fidelidad de la investigacién. Sus respuestas, los datos obtenidos de su expediente, sus
comentarios y sus resultados, serdn manejados de forma confidencial.

Con mi firma otorgo consentimiento informado para participar en el estudio.

Nombre:

Firma:

Fecha:
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VA

.

Servicio en el que esta mu paciente:

HDJA DE CUIDADORES
_(hnén esta atendiendo am pacients?

FECHAY
MINOMBRE

1. ;Qué me dijo el doctor que esta atendiendo 2 mipaciente?

2. ;Quién mas vino a vera mipaciente’?
s Sunombre: (Aquévine?:
. Qué instrucciones me dio™:

2 Qué hizo?:

s Sunombre: {AquévinoeT:
;Qué instrucciones me dio”:

:Qué hzo™:

3. ,Qué hice?

5. ;Que tiene que hacerla otra persona que me reenyplace”

Otrasnotas:

FECHAY
MINOMBERE

1, Qué me dijo el doctor que estd atendiendo a mi paciente 7

2. Quiénmas vino a vera mipaciente?
s Sunombre: LA quévinoT:
;Qué instrucciones me dio?:

¢ Que hizo?:

» Sunombre: LA qué vineT:
4 Qué instrucciones me dio”:

;Qué hizo?:

3. ;Que hice?

5. Qué tiene que hacerla otra persona queme reemplace?

Otrasnotas:

"Salopepind ap oJlsibal ap eloH '9 OX3INV



VIH

1, (EIVIH es lo mismo que
el sida?

El sida (acronimo de sindroma
de inmunodeficiencia adquirida)
esuna enfermedad que afecta a
los humanos infectados por el
VIH (Virus de la Inmunodeicientia
Humana).

Se n__n__...,. que una

cuando su nivel de
CD4, celulas que &
desciende por
200 células pon
Sangre.

jon |a sangre y
por de la madre
infectada a su :.,_n durante el

parto, dur el periodo
perinatal o a g5 de la leche
materna,

Después de mas de 20 aiios de
analisis minuciosos:

NO se han encontrado prusbas
de que & VIH se transmita por
contacios casuales,

Ni de que los insectos sean
capaces de propagar el vins, por
&jemplo, con la picadura de los
mosquitos.

NO se cuenta con prusbas
convincentes de que la saliva
pueda transmitir esta infeccion.

ANEXO 7. Triptico informativo VIH.

NO hay prusbas de que & VIH
s transmita como consecuencia
de contaclos conlas |Agrimas, el
sudor o la arina.

Sinembrago, los liquidos y los
desechos corporales de los
pacientes infectados deben ser
manipulados cumpliendo |as
precauciones universales

3. (Que necesito pama
realizarme la prueba?

MHecesilas que dicha prueba sea
con tu aprobacion  y
consentimiento voluntario. Es
necesario  también  recibir
consejera previay posterior a la
realizacién de Ia prusba Si
tuviste pAclicas sexuales sinuso
de condon, debes dejar pasar un
periodo de 90 dias (periodo de
ventana) pam que los resultados
sean confiables,

4, ;Ddnde puedo hacerme una
prueba gratis?

>IMSS 0 ISSSTE (sl eres
derechohablente)

>Enlos Centros de Salud, silo
fienes cerca detu domicilio.
>En los Centros de Alenciony
Prevencion del VIH/SIDA
{CAPASITS) en ol Digtrito
Federal y &n cada Estado dela
Repiblica. En algunas
organizacionesno
gubernamentales también
realizan pruebas rapidasa bajo
costo, BUNGQUE No 50N gratuitas.

6. :Qué son las pruebas
rapidas?

Las pruebas répidas son
métodaos para la deteccion de
anticuerpos contra &l VIH en
suero, plasma o sangre total y
Muidw wal, cuyw 1esullady se
obtiene en algunos minutos. Las
pruebas ripidas sonsemejantes
a las prusbas tradicionales y
pueden tener sensibilidad y
especificidad cercanas al 100%.

6.2 Que resultados me puede da
una prueba de deteccion de
VIHISIDAE VIHISIDAT

Resultado NFGATIVD

Irdica que nose encant@rcn
anticuerpos contra &l VWIH, I cual
irdica qua la persons nc esd
irfectads o seencuetra enel
periodode semcorversion (pedods
d=ventana) despatsde exponzrae
alViH.

Un resutacoragativo NO s gnfica
que esté libre d reraer elvirss
quecausacl I0A

S sereelizo lapruebd sin que
hrayann b rida I b es neses
d=l periododeventana, es
nzcesanorzalzase ofra pruebaal
término delosires mases, pare que
glresultado sea confabis.

lo gue indica
de

7. (Cuadles son los sintomas del
sida?

Pocas veces e presenian sintomes
claros, debidoa esto frecusrmem erte
se puede confundir cor otras
E?znumnnui-_ﬁ porle quels
8 de saber que
dotela prueba

de defeccion ..nm_._m.____.“___u_n_
resalitadc es g 13 (reectiva), se
fiere guerea 8 ELISA (wot's
prueba rip di gorfirmata mas
tarde conuna prusba CoNCCICA COM O

Western Blat

CONTACOS

CentroMacional pam la
Pravenciony el Caontrol del
VIH/SINA en Mexicn Secretaria
de Salud Federal
htip i censide. salud.gob.mx
Ecificio Sededs laSeczrearia de
SaludLieja T 1er. pisc Col
Judrer, Cel CuaurtémocC.P.
0EB00, Méxizo, D_F. Tcl. 55
062 ITE3

- Telsida:

B20T 40 7T y sincosb dzles
estados al D1 B00-T120886 y
01B0C-T 120882
Delunesaviemes deS00a
21:30hrs.
§208-1229 y 5206-1230

COMASIDA ComisidnMecicnal
para la Prevenciory Controldel
sida. 36 54-3330

- Cento deespecielidadLa
Condesa:

hilp v pn. saluc. df gok. moc: B3kclini

ca-condesal

Benjamin Hill#24 Col Condesa.

Di¢cl. Cuauhicmoc MesicoDF
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2

"‘;:) REGISTRO DE MEDICINAS lP
1
. Nombre Fecha de inicio: Fecha de término: No. Exp.
Lunes Martes Miercoles Jueves Viernes Sabado Domingo
ROMBRE: KOMBRE: NOMBRE: MNOMBRE: MNOMBRE: NOMBRE: MNOMBRE:
Me.: ¢Dia? Me.: ¢Dia? Mg iDia? Me.: £Dia? Ne.: éDia? Me. iDia? Ne.- LDin?
D E 5 A Y u N 0
NOMBRE KOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: KOMBRE: NOMBRE:
Me.____Din?__ | Mg, DI ___ | Mg ____Di?__ | Mg éDia? Me.: Ly " T— [ " I— e
NOMBRE: NOMBRE NOMBRE NOMBRE: NOMEBRE: KOMBRE: NOMBRE:
e iDia? Mg ¢{Din? : iDia? Me. ¢Dia? Me. iDia? ML ¢Dia? 4 ¢Din?
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: MNOMBERE: NOMBRE:
g 0ia?__ | Mg (LUl " S— Y £Dia? g éDin?___ | Mg iDia? r (Di?___
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMERE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
Mg, i0ia?___ | Mg Din?___ | Mg <Din? ME.: Dis?____ | Mgs iDia? Mg iDia? M _¢Dia?____
C 0 ™M 1 D A ~
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
: iDia? et DI | ME.: eDia? éDia? ; iDia? : éDia?___ e _cDia?___
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: MOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
i iDia? ME;_____¢Dia? : éDia? éDia? Mg, ibia? : éDiat___ i dDia?
NOMBRE: NOMBRE: HOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
Me.: &0ia? ME: cDia? ¢Dia? - £Dia? : &Dia? ME.: &Dla? : £0ia?
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
ME.: éDia?_ | Ma £Din? Ms.. £Dia? Me.: £Dia? ME.: cDia? Me. _«Dia?__ [ Mg iDia?___
C E N A
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE- NOMBRE- NOMBRE: NOMBRE:
[.L iDia? Mg cDin?___ i cDia? NE.: eDia? NE. iDia? & cDia? 1, — ]|

‘SojuswedIpawW ap onsiBal ap eloH ‘6 OXaANY
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HOJA DE REGISTRO qj
MNombre:
Fecha inicia: Fecha final: Numero de folio:
Facha | Situacion Pansamignto Consscuencia | Consscusncia | Consscusencia | Debats Consscuencia | Consscuancis Consecuencia
smaocional fisiologica conductual emocional fisiolégica conductusl
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ANEXO 11. Presentacion educativa acerca del asma.

