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Presentacion

La residencia en medicina conductual es un posgrado de excelencia
académica ofrecido por la UNAM, que tiene como premisa fundamental el aprender
haciendo y por medio de lo cual se busca que el alumno desarrolle competencias
profesionales para detectar, atender y resolver problemas asociados a factores
cognitivo- conductuales relacionados con padecimientos médicos. El objetivo del
presente reporte de experiencia profesional es describir las actividades realizadas
durante los dos afos de residencia, asi como ilustrar las competencias profesionales

adquiridas.

En la primera parte se describe el contexto historico de la medicina
conductual, su definicién, sus objetivos y premisas. En el segundo capitulo se
presenta el protocolo de investigacion “Control de estimulos, solucion de problemas y
adherencia en pacientes con Enfermedad Renal Crénica”, llevado a cabo durante el
primer afo de residencia en el hospital general de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez
Herrejon Daimler- Chrysler”. Dicho protocolo implicé el disefio de una intervencion
cognitivo- conductual para mejorar la adherencia al tratamiento médico, pues es un
problema comun en este padecimiento ya que implica la estricta modificaciéon de
estilo de vida en areas como: alimentacion que incluye restriccion de liquidos, dieta
baja en sodio y potasio, asi como la ejecucién de conductas como: mantener higiene
personal y de vivienda, para prevenir riesgos de infeccidn en catéter. Ademas,
describe la realidad particular de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica de
esta institucidn, quienes se enfrentan a condiciones poco favorables para recibir su
tratamiento (como falta de espacio, de infraestructura necesaria y exceso de
pacientes con el mismo padecimiento). A su vez se ilustra como una intervencion
breve ofrece resultados favorables para mejorar la adherencia en el contexto

especifico de estos pacientes.

Finalmente, en el tercer capitulo se exponen las actividades realizadas en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, en el cual se

realizd el segundo afo de residencia. Se describen las caracteristicas de la sede, de



las rotaciones, las actividades académicas y la atencidn psicoldgica brindada. Por
ultimo se presentan las competencias profesionales adquiridas durante la residencia,

las conclusiones y sugerencias.



I. Aspectos histéricos de la medicina conductual

A lo largo del tiempo ha cambiado la forma de entender la relacién salud-
enfermedad. Hacia 1900 las principales causas de muerte estuvieron ampliamente
vinculadas a los padecimientos infectocontagiosos como: tuberculosis, neumonia,
influenza e infecciones gastrointestinales. Los avances en educacion, ciencia y
tecnologia permitieron el desarrollo de areas como la microbiologia, biologia celular y
avances en salud publica que permitieron controlar dichas enfermedades infecciosas,
lo cual trajo como consecuencia un aumento en la expectativa de vida (Matarazzo,
1984).

Bajo dicho contexto, el modelo biomédico tradicional encuadraba
adecuadamente al tener un objetivo estrictamente curativo de los padecimientos,
este modelo definia a la salud como ausencia de enfermedad y al mismo tiempo la
enfermedad era explicada a partir de mecanismos fisioldgicos alterados que
unicamente daban lugar a tratamientos para modificar procesos organicos. Sin
embargo, alrededor de 1977 se manifiesta claramente una transicién epidemiolégica,
donde las principales causas de muerte eran ahora: cancer, enfermedades
cardiovasculares y accidentes tales como los automovilisticos (Levy & Moskowitz,
1982).

La teoria de la transicion epidemiolégica de Omran (1971) ilustra los cambios
en los problemas de salud en relacién con el tiempo y otros factores. Dicho autor
observo poblaciones de Inglaterra, Gales y Suecia y encontré que habia un cambio
en los patrones de enfermedad, en particular observd que las enfermedades
contagiosas presentaban una tendencia hacia el decremento y las enfermedades
cronicas relacionadas con el estilo de vida, estaban aumentando. La conclusién a la
que llegd fue que los avances médicos, en nutricion y medidas de salud permitieron
disminuir las enfermedades infecciosas, debido a esto las personas vivian mas afos

y por lo tanto era mas probable desarrollar una enfermedad croénica.