La respiracion

* Inspiracién el aire penetra en los pulmones; el
diafragma se contrae, se aplana y hace
aumentar el volumen de la cavidad tordcica
en la que estén suspendidos. Esto permite
que los pulmones se expandan y queden
llenos de aire.

» Espiracién o salida del aire rico en diéxido de
carbono, los muisculos intercostales se relajan
y las costillas vuelven a su posicion, ala vez
que el diafragma recupera su forma de
clpula; ambos factores provocan la
disminucién del volumen de la cavidad
torécica lo que origina la contraccion de los
pulmones que expulsan el aire al exterior.

* Enuna persona adulta el nimero de
inspiraciones en estado dereposoesde 14 a
20 por minuto.

* Cuando se realiza una actividad fisica intensa
la frecuencia respiratoria puede aumentar
hasta 80 inspiraciones por minuto.

i QUE ES EL ASMA?

El asma es causada por una inflamaciénde

las vias respiratorias. Cuando se presenta un

ataque de asma, los musculos que rodean

las vias respiratorias se tensionany el

revestimiento de dichas vias aéreas se

inflama, lo cual reduce la cantidad de aire

que puede pasary puede conducira que se Ny
presenten sonidos sibilantes.

Ese estrechamiento (y por tanto dificultad
pdrd pasar el dire) es en gran parle
reversible, a diferencia de la bronquitis
cronica.

Una forma de diagnosticarlo es conuna
prueba llamada espirometria. Un

espirdmetro es un aparato gue mide la Tabe irenquiatinflamods
cantidad mas grande de aire que usted Tube Ivongell aomel
puede exhalar después de haber respirado .~

profundamente. El flujo de aire puede ser
medido antes y después de que usted tome
un medicamento contra el asma.
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¢ CUALES SON LOS DESENCADENANTES
DEL ASMA?

Agentesirritantes del aire: pobre calidad, -y - n
producido por contaminacion " G =
automovilistica o niveles elevados de

0zZOono.

Humo de cigarrillo ambiental.
La exposicion a un medio ambiente

Ejercicio fisico extenuante.

El uso de antibioticos tempranoen la

vida puede causar la aparicion de asma al

modificar la flora microbiana normal de ! .

un individuo, predisponiéndolo a una EZ ol N
modificacion del sistema inmune : AR
Infecciones virales a una edad temprana :
Algunos tipos de alimentos y drogas i Y F

Estrés psicologico (fuertes estados ' B/
emocionales) pueden causar
hiperventilacion y un episodio de asma.

DESENCADENANTES PSICOLOGICOS

* Desde el punto de vista emocional, si
bien no se ha precisado su causa,
esta bien definido que las emociones
del paciente toman un papel muy
importante en el desarrollode la
enfermedad. Es fundamental, para el
enfermo de asma, llevarunavida no
solo llena de cuidados en relacion a
los agentes patdégenos
desencadenantes, sino también
cuidados en cuanto a su ambiente
emocional para que su vida Lus problernas
transcurra sin estrés.
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sintomas

El asma provoca sintomas tales como respiracion sibilante, falta de
aire, opresion en el pecho y tos improductiva.

Entre las exacerbaciones se intercalan periodos asintomaticos donde
la mayoria de los pacientes se sienten bien, pero pueden tener
sintomas leves, como permanecer sin aliento después de hacer
ejercicio.
o

i‘. -
normalmente pueden ser ‘
controlados con una combinacién )
de farmacos y cambios ambientales
pues la constriccion de las vias .
aéreas suele responder bien a los
modernos broncodilatadores.

Primeros auxilios ante una crisis asmatica

* Evitar consejos sobre cémo debe respirar, ya
gue la respiracion  terapéutica es
contraindicada en crisis severas. Eso

Pedir ayuda médica urgente.

Ignorar los consejos del tipo "esperemos

un rato a ver como evoluciona” o "ya se
le va a pasar”, ya que se esta frente a un
paciente que va perdiendo minuto a
minuto la facultad de respirar y requiere
un tratamiento determinado.

Por ninguna razon, permitir que el
paciente ambule, ni someterlo a
ejercicios tales como cantar, tocar la
flauta o inflar un globo.

Por ninguna razon, permitirle que se
acueste. El paciente debe permanecer
sentado.

Por ninguna razon darle agua fria,
mojarlo o bafarlo, ya que el contacto
con el agua produce espasmos
bronquiales severos que empeoran la
crisis.

solamente angustia y fatiga al paciente, no le
reporta ninguna utilidad ya que sus vias
respiratorias estan completamente
bloqueadas. El sabra como respirar.
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Primeros auxilios ante una crisis
asmatica

Opcionales:

* Darlede beber té, café, sopa o cualquier infusién
caliente.

* Aislarlo del resto de las personas y dejarlo al cuidado
de personas idoneas.

*  Evitar muestras de temor.

* Nebulizarlo, utilizando solucion fisiologica. (es
conveniente delegar en el médico el suministro de
medicinas con mas poder curativo)

* Permitir que utilice su inhalador personal. Si bien
estos inhaladores tienen diversos efectos colaterales si
SE Usan en exceso, en una crisis asmatica severa
pueden representar para el paciente una sensacion de
seguridad y resguardo indispensable ante los sintomas
que estd experimentando.

* Antecualauier duda consultar a sumédico

tratamiento

* Los medicamentos estan dirigidos a reducir la
inflamacion de Las vias respiratorias. Los
medicamentos para el asma son diferentes para cada
persona. Pueden ser inhalados o tomados en forma de
pastilla y vienen en dos tipos: de alivio rapido y de
control a largo plazo. Los medicamentos de alivio
rapido controlan los sintomas de un atague de asma.

/#’—?Yi‘“\, \ El asma se puede controlar eliminando los

7 = desencadenantes que existen en el lugar donde
. | se vivey que pueden propiciar un ataque.

Estd bien definido que las emociones del paciente
tienen un papel muy importante en el desarrollo
del asma. Por lo tanto, es fundamental llevar una
vida de cuidados en relacién a su ambiente
emocional para que su vida transcurra sin estrés.
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. REIﬁ]EC'On « El entrenamientoen relajacion es util para los pacientes cuyas crisis parecen

Tratamiento psicologico

Educacion

serprecipitadas o agravadas por factores estresantes,

Las técnicas de relajacion pueden reducir los sintomas del asma y mejorar el funcionamiento
pulmonar en general. Sin embargo, el mecanismo por el cual se consigue no esta aun claro, Podria
deberse asuinfluencia enla secrecidn de cortisol, ya que éste estaimplicado en procesos
inflamatorios. También parece estar relacionada su capacidad para reducir la activacién parasimpética

que se produce en situaciones de broncoconstriccidn.

TIPOS DE RELAJACION
*El entrenamiento autdgeno de Schultz
*El entrenamiento muscular progresivo de Jacohson

*El entrenamiento en relajacidn pasiva: comprende
diversastécnicas de respiracidn profunda, respiracion

diafragmatica, relajacidn muscular sin tension,
imaginacién y frases de profundizacion.

*Técnlcas de meditacion: se combinan los ejercicios
de respiracidn con la concentracion en un mantra,
palabra o sanido, repetido interiormente para
conseguiruna experienciade calma

Tratamiento psicologico

Técnlcas de resplraclén:

Los ¢jercicios de respiracion pretenden
ensefiar al paciente e respirarde unea
furma worrecld y Lranguila. Paraello
existenvarias 1écnicas como respirarcon
loslabiosfruncicos o la respiracion
abdominal.

Estastécnicas tienen un efecto relajante
porsi mismas, al tiempo que distraen la
atencidn del paciente de otras
sensacionesy estimulos estresanies.