Ante este nuevo escenario epidemioldgico, la légica adoptada por el modelo
biomédico empez6 a manifestar limitaciones para atender las nuevas demandas.
Entre dichas limitaciones sefaladas por Engel (1977) se encontraba la vision
reduccionista que buscaba la causa de las enfermedades en mecanismos
estrictamente bioquimicos y donde la enfermedad era descrita a partir de una serie
de sintomas. Este modelo biomédico tenia la vision cartesiana en la que mente y
cuerpo no interactuaban, existian paralelamente sin influirse uno a otro y por lo tanto
la enfermedad era considerada como una falla dentro del soma producto de alguna
infeccidn, herida, herencia o factores similares (Alonso, 2004). Como consecuencia a
esta vision tradicional, empiezan a hacerse evidentes las limitaciones para explicar
las diferencias entre una persona que se enfermaba y una que no, los médicos se
enfrentaban al desafio de tener que ayudar a paciente a lidiar con su padecimiento
(mismo que no podian curar) y la manifestacion de las enfermedades crénico-

degenerativas iba en aumento.

En la actualidad este panorama sigue vigente. Si se enlistan las principales
causas de muerte en el contexto reciente del pais, se encuentran entre ellas las
enfermedades cronico-degenerativas, lo cual hace evidente la transicion
epidemiologica mencionada. En su ultimo informe el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (2008) reportd que entre las tres principales causas de muerte se
encuentran: enfermedades del corazon, diabetes mellitus y la enfermedad cerebro-

vascular.

Bajo las nuevas necesidades evidenciadas por la transicion epidemioldgica a
nivel mundial, surge la importancia de generar estrategias para resolver los
problemas de salud. En la declaracion de Alma Ata (Organizacién Mundial de la
Salud, OMS, 1978) se propone como estrategia la atencién primaria a la salud. Esta
comprendia educacion, métodos de prevencion y lucha de los principales problemas
de salud; promocion y suministro de una nutricién apropiada; planificacion familiar y

asistencia materno-infantil; inmunizacion contra enfermedades infecciosas vy



suministro de medicamentos esenciales. Ademas se plantea a la salud como un

derecho y un objetivo primordial que perseguir a nivel mundial.

De la misma forma, se establece que la salud implicaba un tratamiento
multicausal y se adhiere a la definicion otorgada por la OMS (1978, p.1): “La salud es
un estado de completo bienestar, fisico, mental y social, y no solamente la ausencia

de afecciones o enfermedades”.

Es en este contexto y bajo esta definicion de salud donde cobra sentido el
modelo biopsicosocial propuesto por Engel (1977) postulado ante la necesidad de
un nuevo modelo médico que permitiera entender y atender mejor las demandas
actuales. El modelo biopsicosocial incorporaba elementos tanto sociales como
psicologicos, ademas de los biologicos, que interactuan de modo complejo y unico en
cada individuo, de manera que de dicha interaccion se podia dar paso a la
enfermedad. Asimismo, este modelo suponia que la ausencia de enfermedad era
una condicion necesaria pero no suficiente para la salud, ya que salud implicaba
también un funcionamiento psicoldgico y social. Como se puede observar, el modelo
bipsicosocial excluye la vision reduccionista organica en la relacion salud-

enfermedad.

Como parte de las caracteristicas de este nuevo modelo, Engel (1977) postuld
que: un defecto bioquimico era necesario pero no suficiente para el desarrollo de una
enfermedad como por ejemplo, la diabetes; las condiciones de vida juegan un papel
importante en el tiempo que tarda en manifestarse una enfermedad, ya que las
respuestas psico fisioldgicas experimentadas a lo largo de la vida, podrian alterar la
susceptibilidad del organismo; ofrecer un tratamiento que restaure la anormalidad
bioquimica, no necesariamente devuelve la salud al paciente y la relacion médico-
paciente puede influir en las consecuencias del tratamiento y que éstas sean mejores

O peores.



Con el surgimiento del modelo biopsicosocial se impulsan y apoyan las
discusiones que empiezan a dar lugar al estilo de vida y al comportamiento como
factores relevantes en la etiologia de las nuevas enfermedades que aquejaban al
mundo. Parecia ser que los malos habitos aprendidos a lo largo de la vida,
empezaban a tener un papel importante sobre el desarrollo de muchos
padecimientos fisicos (Felgoise, 2005; Matarazzo, 1984). Es asi como surge un
nuevo término en el vocabulario de los profesionales de la salud: factor de riesgo,
para hacer referencia a comportamientos como: comer en exceso, fumar, no usar
cinturon de seguridad, por mencionar algunos, que podrian anteceder a la

discapacidad, la enfermedad e incluso la muerte (Matarazzo, 1983).

Aunado a lo anterior, empezaron a generarse hallazgos en las investigaciones
donde se mostraba que los habitos saludables tenian como resultado decremento en
la morbilidad y mortalidad. Un ejemplo se encuentra en la investigacién realizada por
Belloc y Breslow (1972) en la que en una muestra de siete mil personas con
seguimientos a cinco y siete afios y medio, se encontrod relacion entre longevidad y
siete conductas saludables: dormir entre siete y ocho horas, desayunar diariamente,
comer tres veces al dia, mantener el peso corporal dentro de parametros de
normalidad, realizar ejercicio fisico regularmente, moderar el consumo de alcohol y
no fumar. Fue entonces cuando cobré sentido dirigir la atencion hacia el impacto de
las practicas saludables y ayudar a la poblacién a conservar la salud en lugar de
tratar unicamente las enfermedades, lo cual ademas, traia como resultado un
impacto importante en la disminuciéon del presupuesto para la salud (Matarazzo,
1984).

Bajo este contexto, la medicina conductual surgia como un nuevo campo de
conocimiento que se acoplaba adecuadamente a los nuevos hallazgos, es decir,
resaltaba la necesidad de estudiar la salud en lugar de exclusivamente Ia
enfermedad y ademas prometia integrar recursos educacionales, cientificos y

profesionales para dicho fin.
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La medicina conductual fue definida formalmente en el afno de 1977 en la

conferencia de Yale como:

El campo que tiene que ver con el desarrollo del conocimiento cientifico-
conductual y técnicas relevantes para el entendimiento de salud y
enfermedad, ademas de la aplicacion de este conocimiento y estas
técnicas al diagnostico, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.
(Schwartz, & Weiss, 1977, p.379).

Sin embargo, el término medicina conductual fue empleado inicialmente para
hacer referencia al uso de la biorretroalimentacion la cual empezé a evidenciar la
modificacion de respuestas autonomas, haciendo posible su control voluntario, a
partir de hacerlas observables a la persona por medio de instrumentos electronicos,
mostrando efectividad para tratar padecimientos como cefalea, incontinencia y dolor
(Birk, 1973).

Asimismo, tal como lo refiere Pomerleau (1979) es importante destacar que un
sello distintivo de la medicina conductual es el estrecho vinculo que mantiene con los
hallazgos derivados del analisis experimental de la conducta, mismo que la separa
de otras disciplinas como lo son la medicina psicoldgica y la medicina psicosomatica.
Ademas, le ofrece los principios y los procedimientos para modificar las conductas
relacionadas con el padecimiento fisico asi como para implementar conductas que

hacen probable el mantenimiento de la salud.

Por lo tanto, la aportacion que las ciencias biomédicas pudieran hacer a la
medicina conductual quedaria limitada sin el ingrediente fundamental aportado por el
analisis experimental de la conducta. Por esta razén, se formulé una definicion de

medicina conductual que busca destacarlo:

Medicina conductual puede ser definida como el uso clinico de las

técnicas derivadas del andlisis experimental de la conducta -terapia
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conductual y modificacion conductual- para la evaluacién, prevencion,
mantenimiento o tratamiento de enfermedad fisica o disfuncion
fisiologica; empleando a la investigacion para contribuir al analisis
funcional de la conducta y al entendimiento del comportamiento
asociado a los padecimientos médicos y problemas de salud (Pomerleau
& Brady, 1979, p.12).

Considerando esta importante contribucion cabe mencionar que, como lo
refiere Felgoise (2005) el acontecimiento que impulsé el desarrollo de la medicina
conductual fue el éxito que paralelamente mostraron las técnicas conductuales y la
vision de la psicologia como ciencia, que se planteaba como objetivo la prediccion y

el control del comportamiento.