Desensibilizacion sistematica

Ejercicios escritos de expresidn
emocional

180



ANEXO 12. Presentacion de induccion al servicio de Medicina Interna a los
compafieros de Medicina Conductual.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO & |
DIRECCION GENERAL |

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
RESIDENCIA EN MEDICINA CONDUCTUAL

MEDICINAINTERNA

Lic. Psic. De Lucio Tapia Maria Teresa
Lic. Psic. Rodriguez Martinez Adriana
Lic. Psic. Sierra Avilés Maria Cristina

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO @
DIRECCION GENERAL

Qué es Medicina Interna

E specialidad médica que se dedlica a la atencion integral del
adulto enfermo, enfocada al diagndstico y el tratamiento no
quirdrgico de las enfermedades que afectan a sus 6rganos y
srstemas internos, y a su prevencion.

Elintemnista atiende integralmente al paciente y
solicita la ayuda de oftros especialistas cuando
algun problema clinico alcanza una complejidad
diagndstica oterapeutica que hagan razonable
contar con su mayor experiencia, o reguiera una
tecnologia de su dominio.
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO &
DIRECCION GENERAL Y sawuo|

¢, Como esta estructurado el Servicio?

» El Jefede Servicio: Dr. Martin Herrera
Cornejo.

+ Médicos adscritos: Dr. Gonzales, Dr.
Gdmez, Dr. Angulo, Dra. Garcia y Dra.
Martinez.

+ 3 Residentes de MC.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO &
DIRECCION GENERAL fsauo)

Actividades generales del servicio

+ Apoyoen consulta externa,
+ Apoyoen actividades requeridas e
hospltallzaclon (pase de wsﬁa :

y familiares, taIIeres etc.),

+ Dias academicos (exposiciones,
presentacion de casos),

+ Congresos, .

+ Tratamiento psicolégico ysegmmlent g
manera externa.
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*"""‘_:- HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO &

DIRECCION GENERAL

ACTIVIDADES ESPECIFICAS

Horario: discontinuo.

+ Pase de visita: Diariamente (a excepcion de
dias academicos).
+ Consulta externa: 2 dias por semana.
» Sesion medica: Martes 12:00 — 13:00 (aula de
terapia intensiva [opcional]).
+ Sesion General obligatoria: miércoles
8:00 am - 2:00 am.
+ Sesion de casos clinicos: miercoles
10:00 am — 11:00 am (Dr. Gallardo, supervisor in situ).
+ Sesion bibliografica: jueves 8:00 am — 9:00 am.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO $
DIRECCION GENERAL e

zmazms

¢, Cual es la tarea del Psicologo en el Servicio?

Evaluar, diagnosticar, derivar y brindar tratamiento.

- Tratamiento mas solicitado:

-Adhesion terapeutica,

. Generar conciencia de enfermedad,

- Psicoeducacion,

-Manejo de Técnicas Cognitivo Conductuales para la
adaptacion del paciente a estancia hospitalaria,
-Manejo de la ansiedad y del dolor ante procesos
invasivos,

- Seguimiento.

183



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO &
DIRECCION GENERAL

Habilidades Requeridas

«Empatia.

«Facilidad de palabra.
«Asertividad.

«Capacidad de analisis, reflexion y
decision.

«Habilidades de comunicacién con los
pacientesy el personal de salud.
«Conocimiento y manejo de las
Tecnicas Cognitivo Conductuales.
«Tolerancia a la frustracion.
+Resistencia fisica.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO &
DIRECCION GENERAL .

Formato de la Nota

S: Paciente femeninade 17 afios de edad, originaria y
residente del DF, con dx de intoxicacion por cilicilatos y
causticos, referica por medico tratante. Habita en
departamento propio con sus padres y una hermana, refiere
buena relacion con ellos. La madre reporta gue la paciente
ha recibido tx psiquiatricos previos por Pb esquizofrenia
paranoide, trastorno bipolar, TDH y “problemas hormonales”
se reporta suspension de tx psiquiatrico, presentando
sintomatologia depresiva. La paciente reporta intento
suicida hace 2 dias, ante estancia hospitalaria refiere
ansiedad.
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO §
DIRECCION GENERAL SALUD

O: Edad aparente igual a |a cronolégica, con higiene y
alifio adecuada a condicion hospitalaria, orientadaen las 3
esferas, impresiona con pensamiento abstracto e
inteligenciaigual al promedio, el contenido de pensamiento
es en relacion a su etapa de vida. Lenguaje coherente y
congruente, con tono, volumen y velocidad adecuados. Sin
aparentes alteraciones en la senso-percepcion, memorias,
atenciony concentracion conservadas. Afecto distimice,
cooperadora ante entrevista. Se observan movimientos
estereotipados en piernas.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO &
DIRECCION GENERAL |

A: Durante la entrevista muestra dificultad para identificar
pensamientos asociados al episodio depresivo e intento suicida,
solicita ayuda para manejo de problemas de consumo de drogas
(marthuana, éxtasis y cocaina, iniciado desde hace 10 meses).

ldx;

Eje I Pb episodio depresivo mayor y pb TDA, adiccion.

Eje Il Ninguno

Eje lllIntoxicacion por cilicilatos y causticos

Eje IV: Desercion escolar, desemplo y relaciones conflictivas con
pares.

Eje V: 50
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{is® HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO &

L7 DIRECCION GENERAL SALUD
29111 2ﬂ15 ! |
Se realiza entrevista de evaluacion,
psicoeducacion sobre tratamiento 4
psicolégico, se identifican /

pensamientos irracionales y posibles
objetivos de tratamiento.

P: Se dara seguimiento durante
estancia hospitalaria y se otorgara
pase para consulta externa

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO a@i
DIRECCION GENERAL Atiib

Protocolos actuales en el servicio

- EFECTO DE SESION COGNITIVO-CONDUCTUAL
PARAMEJORAR CONOCIMIENTOS Y GENERAR
ADHESION AL TRATAMIENTO EN DM2

Se ftrabaja de manera individual con pacientes que
asisten a la consulta externa de la clinica de Diabetes.
Se mide la adhesion al tratamiento a través de auto-
registros y marcadores fisiologicos de control
metabdlico, También se mide conocimientos a traves
de un cuestionario que se aplica de forma oral.
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO ;@
DIRECCION GENERAL e

2010 - 2015

- MALESTAR EMOCIOMAL, DISFUNCION SEXUAL Y
CONTROL GLUCEMICO EN MUJERES CON DM2

Determinar la eficacia de una intervencion, manualizada

cognitivo-conductual para modificar los niveles de malestar
emocional, disfuncion sexual y control glucemico.

PAID: Cuestionario de Areas problema en diabetes
(Del Castillo, 2010; Polonsky et al., 1995).

FUSEFE: indice de Funcién Sexual Femenina (De
Lucio-Tapia; Del Castillo, 2011; Rosen, 2000)

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO &
DIRECCION GENERAL

- INTERVENCION PSICOEDUCATIVA PARA EL
AUTOCUIDADO EN PIE DIABETICO.

Gracias.
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ANEXO 13. Registro de la paciente del caso 2.
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REGISTRO DE ALIMENTOS
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ANEXO 14. Sesion bibliografica “Estrés: sistema de respuesta, consecuencias, estilo
de afrontamiento y tratamiento conductual”, material desarrollado y expuesto en el
primer afio de residencia.

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO SESION BIBLIOGRAFICA
Servicio de psicologia y psiquiatria Adriana Rodriguez. Medidna Conductual
Septiembre, 2010

ESTRES:
SISTEMA DE RESPUESTA, CONSECUENCIAS,
ESTILOS DE AFRONTAMIENTO Y TRATAMIENTO
CONDUCTUAL.

DEFINICION DE ESTRES

El estrés es el proceso por el cual evaluamos y hacemos frente a las amenazas y a los desafios
del ambiente (Myers, 2005). Walter Cannon (1929) considerd al estrés como un proceso por el
cual evaluamos y respondemos a los acontecimientos que constituyen un desafio o una
amenaza, como un sistema de “lucha o huida”. Hans Selye (1936) lo define como “la
respuesta psicofisioldgica del individuo, mediada en gran parte por el sistema nervioso
autonomo y el sistema enddcrino, ante cualesquiera demandas realizadas sobre el individuo™ y
como “un sindrome de adaptacion general de tres etapas: alarma, resistencia y agotamiento”
(citados en Myers, 2005 y Gross, 2005).

El que una persona se encuentre bajo estrés depende tanto de las demandas del medio como de
los recursos del organismo para enfrentarse a él (Lazarus, 1966; Lazarus y Folkman, 1984).
En ese sentido se podria considerar que la cantidad de estrés estd en funcién de la falta de
adecuacion entre las demandas del medio (tanto interno como externo) y los recursos del
propio organismo, o de las discrepancias entre las demandas del organismo, externas o
internas, y las maneras en que la persona percibe que puede dar respuesta a esas demandas
(Citados en Fuentenebro y Vazquez, 1990).

LOS AGENTES ESTRESORES

Los agentes estresores pueden ser acontecimientos fisicos o ambientales, de caracter agradable
0 desagradable (por ejemplo, un ascenso en el trabajo puede ser tan estresor como un despido)
(Selye, 1956, 1980). En todo caso, el estrés es una relacion entre la persona y el ambiente
(Endler y Edwards, 1988), en el que el que las personas valoran en qué medida las demandas
ambientales constituyen un peligro para su bienestar, o si exceden o igualan sus recursos para
enfrentarse a ellas (Labrador, Cruzado y Vallejo, 1987; Lazarus y Folkman, 1984; Ohman,
1987) (citados en Fuentenebro y Vazquez, 1990).

EL SISTEMA DE RESPUESTA ANTE EL ESTRES
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El interés médico hacia el estrés se remonta a Hipdcrates (460-377 a.C.) pero no fue sino hasta
la década de 1920 que el filésofo Walter Cannon (1929) confirmé que la respuesta al estrés
forma parte de un sistema unificado de la mente y del cuerpo. Observo que el frio extremo, la
falta de oxigeno y los incidentes que despiertan emocion provocan una secrecion de
adrenalina y noroadrenalina. Estas hormonas del estrés ingresan en el torrente sanguineo
desde las terminaciones nerviosas simpaticas en la parte interna de las glandulas suprarrenales,
ésta es solo una parte de la respuesta del sistema nervioso simpético. Cuando el sistema
nervioso simpatico estd atento a través de cualesquiera de las vias neuronales del cerebro,
acelera la frecuencia cardiaca y la respiracion, desvia la sangre de la digestion hacia los
musculos esqueléticos, alivia el dolor y libera azucar y grasa de los depoésitos corporales,
actividades todas estas que se requieren para preparar el cuerpo para una respuesta
increiblemente adaptativa que Cannon denominé de lucha o huida. Al recibir las 6rdenes de la
corteza cerebral (a través del hipotdlamo y de la glandula hipofisis), la parte externa (cortical)
de las glandulas suprarrenales segregan cortisol, la hormona del estrés.

La respuesta adaptativa del organismo se denominé sindrome de adaptacion general (SAG).
Selye (1956, citado por Myers, 2005 y Fuentenebro y Véazquez, 1990) observo que tiene tres
fases:

Fase 1. De activacion: el organismo experimenta una reaccion de alarma a causa de la
activacion repentina de su sistema nervioso simpatico, con liberacion de adrenalina y
noradrenalina de la médula adrenal y terminaciones nerviosas simpaticas. La frecuencia
cardiaca se acelera. La sangre se desvia hacia los musculos esqueléticos. Siente que desfallece
a causa del susto. Con los recursos movilizados esté lista para afrontar el desafio.

Fase 2: De resistencia: caracterizada por un elevado nivel de activacion, si bien menor que en
la fase anterior, facilitaria al organismo lograr una mejor adaptacion a los estresores, en la que
se da una secrecion de corticoides de la corteza suprarrenal. Si el esfuerzo mantenido permite
llegar a una solucion, se pondra fin al SGA; pero si no es asi, al agotarse las reservas de
energia la persona pasard a la siguiente fase.

Fase 3: De agotamiento: el organismo pierde la capacidad de activacién al no disponer ya de
recursos. Incluso este agotamiento puede estar acompafiado de trastornos psicofisioldgicos
mas 0 menos generalizados e irreversibles.

CONSECUENCIAS DE LA EXPOSICION A SITUACIONES DE ESTRES

Con el fin de describir mejor los efectos fisioldgicos de los estados psicologicos, en la
actualidad la mayoria de los expertos prefieren el término de enfermedades psicofisioldgicas,
tales como la hipertension, cefaleas, asma, espasmos, tics, ulceras, disfunciones sexuales. La
mayoria de estos trastornos se deben a la forma en que reacciona la persona a situaciones de
estres (Fuentenebro y VVazquez, 1990 y Myers, 2005).

En el caso de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, el estrés cronico implica episodios
repetidos de aumento en la frecuencia cardiaca y presion arterial que, a su vez, produce
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aumentos en la formacion de plaquetas dentro del sistema cardiovascular (Gross, 2005).

El estrés produce también un incremento en los niveles de colesterol en sangre, a través de la
accion de la adrenalina y noradrenalina sobre la liberacion de acidos grasos libres. Esto genera
un agrupamiento de las particulas de colesterol, lo cual conduce a coagulos en la sangre y en
las paredes arteriales, y a oclusion de las arterias. (Gross, 2005).

EL ESTRES Y EL SISTEMA INMUNOLOGICO

Las enfermedades psicofisioldgicas implican la influencia de los sistemas nervioso y
enddcrino sobre el sistema inmunoldgico. El sistema inmunoldgico incluye dos tipos de
glébulos blancos, denominados linfocitos. Los linfocitos B se forman en la meédula dsea y
liberan anticuerpos que combaten las infecciones bacterianas. Los linfocitos T se forman en el
timo y en otros tejidos linfaticos y atacan a las células cancerigenas, los virus y las sustancias
extrafias, incluso las que son buenas, como los érganos trasplantados. Otro agente del sistema
inmunoldgico es el macréfago que identifica, persigue e ingiere a los invasores perjudiciales.
La edad, la alimentacion, la genética, la temperatura corporal y el estrés son factores que
influyen en la actividad del sistema inmune (Myers, 2005).

El sistema inmune puede equivocarse de dos maneras opuestas. Si responde con demasiada
fuerza puede atacar los propios tejidos del organismo y causar artritis o una reaccion alérgica.
O puede tener una reaccion demasiado debil, y permitir, por ejemplo, que el virus del herpes
que se mantiene en estado latente haga erupcion o que las células cancerigenas se
multipliquen (Myers, 2005).

El sistema inmunoldgico intercambia informacion con el cerebro y el sistema enddcrino. El
cerebro regula la secrecion de hormonas del estrés, que a su vez suprimen a los linfocitos que
combaten las enfermedades. Por eso, cuando los animales estan privados de su libertad o de
movimiento, la actividad de sus sistema inmunolégico se reduce (Myers, 2005).

EJEMPLOS DE COMO EL ESTRES DEPRIME EL SISTEMA INMUNOLOGICO

El estrés no enferma pero limita el funcionamiento inmunolégico, algunos ejemplos de como
el estrés afecta negativamente el sistema inmunol6gico de los seres humanos son los
siguientes (Myers, 2005):

e Las heridas quirurgicas se curan con mas lentitud en los animales y en los seres humanos
estresados. En un experimento, los estudiantes de odontologia se lastimaron con agujas
(pequenas perforaciones en la piel). En comparacion con heridas sufridas durante las
vacaciones de verano, las que se habian efectuado tres dias antes de un examen importante
se curaron un 40% mas lentamente.

e Los mecanismos de defensa contra las enfermedades de los estudiantes son méas débiles
durante las épocas de exdmenes y durante los dias en los que estan preocupados por algo.

e EIl manejo del estrés puede ser un factor que ayude a prolongar la vida. Si se los compara
con los de los adultos jovenes, los sistemas de los adultos estan mas alterados por el estrés
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y la depresion.

e Los que tuvieron reacciones de estrés postraumatico a los combates de la guerra de
Vietnam han llegado a padecer muchos trastornos relacionados con enfermedades
circulatorias, digestivas, respiratorias e infecciosas.

ESTILOS DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

La forma en que las personas perciben su medio 0, en otros términos, filtran y procesan la
informacion, determinaré en gran medida las posibilidades y las formas en que les afectard el
estres (Beck, 1984, citado en Fuentenebro y Vazquez, 1990). Lazarus y Folkman (1984, citado
en Contini, 2006) propusieron ocho estrategias de afrontamiento que podria utilizar una
persona:

1.

Confrontacion: Constituyen los esfuerzos de una persona para alterar la
situacion. Indica también cierto grado de hostilidad y riesgo para él. Se da en la
fase de afrontamiento.