A lo largo de tiempo, las investigaciones en medicina conductual han
mostrado la importante influencia que los factores ambientales y conductuales tienen
en la salud, por lo que sus principales objetivos son: identificar conductas que
afectan la salud, desarrollar en las personas habilidades necesarias para
modificarlas, mejorar o mantener nuevos estilos de vida y asi tener un impacto sobre

la morbilidad y la mortalidad (Pruitt, Klapow, Epping-Jordan & Dresselhaus, 1998).

La intervencion desde medicina conductual se enmarca en los tres niveles de

prevencion (Reynoso y Seligson, 2005):

Primario: lIdentificacion y prevencion de factores de riesgo.

Secundario: Promocién de la adherencia al tratamiento médico, con la

modificacion de comportamientos que faciliten el afrontamiento al padecimiento.

Terciario: Deteccidn y prevencion de factores de riesgo que compliquen la

rehabilitacion, asi como la modificacion de habitos para facilitar |la readaptacion.

12



Asimismo, un componente clave en la medicina conductual es la integraciéon
del conocimiento empirico a través de la investigacion interdisciplinaria entre las

ciencias biomédicas, sociales y conductuales (Schwartz & Weiss, 1978).

Desde medicina conductual es posible generar herramientas para prevenir
padecimientos cronico-degenerativos, ya que muchos de los factores de riesgo que
los desencadenan son conductas inadecuadas aprendidas, por ejemplo: habitos
alimenticios inadecuados que generan obesidad. Por lo tanto, se justifica la
necesidad de una intervencidn temprana que desarrolle en la persona habilidades

para modificar su estilo de vida.

Un ejemplo de cdmo los comportamientos intervienen en el desarrollo de
complicaciones cuando se tiene un padecimiento cronico-degenerativo se encuentra
en la Enfermedad Renal Crénica (ERC). La mayoria de los pacientes con ERC
evolucionan a la etapa terminal en la cual requeriran un tratamiento sustitutivo de la
funcién renal como didlisis, hemodidlisis o trasplante para lograr mayor sobrevida
(Lépez et al., 2010).

La ERC impone demandas especificamente relacionadas con cambios en el
estilo de vida pues es necesario que la persona modifique su alimentacion por una
dieta limitada en carnes rojas, sal, potasio, restrinja de manera estricta su ingesta de
liquidos, tome medicamentos y cuide del catéter de dialisis o hemodialisis con el fin
de prevenir infecciones (NKF, 2012). Es decir, requiere necesariamente que el
paciente modifique conductas que ha establecido a lo largo de su vida y no realizarlo
podria provocar progresion del dafo renal hacia una etapa mas avanzada (IMSS
335-09) ademas de llegar a presentar complicaciones, por ejemplo, no restringir el
consumo de liquidos provoca edema pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva e
hipertension las cuales contribuyen a acortar la sobrevida (Christensen & Ehlers,
2002; Kimmel et al., 2000).

13



Se ha reportado que la falta de adherencia al tratamiento es uno de los
principales problemas en pacientes con ERC, sin embargo las intervenciones
conductuales han mostrado ser alternativa efectiva para mejorarla (Anson, Byrd
Koch, 2009; Matteson & Russell, 2010; Sharp, Wild, Gumley & Deighan, 2005)

En este contexto, el papel de la medicina conductual se hace ampliamente
relevante al contar con estrategias que implican entrenamiento de habilidades en el

paciente que se suman al control del padecimiento.

En el siguiente capitulo se describira a detalle la definicion de ERC, su
etiologia, epidemiologia y se describira el contexto de los pacientes con ERC del
hospital general de Atizapan, mismo que hace relevante el disefio de una
intervencién enfocada a atender las demandas impuestas por la enfermedad,

especificamente buscando impactar en adherencia al tratamiento.

14



Il. Primera rotacién. Protocolo de investigacion:

Control de estimulos, soluciéon de problemas y adherencia en pacientes

con Enfermedad Renal Croénica

1. Enfermedad Renal Crénica (ERC)

La ERC se define como la pérdida gradual e irreversible de la estructura y

funcién renal a lo largo del tiempo (NKF, 2012).

De acuerdo con las Iniciativas en Calidad de Resultados de Enfermedades
Renales (por sus siglas en inglés KDOQI, 2002) para el diagnéstico de la ERC es
necesario realizar pruebas de laboratorio. Una de ellas es la filtracion glomerular, la
cual permite detectar si los riflones estan funcionando de manera adecuada, dicho
estudio implica analizar la capacidad de los rifiones para filtrar determinadas
sustancias, asi como el volumen de liquido que pasa a través de ellos. Para

realizarlo se requiere una recoleccion de orina de 24 horas.