Planificacion: apunta a solucionar el problema. Se da durante la evaluacién de
la situacién (evaluacién secundaria).

Aceptacion de la responsabilidad: Indica el reconocimiento del papel que juega
la propia persona en el origen y/o mantenimiento del problema. Es lo que
comunmente se seflala como “hacerse cargo”.

Distanciamiento: Implica los esfuerzos que realiza una persona por apartarse o
alejarse del problema, evitando que éste le afecte.

Autocontrol: Se considera un modo de afrontamiento activo en tanto indica los
intentos que la persona hace por regular y controlar sus propios sentimientos,
acciones y respuestas emocionales.

Re evaluacion positiva: supone percibir los posibles aspectos positivos que tiene
una situacién estresante.

Escape o evitacion: A nivel conductual, implica el empleo de estrategias tales
como beber, fumar, consumir drogas, comer en exceso, tomar medicamentos o
dormir més de lo habitual. También puede ser evitacién cognitiva, a través de
pensamientos irreales improductivos. En general, apunta a desconocer el
problema.

Bisqueda de apoyo social: Supone los esfuerzos para solucionar el problema
pidiendo ayuda a terceros, con el fin de buscar consejo, asesoramiento,
asistencia, informacién, comprensién y/o apoyo moral.

Las dos primeras estrategias estarian centradas en el problema (en tanto resultan mas
instrumentales ya que modifican el problema haciéndolo menos estresante); las cinco
siguientes estan centradas en la emocién (ya que apuntan a la regulacién de la emocion) y la
ultima estrategia se focaliza en ambas areas.
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TRATAMIENTO CONDUCTUAL DE LOS TRASTORNOS ASOCIADOS AL
ESTRES

Segun Fuentenebro y Véazquez (1990), los trastornos asociados al estrés pueden estar
determinados por problemas o fallos en alguno de los sistemas implicados:

e Demandas del medio

e Percepcion y procesamiento de la informacion (nivel cognitivo)

o Organos de emision de respuestas autonomicas y consiguiente feedback sobre el sistema
de percepcidn y procesamiento.

e Organos de emision de respuestas motoras y consiguiente feedback sobre el sistema de
percepcion y procesamiento.

Estos autores sugieren intervenir con las técnicas mas adecuadas, segin en cuél de estos
sistemas se esté produciendo el problema, de tal forma que citan las siguientes técnicas:

e CUANDO LA PERSONA ESTA SOMETIDA A PROBLEMAS DEBIDOS A
DEMANDAS AMBIENTALES EXCESIVAS

Los procedimientos se dirigiran a que la persona no preste atencién a determinados aspectos
del medio, o que preste atencion a aspectos del medio que hasta entonces no consideraba. Para
conseguir estos resultados se utilizan técnicas cognitivo-conductuales como: inoculacion de
estrés, resolucion de problemas, auto-instrucciones, detencion del pensamiento vy
desensibilizacion sistematica (Fuentenebro y Vazquez, 1990).

e CUANDO LOS PROBLEMAS SE DEBEN A UNA PERCEPCION Y/O
PROCESAMIENTO INADECUADO

La mayor parte de los problemas asociados al estrés tienen algn componente cognitivo
importante. Por ejemplo, que la persona filtre la informacion de manera inadecuada,
percibiendo solo los aspectos mas negativos y amenazantes del medio; que considere solo una
forma de interpretar las situaciones, de forma arbitraria en términos absolutos de todo/nada,
tiene criterios poco adecuados para valorar su actuacion, es incapaz de distinguir la
informacion relevante de la irrelevante. Para solucionar estos problemas se pueden utilizar
técnicas de:

— Entrenamiento en solucion de problemas (D. Zurilla, 1986): Cuando el problema
consiste en que la persona tarda en interpretar una situacion como problematica, su
respuesta es impulsiva y poco eficaz.

— Técnica de detencion del pensamiento (Rimm y Master, 1980): Cuando el
problema consiste en que la persona estd dando vueltas contantemente a
pensamientos negativos sin atender a aspectos relevantes Utiles para orientar su
accion y afectan a su estado de animo.

— Técnicas de terapia racional emotiva o restructuracion cognitiva: Cuando la
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persona parte de supuestos (creencias y valores) desadaptativos de acuerdo con los
cuales organiza y evalGa su comportamiento.

— Técnica de inoculacién de estrés (Menchenbaum, 1978): Cuando la persona
percibe como amenazantes situaciones que no lo son, por lo que constantemente
estd dando respuestas de estrés, esta técnica trata de conseguir mediante
enfrentamientos progresivos con situaciones cada vez mas proximas a la situacion
problema, que ésta pierda esa inadecuada valoracion como amenazante y que la
persona tenga respuestas especificas para afrontarla. Asi mismo, pueden utilizarse
técnicas para disminuir el valor efectivo de los estimulos como la desensibilizacion
sistematica (Wolpe, 1979) (Citados en Fuentenebro y Vazquez, 1990).

e CUANDO LOS PROBLEMAS SON DEBIDOS A UNA EMISION INADECUADA
DE RESPUESTAS AUTONOMICAS O A UN FEEDBACK INCORRECTO DE SU
ACTUACION

Mediante el entrenamiento adecuado que le permita a la persona el control de sus niveles de
activacion y respuestas fisioldgicas especificas. Las técnicas que se han utilizado mas
frecuentemente han sido técnicas de relajacion y técnicas de biofeedback (Fuentenebro y
Vazquez, 1990). La biorretroalimentacion (o biofeedback) es un sistema de grabacion,
amplificacion y devolucién de informacidn sobre respuestas fisiologicas sutiles. Al reflejar los
resultados de los esfuerzos de una persona, permiten que la persona misma evalle cuales son
las técnicas mas eficaces para controlar una respuesta fisiologica determinada (Myers, 2005).

e CUANDO LOS PROBLEMAS SON DEBIDOS A UNA INADECUADA EMISION
DE CONDUCTAS OPERANTES O FALLOS EN EL FEEDBACK

En los casos en que los la persona ha percibido inadecuadamente la situacion pero no sabe o
no puede emitir las conductas que le exige la situacion; ya sea que no emita ninguna conducta,
0 emita conductas inapropiadas; las estrategias a seguir en estos casos pueden ser diferentes:

a) Si el problema es que determinadas respuestas emocionales inhiben la emisién de las
respuestas operantes que si posee la persona, lo adecuado es tratar de disminuir las
respuestas emocionales con técnicas como desensibilizacion sistematica, inundacion
(Wolpe, 1979) o las diferentes técnicas cognitivas.

b) Si el problema es que no identifica estimulos discriminativos para poner en marcha
conductas, habrd que utilizar técnicas de autocontrol, en concreto, estrategias de
control de estimulos (Sulzer-Azaroff y Mayer, 1983).

c) Si el problema consiste en que la emision de las respuestas adecuadas en ocasiones
anteriores no fue seguida de recompensa, o si lo fue la emision de las inadecuadas,
habra que recurrir a técnicas que permitan reorganizar de antemano las consecuencias:
técnicas de autocontrol (Avia, 1984) o de control externo (contratos conductuales,
manejo de contingencias por alguna persona externa) (Sulzer-Azaroff y Mayer, 1983).

d) Cuando el problema consiste en que la persona no tiene respuestas adecuadas para
enfrentar la situacion, se hace necesario aprender éstas. Los procedimientos mas
comunes implican técnicas de modelado, aprendizaje por aproximaciones sucesivas y

195




entrenamiento en habilidades sociales.

e) Por altimo, deben incluirse los casos en que el medio de la persona imposibilita o hace
que sea extraordinariamente problematica la puesta en marcha de determinadas
conductas. En tales casos, lo mas adecuado serda cambiar de medio (Citados en
Fuentenebro y Vazquez, 1990).

Cada uno de los procedimientos de intervencion puede combinarse con los otros, de forma
integrada, segun presente la persona deficits, o excesos en cada una de las areas implicadas.
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ANEXO 15. Sesion bibliografica “Aplicaciones de la Medicina Conductual”, material

desarrollado y expuesto en el primer afio de la residencia.

APLICACIONES DE LA
MEDICINA CONDUCTUAL
(M.C))

R1.Adriana Rodriguez Martinez.