Con base en los criterios KDOQI (2002) el parametro de normalidad para la
filtracion glomerular es de 120mL/min/1.73m? y las etapas de la ERC se clasifican de

la siguiente manera respecto a la tasa de filtracion glomerular:

I. Mayor o igual a 90mL/min/1.73m?
Il. Entre 60 y 89mL/min/1.73m?

[1l. Entre 30 y 59 mL/min/1.73m?

IV. Entre 15 y 29 mL/min/1.73m?

V. Menos de 15mL/min/1.73m?. Indica que la persona necesitara de un

tratamiento sustitutivo de la funcion renal para lograr sobrevivir.

También se considera etapa terminal.

15



Otros marcadores de dafo renal para el diagnéstico y clasificacion de la ERC
son: detectar la presencia de albumina o proteinuria en orina y estudios de imagen

para detectar obstruccion o infeccion de tracto urinario (IMSS 335-09).

La persona con ERC tiende a presentar elevacion de los azoados (como la
urea y creatinina) rapida acumulacién de electrolitos en sangre y tejidos corporales
(Calderon, 2010).

Es relevante considerar que las comorbilidades de la persona con ERC
pueden generar complicaciones que derivan en la muerte antes de llegar a la etapa V
e iniciar con un tratamiento sustitutivo de la funcion renal (Keith et al., 2004; Lopez et
al., 2009).

1.1Etiologia

Las principales causas de la ERC son diabetes e hipertension. Sin embargo,

otras condiciones que la generan se enlistan a continuacion (NKF, 2012):

¢ Glomerulonefritis.

¢ Poliquistosis renal (hereditaria).

¢ Malformaciones congénitas.

® Lupus o alguna enfermedad que afecte el sistema inmunoldgico.

e Obstrucciones por calculos renales, agrandamiento de la prostata.

e Repetidas infecciones urinarias.

1.2 Epidemiologia

La ERC se considerada problema de salud publica a nivel mundial. Una
revision sistematica con 26 ensayos controlados aleatorizados reporté que 7.2 % de
personas mayores de 30 anos la padecen, asi como entre el 23.4% y el 35.8% de

personas mayores de 64 anos (Zhang & Rothenbacher, 2008).
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En México no se cuenta con un registro nacional de datos de pacientes con
este padecimiento que permita saber exactamente los datos epidemioldgicos, sin
embargo, se calcula una incidencia de 377 casos por cada millén de habitantes y una
prevalencia de 1,141 (Méndez-Duran, Méndez-Bueno, Tapia-Yafiez, Muhoz y
Aguilar, 2010).

Existen mas personas probablemente sin diagndstico y se calcula que al afo

hay alrededor de 132, 000 casos por cada millén de habitantes (Calderén, 2010).

De acuerdo con Calderén (2010) se calcula que actualmente existen entre
300,000 y 400,000 personas con ERC atendidas en Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud (SSA). Aproximadamente 52,000 se
encuentran recibiendo tratamiento sustitutivo de la funcion renal, ademas, es de las
principales causas de atencion en hospitalizacién y en los servicios de urgencias
(Méndez-Duran et al., 2010).

Segun el ultimo reporte de la SSA (2008) la ERC ocupa el octavo lugar como
causa de mortalidad en edad escolar, el décimo lugar en edad reproductiva y el

noveno en adultos mayores.

1.3 Tratamientos para la sobrevida

La persona con ERC requiere necesariamente adherirse a un tratamiento que
implica: tomar medicamentos, restringir su consumo de liquidos, llevar una dieta baja
en carnes rojas, sodio y potasio. Esto ayuda a lograr un control adecuado del
padecimiento (IMSS 335-09; NKF, 2012).

Sin embargo, en la etapa V de la ERC la funcion renal se ha disminuido a tal
grado que el tratamiento médico y las modificaciones principalmente en alimentacién

y restriccion de liquidos ya no son suficientes. Esta es una etapa en la cual la
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persona debe someterse a algun tratamiento que sustituya la funcién renal para
lograr sobrevivir (IMSS 335-09). Dentro de estos tratamientos se encuentran: dialisis
peritoneal (DP) hemodialisis (HD) y trasplante renal. A continuacion se describe cada

uno de ellos.