Aplicaciones de la Medicina
conductual (M.C.)

» Los métodos en M.C. se aplican para la
reduccion de los factores de riesgo.

» La M.C. aplica la metodologia para prevenir
las enfermedades de la poblacion.

[—=—

Klesges, L. M., Dzewaltowski, D. A. y Christensen. A.J. (2006).

» En 1982 y 1992, el Journal of Consulting y Clinical
Psycholoay han publicado nimeros especiales sobre
medicina conductual. Estas colecciones tuvieron un
gran impacto en la investigacion, la practica y la
formacionde la M.C.

» Una década después presentan articulos que
representa una maduracion de las ciencias clinicas,
ocupandose de las intervenciones para generar
cambios conductuales (el tabaquismo, la dieta, los
niveles de actividad, el comportamiento sexual) que
reduzcan los riegos y prevengan enfermedades como
las cardiovasculares, el cancer y el VIH / SIDA

Smith, T. W., Kendall, P.C. y Keefe, F.J.(2002).
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Los articulos actuales consideran la modificacién de los factores
de riesgo psicosociales, para la prevencion y tratamiento de las
enfermedades.

Los avances en M.C. incluyen:

Un énfasis de la psicologia clinica en los tratamientos medicos.

El desarrollo de enfoques para evaluar la significacion clinica de
los efectos de las intervenciones.

» Un crecimiento en diversas areas de aplicacion practica y de
investigacion, tales como: la salud reproductiva de la mujer, la
enfermedad renal, el trasplante de organos y las pruebas
geneéticas.

Avances en la investigacion biomedica han permitido ampliar
oportunidades para abordar las asociaciones entre el
comportamiento y la salud.

| T— Smith, T. W., Kendall, P.C. y Keefe, F.J.(2002).

La M. C. es un campo que implica la
investigacion basicay aplicada, capacitacién,
programas clinicos y de servicio. Weiss
(1978) describe las propuestas y programas
existentes en Medicina conductual, en
diversas instituciones:

Weiss, S. M. (1978). News and Developments in Rehavioral
Medlcme Locurnal of Refiaviorald Medicine. 1 (1), 135-139.

HARVARD MEDICALSCHOOL

El programa de M. C. es und inicidliva de colaboracion entre los
Departamentos de Medicina de Harvard y de la psiquiatria en el
Hospital Beth Israel.

Su formacion le permite utilizar los recursos en la medicina
preventiva y terapéutica; la coordinacion con los programas de
investigacion médicos y psiquiatricos.

El programa esta involucrado en la investigacion, la ensenanza,
y los aspectos de atencion hospitalana de la Medicina
conductual.

Implica el trabajo con pacientes que son excluidos de la
atencion médica porque no sc puede establecer ninguna base
fisiologica para su trastorno o porque no hay tratamiento
afectivo.

Integra disciplinas tradicionalmente separadas: la fisiologia vy la
fisiopatologia, la psiquiatria y la medicina.
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THE JOHNS HOPKINS UNIVERSITY
SCHOOL OF MEDICINE

+ Lleva a cabo investigaciones activas y programas de
tratamiento en las areas de hipertension, dolor pediatrico,
control de las convulsiones, trastornos del movimiento,
discapacidad, y manejo del dolor de cabeza.

+ El programa esta conformado por: La clinica de Medicina
Conductual, la Clinica de aprendizaje Cardiovascular y la
Clinica de Terapia del Comportamiento en el Johns
Hopkins Hospital. El centro proporciona consulta general
en los servicios hospitalarios y ambulatorios en los
servicios de Pediatria.

» Miembros del Centro trabajan en el Kennedy Instituto, en
los Departamentos de Medicina, Neurologia, Psiquiatria,
Pediatria y Oncologia.

UNIVERSITY OF MISSISSIPPI
MEDICAL CENTER

» Ofrcce formacion cn investigacion y oportunidades
en Medicina Conductual a través de su
internado y residencia en psiquiatria.

Hay una colaboracidn interdisciplinaria con todas las
especialidades médicas

+ Atiendo padecimientos cronicos como: _
dolores de cabeza, obesidad y abuso de sustancias.

» Se emplean una variedad de tratamientos como:
entrenamiento en habilidades sociales, estrategias de

autorregulacién, manejo de contingencias, y
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UNIVERSIDAD DE LA ESCUELA DE
MEDICINA DE PENNSYLVANIA

» Comenzo con trabajos sobre auto—control de la obesidad.
A partir de 1972, se desarrollaron programas para el
tratamiento del alcoholismo y tabaquismo. Pronto se hizo
claro que el autocontrol fue un ejemplo de un problema
mas amplio de auto-manejo y que para modificarlas, el
estilo de vida a menudo tenia un impacto importante en el
presentey el estado futuro de la salud. En ese sentido,
estos programas constituyen el tratamiento una forma de
"medicina conductual” y por lo tanto, el Centro de M.C. fue
fundado en 1973.

» El Centro de M. C. ha seguido trabajando en el desarrollo
de métodos innovadores de tratamiento, la elaboracion de
indicadores objetivos de progreso, y en investigacion a

- largo plazo de problemas de alcoholismo y tabaquismo.

El centro ofrece tratamiento clinico para el control de peso
y proporciona también proporciona terapias individuales
para diversos problemas, incluyendo la neurosis,
trastornos sexuales, estado civil, social y desajuste
ocupacional.

» Varios proyectos operan dentro de las instalaciones
generales: investigacion sobre la anorexia nervosay la
imagen corporal, tfratamiento conductual de la
hipertension y bio-retroalimentacion para las arritmias
cardiacas, investigacion de las bases fisiologicas de la
motivacion adquirida en la adiccion y los problemas de
auto-control.

Fxtensas relaciones de colaharacian se han desarrollado
con los servicios de cardiologia, neumologia, medicina
interna, y cirugia plastica, y de los departamentos de
investigacion de la medicina, obstetricia y ginecologia,

‘Lﬁi\oiogia medicay la psicologia.
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La Universidad de Stanford

El Laboratorio para el Estudio de la M. C. se establecio
dentro del Departamento de Psiquiatriay Ciencias del
Comportamiento en Stanford. Las actividades de esta
investigacion multidisciplinar se dividen en cuatro areas
principales:

(1) Evaluacion de la eficacia de la relajacion
(2) Estudios de la adherencia a la medicacién a largo plazo

(3) Analisis del proceso de la contratacion de los
participantes en ensayos clinicos a gran escala

(4) El desarrollo de métodos para evaluar los efectos del
estrés en un grupo de pacientes con oclusion de la arteria

-__coronaria.

La Universidad de Yale

El Centro Yale para la M. C. se establecio en 1977. Es
dirigida por representantes de los Departamentos de
Psicologiay Psiquiatria del hospital de Yale New Haven. El
Comité Ejecutivo incluye a representantes del
Departamento de Psiquiatria, de Psicologiay del
Departamento de Epidemiologiay de Salud Publica.

El proposito del Centro es fomentar la investigacién
interdisciplinaria en los departamentos tales como: la
psicologia, la sociologia, la antropologia, la psiquiatria,
epidemiologiay salud publica, neurologia, cardiologiay
medicina interna.
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Yale Conference on Behavioral
Medicine (1997).

Se elaboré una lista de los problemas en M. C. que

se aplican a cualquier trastorno fisico:

1. Influencias socioculturales sobre la salud fisicay
diversas enfermedades.

2. los factores psicosociales que contribuyen a la salud
fisica

4. Determinantes cognitivos de salud fisica v enfermedad,

con un reconocimiento especial de los factores de placebo.

4 Desarrolla de técnicas de diagnostico, incluyendo
pruebas psicolisiologicas y de evaluacion del estrés.

6. El dolor y su reglamento.

7. los factores que contribuyen a la adherencia
terapéutica

&. Contribuciones conductuales al tratamiento y
rehabilhitacién de fisica, incluyendo el manejo del estrés y
las terapias auto-regulaciéon, como el bioteedback v la
rclajacion

9. Los enfogues conducluales para la prevencion de la
cenfermedad fisica y 1a promacion
de la salud

REFERENCIAS

+ Klesaes, L. M., Dzewaltowski, D. A. y Christensen. AJ. (2006). Are We

Creating Relevant Behavioral Medicine Research? Show Me the Evidencel.