La DP es un procedimiento a través del cual se coloca un catéter en la cavidad
abdominal para hacer llegar una solucién llamada dializado. Esta solucion entra en
contacto con el peritoneo para capturar las sustancias toxicas de la sangre que se

extraen unas horas después (Lazarus y Denker, 1997).

Existen dos tipos de DP. La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y

la dialisis peritoneal intermitente (DPI).

La DPCA se realiza en el domicilio del paciente. Requiere que la solucion
permanezca de cuatro a seis horas. De acuerdo con los criterios de las guias KDOQI
(2006) debe realizarse de tres a cuatro veces al dia e implica entrenamiento riguroso

al paciente y a alguno de sus familiares para poder llevarla a cabo.

La DPI requiere que el paciente asista a un hospital o a una clinica
especializada y de acuerdo con los lineamientos internacionales, se debe llevar a
cabo por lo menos una vez a la semana (KDOQI, 2006). Tiene una duracién de uno a

dos dias en los cuales se realizan de 24 a 30 recambios de solucion.

El procedimiento de HD implica extraer sangre del paciente que circula hacia
un filtro de didlisis donde se depura para regresarse nuevamente al paciente ya libre
de sustancias téxicas (Lazarus y Denker, 1997). De acuerdo con los criterios KDOQI

(2006), este tratamiento debe realizarse al menos tres veces por semana.

El trasplante renal consiste en implantar un riidn de una persona sana al
paciente. Existen dos tipos de donadores, el donador vivo que puede ser 0 no un

pariente y el donador cadavérico, que implica una persona con rifilones sanos
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fallecida recientemente. Para ambos casos es necesario determinar la compatibilidad
del donador con la persona a quien se le trasplantara el rindn con el objetivo de

reducir la probabilidad de rechazo (Lazarus y Denker, 1997).

1.4 Repercusiones de la ERC a nivel fisiolégico, psicolégico y social

Este padecimiento genera en la persona diversas repercusiones, a nivel
fisiolégico provoca: nauseas, vomito, debilidad, falta de apetito, disnea, comezon,
anemia, falla cardiaca y retencién de liquidos reflejada en hinchazén de brazos y
piernas (NFK, 2012). También se ha reportado que los pacientes que no reciben
didlisis y se encuentran en la etapa terminal llegan a presentar de manera mas
prevalente debilidad, poca movilidad, poco apetito, dolor, prurito y disnea (Murphy,
Murtagh, Carey & Sheerin, 2009) otros sintomas que se presentan son falta de
energia, somnolencia, poca concentracion, sequedad bucal y constipacion (Murtagh
et al., 2010). Asimismo se afecta la actividad sexual, en los hombres hay deficiente
circulaciéon que ocasiona disfuncion eréctil, disminuye el grado de energia y se
presentan alteraciones hormonales como una menor produccion de testosterona,
hiperprolactinemia e hipogonadismo. En cuanto a las mujeres se ha reportado que
pueden presentar disminucion en la excitacién, retardo en el desarrollo sexual,
dismenorrea, dispareunia, dificultad para la lubricacidon y alteraciones en glandula
pituitaria (Vecchio et al., 2010). Ademas algunos medicamentos para el control de la

tension arterial repercuten en la funcién sexual (Bass et al., 2012).

A nivel psicologico se presenta la estricta modificacién en el estilo de vida, lo
cual es necesario para lograr sobrevida. Dentro de dichas modificaciones se
encuentran: restringir los liquidos, tener poco o nulo consumo de sal, tomar
medicamentos, seguir una dieta baja en carnes rojas y potasio, implementar
conductas de higiene para evitar infeccion a raiz de tener un catéter (cuando se
requiere tratamiento sustitutivo) enfrentar situaciones como hospitalizaciones
continuas y complicaciones médicas (NKF, 2012; Vidal, 2003). Ademas, se ha
reportado que dentro de los problemas principales se encuentran el distrés y la

limitada adherencia (Christensen & Ehlers, 2002). Diversos estudios refieren que la
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principal dificultad es la adherencia a restriccion de liquidos (Anson, Byrd Koch,
2009; Matteson &Russell, 2010; Sharp, Wild, Gumley & Deighan, 2005) le siguen
adherencia a régimen de alimentacion y toma de medicamentos (Bame, Petersen &
Wray, 1997; Christensen & Ehlers, 2002).