N o s A

Annals of Behavioral Medicine. 31, 3-4.

e

Smith, T.W., Kendall, P.C. y Keefe, F.J.(2002). Behavioral Medicine and
Clinical Health Psychology: Introduction to the Special Issue, A View
From the Decade of Behavior. Journal of Consulting and Clinical
Psychology. 70 (3), 459-462.

» Weiss, S.M. (1978). News and Developments in Behavioral Medicine.
Journal of Behavioral Medicine. 1 (1), 135-139.

v Schwartz, G.E., y Weiss, 5. M. (1997). Yale Conference on Behavioral
Medicine: A PpoﬂSEd Definition and Statement of Goals. Journal of
BehavioraliMedicine. 1 (1), 3-12.
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ANEXO 16. Historia clinica “Caso Fem.18 afos”, material desarrollado y expuesto en
el primer afio de la residencia.

HISTORIA CLINICA

Lic. Psic. Adriana Rodriguez Martinez
R2. Medicina Conductual
Servicio de Medicina Interna.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: X

Fecha de Nacimiento: 13 enero 1979
Edad: 32 afios

Estado civil: casada

Sexo: femenino

Ocupacion: ama de casa
Escolaridad: nula

Religion: catolica

Dominancia cerebral: diestra

FAMILIOGRAMA

e
(e 0 =]

PADECIMIENTO MEDICO ACTUAL

Sindrome de retencion hidrica, derrame pleural derecho, tuberculosis peritoneal,
cervicovaginitis, infeccion de vias urinarias, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal
cronica, sindrome nefrotico e hipertension arterial.

MOTIVO DE CONSULTA
Referida por medico tratante Unicamente para valoracion, ya que cursa con varias
hospitalizaciones prolongadas y con mal prondstico para la funcion. Se inicia abordaje

psicoldgico con los siguientes objetivos plantados por la terapeuta, a partir de las necesidades
detectadas durante las entrevistas de evaluacion:
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e Que la paciente y el familiar adquieran conciencia de la enfermedad de reciente
diagnostico.

e Que la paciente modifique el estilo de afrontamiento a la enfermedad, de evitativo,
hacia uno més funcional.

e Favorecer el apego al tratamiento.

e Vigilar y modificar las conductas desadapatativas que pudieran aparecer debido a las
hospitalizaciones frecuentes y prolongadas.

e Explorar y manejar el impacto emocional de su situacién de enfermedad y
hospitalizacion.

IMPRESION Y ACTITUD GENERAL

Paciente femenina con edad aparente mayor a la cronoldgica, complexion endomorfa, estatura
promedio, tez morena clara, en adecuadas condiciones de higiene y alifio segin de condicién
de estancia hospitalaria, con actitud cooperativa a la entrevista.

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

La paciente cursa con 7 afios de diagnéstico de DM2 no controlada, con complicaciones a nivel
renal, ocular y neuropatia diabética. Hace 3 afios empieza con hospitalizaciones frecuentes, asi
como con un rapido y progresivo deterioro a su salud debido a sindrome de retencién hidrica.
La cuidadora informal (hija) reporta que han intentado “hasta con limpias” pensando que “su
enfermedad ya no es médica”. Durante la presenta hospitalizaciéon la paciente recibe el
diagndstico de tuberculosis peritoneal que, junto a la Enfermedad Renal Cronica, explica el
sindrome de retencion hidrica.

La paciente reporta ceguera a partir de su anterior hospitalizacion, en abril del 2011, en el
Hospital Judrez de Meéxico; dicha hospitalizacion con duracion de un mes y la segunda
hospitalizacion en una unidad de atencién del Seguro Popular en el Estado de México y una
mas en “una clinica de Veracruz”. En la hospitalizacion actual se diagnostica como
enfermedad principal: tuberculosis peritoneal, sin que la paciente y la familiar comprendan las
implicaciones de la misma. La familiar refiere que en los ultimos 3 meses la paciente solo ha
estado sin hospitalizacion por periodos breves y que los ultimos 3 afios ha tenido consultas
médicas frecuentes.

La paciente refiere una historia de poca adhesién a los tratamientos de la diabetes y la
hipertensién arterial, consultas médicas irregulares, sin vigilancia de la enfermedad, sin orden
en la toma de los medicamentos y sin dieta adecuada.

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

La paciente niega haber recibido atencion psiquiatrica y psicolégica.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
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Reporta padre finado por alcoholismo y madre finada por DM2.
ANTECEDENTES PERSONALES

e PRENATALES Y PERINATALES: la paciente desconoce antecedentes prenatales.

e INFANCIA TEMPRANA: area pendiente de exploracion.

e INFANCIA INTERMEDIA: comenta que crecid con carencias economicas, con
violencia intrafamiliar. Su padre se dedicaba al trabajo de la tierra y su madre a la cria
de animales de granja, la paciente desde nifia ayudaba en las labores domésticas, en
actividades de arado de la tierra y cuidado de los animales; sin asistir a la escuela.
Refiere recordar que jugaba con sus hermanos y “era muy feliz”.

e FINAL DE LA INFANCIA: reporta haber vivido el final de la infancia y el inicio de la
pubertad entre amigos y fiestas, refiere haber sido “muy amiguera”.

e EDAD ADULTA:

o Historia escolar:
Sin instruccidn escolar.

o Historia laboral:
Refiere haberse dedicado la mayor parte de su vida al hogar y en temporadas
haber atendido un puesto de dulces afuera de su casa.

o Historia familiar y conyugal:
La paciente refiere haber llevado una relacion conflictiva con padres y
hermanos. Reporta padres finados y ocupar el 5° lugar entre 7 hermanos, sus
hermanos la mayoria reside en Toluca y tiene nula comunicacion con ellos.
Reporta un Unico matrimonio, con relaciones maritales conflictivas en la
actualidad. Comenta que su esposo se ausentd 2 afios mientras trabajaba en
Estados Unidos, motivo por el que hubo fractura en la relacién. La hija de la
paciente comenta una infidelidad de parte de la paciente en la ausencia del
marido, quién a su llegada se entera y contindan viviendo juntos manteniendo
una relacion distante y conflictiva, sin embargo, actualmente su esposo solventa
los gastos de hospitalizacion.
La relacion con los hijos es distante. Su hija de 18 afios se hace cargo de los
tramites y gastos de hospitalizacién, ain cuando discuten continuamente.

o Historia sexual:
Area pendiente de exploracion.

EXAMEN MENTAL

Paciente femenina con edad aparente mayor a la cronoldgica, en adecuadas condiciones de
higiene y alifio segin su condicién de hospitalizacién. Se encuentra consciente y alerta al
momento de la entrevista, atencion conservada y concentracion ligeramente disminuida.
Lenguaje coherente y congruente, con tono de voz infantil. Orientada en tiempo, espacio y
persona. Memorias conservadas. Juicio aparentemente conservado. Pensamiento centrado en su
condicion de enfermedad. Ideas de soledad y abandono. Impresiona con inteligencia por debajo
del término medio. Afecto distimico. Sin aparentes alteraciones en la sensopercepcion. Estilo
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de afrontamiento evitativo y escasa conciencia de enfermedad. Muestra actitud cooperativa
durante la entrevista.

IMPRESION DIAGNOSTICA

Eje 1.

F43.22 Trastorno adaptativo mixto, con ansiedad y estado de animo depresivo

G47.0 Trastorno de suefio, tipo insomnio, debido a enfermedades médicas (Sindrome de retencion
hidrica, derrame pleural derecho, tuberculosis peritoneal, cervicovaginitis, infeccion de vias urinarias,
Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad renal cronica, sindrome nefrético e hipertension arterial).

Z91.1 Incumplimiento terapéutico

Z63.7 Problemas de relacion asociado a las enfermedades médicas (sindrome de retencion hidrica,
derrame pleural derecho, tuberculosis peritoneal, cervicovaginitis, infeccion de vias urinarias, Diabetes

Mellitus tipo 2, enfermedad renal crénica, sindrome nefrético e hipertension arterial).
Z63.0 Problemas conyugales
F68.1 Trastorno facticio con signos y sintomas psicoldgicos y fisicos, a descartar.

Eje 2. F60.31 Trastorno limite de la personalidad, a descartar.

Eje 3. Sindrome de retencion hidrica, derrame pleural derecho, tuberculosis peritoneal,
cervicovaginitis, infeccion de vias urinarias, Diabetes Mellitus tipo 2, enfermedad renal
cronica, sindrome nefrotico e hipertension arterial.

Eje 4. Economia disminuida, problemas relativos al grupo primario de apoyo y analfabetismo.
Eje 5. 41-50
TRATAMIENTO

e Psicoeducacion con paciente y familiar a fin de que adquieran conciencia de la
enfermedad, conozcan las implicaciones del tratamiento y la importancia de la
adherencia terapéutica.

e Implementacion de reforzadores de la conducta para el manejo de “los berrinches” y la
probable sintomatologia ficticia.

e Entrenamiento del familiar en el manejo de reforzadores conductuales.

e Entrenamiento en detencidn del pensamiento, distraccion del pensamiento y técnicas de
relajacién, para la disminucion de sintomatologia ansiosa y depresiva.

206



ANEXO 17. Sesion bibliografica “factores psicolégicos que afectan al estado fisico”,
material desarrollado y expuesto en el primer afio de la residencia.

FACTORES PSICOLOGICOS QUE
AFECTAN AL ESTADO FiSICO.

Lic. Psic. Adriana Rodriguez Martinez.
R2. Medicina Conductual.
Lic. Psic. Cristina Guerrero Sanchez.
R2. Medicina Conductual,

Hospital Juarez de México.

1;| ¥, .'rll’.!

) FACTORES PSICOLOGICOS QUE iﬁmﬁ_—_-
&) AFECTAN ALESTADO FiSICO. sar

* Uno o mas factores psicologicos o de
comportamiento que afectan el estado médico
general.

— Influir sobre el curso de una enfermedad meédica.
— Interferir en su tratamiento.

* Constituyen un riesgo para la salud o exacerban

los sintomas de la enfermedad (sobrealimentacion
en DM2, estrés que contribuye a exacerbacion del dolor).
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e FACTORES PSICOLOGICOS QUE *@’

AFECTAN ALESTADOFISICO.  Sseee

* Representan un papel potencial en casi todas la
enfermedades médicas.

* Sereserva para las situaciones en las que los
factores psicolégicos tienen un efecto
clinicamente significativo sobre el cursoo la
evolucion de la enfermedad, o situan a la persona
en un riesgo elevado para una evolucion adversa.

Cmad) FACTORES PSICOLOGICOS QUE ;ﬂ""»@“’?f-_

=1l
i B

AFECTAN ALESTADO FiSICO.  see

* Incluyen:

— los trastornos del eje | y Eje II.

— Los sintomas psicolégicos o rasgos de
personalidad que no cumplen todos los criterios
para un trastorno mental.

— Los comportamientos andmalos, o las respuestas
fisiologicas frente al ambiente, o los estresantes
sociales.
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2 |

TRASTORNO MENTAL QUE AFECTA ?
A...(indicar enfermedad médica). %see

» Serefiere a un trastorno especifico del Eje | o
Ejell.

— Trastorno Depresivo Mayor que afecta de un
modo adverso el prondstico de un infarto al
miocardio, insuficiencia renal o hemodialisis.

— La esquizofrenia que complica el tratamiento de
una MD.

AFECTAN A...(indicar enfermedad ,ﬁw‘ ;f;;'j
médica).

« Sintomas que no cumplen todos los criterios
para un trastorno del Eje | y que afectan
significativamente el curso o el tratamiento de
unja enfermedad medica.

— Sintomas de ansiedad o depresion que afectan el
cursoy la gravedad de un colon irritable, o que
complican una recuperacion quirurgica.

SINTOMAS PSICOLOGICOSQUE ~ F22%
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Z y RASGOS DE LA PERSONALIDAD O E5T||_om
&7 DEAFRONTAMIENTO QUE AFECTAN %QQ
...(indicar enfermedad medica).

* Losrasgos de personalidad pueden ser
subumbrales para el trastorno del eje ll o
representar otro patron que se ha demostrado
que es un factor de riesgo para ciertas

enfermedades.

— Comportamientotipo A que tiene relacion causal con la cardiopatia
coronaria.

* Losrasgos de personalidad y estilos de
afrontamiento anémalos pueden impedir
relaciones adecuadas con el personal sanitario.

COMPORTAMIENTOS iy
DESADAPTATIVOS QUEAFECTAN A (Al
.. [INDICAR ENFERMEDAD MEDICA]

Comportamientos desadaptativos que afectan el
curso o el tratamiento de una enfermedad
medica.

Ejemplos:

- estilo de vida sedentario

- practicas sexuales de riesgo
- sobrealimentacion

- abuso de alcohol y/o drogas
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EJEMPLO JCVM el

« Paciente masculino de 20 anos de edad, escolaridad
primaria, empleado como ayudante general, religion
catdlica, soltero.

« Paciente con diagnostico de IRC en protocolo de
trasplante renal de donador cadavérico.

« Interconsultaa Neumologia indica que el paciente es
fumador. El tabaquismo es contraindicacion relativa
para el trasplante.

EJEMPLO JCVM AP
el

« Tabaquismo positivo desde hace 6 anos a razon de 10
cigarrillos al dia.

« Desde hace un mes consumiendo 3 cigarrillos diarios,
ayudado por parches de nicotina desde hace 3
semanas con disminuciones progresivas.

« Tabaguismo asociado a “nerviosismo”

| Dx. Dependencia de sustancias

| Dx. Comportamientos desadaptativos que afectan el
proceso de trasplante.
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5 B
i:

RESPUESTA FISIOLOGICA RELACIONADA 5
CON EL ESTRES QUE AFECTA A ‘Qg
[INDICAR ENFERMEDAD MEDICA]

Respuestas fisiologicas relacionadas con el
estrés que afectan el curso o
tratamiento de una enfermedad
meédica.
Ejemplo:
- aparicion de un dolor precordial

- arritmia en paciente con cardiopatia
coronaria

EJEMPLO CHR AP

¢ Paciente masculino de 23 anos de edad,
escolaridad licenciatura trunca, soltero, de
religion catolica.

» Diagnostico médico de IRC, post-trasplantado
renal, paciente en aislamiento.

« Reporte médico indica “ansiedad”, parestesia en
miembro inferior izquierdo y estado de animo
deprimido.
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EJEMPLO CHR e

« Reporte subjetivo de ansiedad del paciente: “7”
Tasa cardiaca y respiratoria aumentadas.
« Paciente inmunosuprimido

« Elestrés y ansiedad afectan la respuesta
inmunologica del paciente.

« | Dx. Respuestas fisiologicas que afectan la
evolucion post-operatoria de trasplante renal

,,,,,,

%) OTROS FACTORES PSICOLOGICOS O T

NO ESPECIFICADOS QUE AFECTAN W@
A...[INDICAR ENFERMEDAD MEDICA]

Cualquier factor no incluido en los subtipos
presentadosanteriormente o un factor
psicologico o comportamental inespecifico
que afectan significativamente el curso o
tratamiento de una enfermedad médica.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

« Descartar: trastornos mentales, t. por consumo de
sustancias, t. somatomorfos, t. por dolor.

« ¢Como influyen en la enfermedad médica?

- se asocian temporalmente y provocan desarrollo o
exacerbacion de la enfermedad, o retraso en la
recuperacion.

- interfieren en el tratamiento.
- constituyen un riesgo adicional para la persona

el estrés precipita o exacerba los sintomas o la
enfermedad.
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ANEXO 18. Constancia de participacion en la presentacion del tema “Medicina
Conductual”, en la Division de Medicina Interna del Hospital Juarez de México.

@

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
DIVISION DE MEDICINA m

LIC. ADRIANA RODRIGUEZ MARTINEZ R2
RESIDENTE DE MEDICINA CONDUCTUAL
PRESENTE.

La Divisibn de Medicina agradece a Usted, su participacién como
PONENTE en la Sesion Académica del dia 20 de Qctubre del 2011, que
se llevo a cabo en el Aula 1 de ensefianza de las 12:00 - 13:00 hrs; con

el Tema:

MEDICINA CONDUCTUAL.

Esperamos seguir contando con su valiosa cooperacion.

ATENTAMENTF.

VT Pl
DR. GUSTAVO E. Ludo ZAMUDIO
JEFE DE LA DIVISION DE MEDICINA
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