A nivel social este padecimiento demanda recursos de infraestructura,
recursos humanos y altos costos de inversion al sistema de salud. Se calcula que un
paciente con ERC cuesta entre $14, 000 y $22, 000 dolares al afio (Arredondo,
Rangel y de Icaza, 1998).

2. Escenario de atencion del paciente con ERC en América Latina

El tratamiento médico de eleccion para el paciente con ERC esta sujeto a
diversos factores dentro de los que se encuentran: los econdmicos, de recursos
humanos, de infraestructura y criterios médicos. Se ha reportado que sobre todo en
paises de América Latina el tratamiento mas empleado es la DP. En México se utiliza
para el 79% de los casos, en contraste con los paises europeos, los cuales lo
utilizan alrededor del 15% (Ortega, 2010). De la misma forma, otro estudio ofrece
datos similares al reportar que México es el pais que mas utiliza DP en el mundo,

con una prevalencia del 72% (Lopez et al., 2010).

Los estudios indican que no hay evidencia disponible respecto a qué
tratamiento es mejor, si DP o HM, sin embargo, este ultimo tiene la ventaja de
permitirle al paciente mayor flexibilidad en las indicaciones debido a la frecuencia con
la que se realiza el tratamiento. No obstante, la HM requiere de personal muy
especializado, espacios fisicos disponibles y asistencia de tres veces por semana,
para recibir el tratamiento segun lo indican las guias internacionales (KDOQI, 2006).
Esto se traduce en grandes costos que para paises en vias de desarrollo es dificil
solventar. En México hay mayor apoyo financiero para DPI en las instituciones por
parte del sistema de seguridad social, lo cual hace que este sea el tratamiento de
eleccion, pues las instituciones de salud intentan optimizar recursos (Correa- Rotter,
2001; Lopez et al., 2010).
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Asimismo, para que un paciente con ERC reciba un tratamiento sustitutivo de
la funcion renal en Latinoamérica, se involucran al menos dos elementos: el facil
acceso a las instituciones que imparten el tratamiento y la disponibilidad de recursos
para suministrarlo. Ademas, se ha reportado que debido a estos factores los
pacientes posiblemente no reciben su tratamiento de manera adecuada, se calcula
que el 55% de pacientes en HD recibe su tratamiento unicamente dos veces a la
semana y el 6.7% solo una vez. En cuanto a DP el 42.3% tiene tratamiento cada 6 a
10 dias, el 29% cada 15 dias y el 15.4% cada 3 a 5 dias (Avendafio et al., 2008).

Por lo tanto, esta situacion hace pertinente el disefio de intervenciones que
ayuden a los pacientes a enfrentar las demandas especificas de su contexto y se
ajusten a la realidad del pais, ya que las instituciones de salud enfrentan la dificultad
de implementar los tratamientos tal como las guias internacionales lo indican. A
continuacion se describe el escenario que presentan los pacientes con ERC incluidos

en el presente estudio.
3. Situacién del paciente con ERC en el hospital general de Atizapan

El hospital general de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez Herrejon Daimler-
Chrysler® es una institucion de la SSA perteneciente al Estado de México,

considerada de segundo nivel de atencidn.

Una de las principales demandas de atencion médica en el servicio de
medicina interna es la ERC. Desde el afio 1999 en este hospital se detecté que de
1200 pacientes 200 tenian ERC en alguna de sus etapas. Durante el afio 2010 se
atendieron 296 casos y en 2011 la demanda aumenté a 329 casos. Actualmente

ocupa el tercer lugar como causa de muerte en esta institucion.

En este hospital la unica opcion de tratamiento para los pacientes con ERC
que llegan a etapa terminal es la DP. La institucion cuenta con un Programa de
Dialisis Peritoneal Intermitente (PDPI) el cual implica que el paciente tenga un lugar

en la unidad de dialisis para asistir una vez por semana a recibir su tratamiento.
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Ademas, al paciente que ingresa se le coloca un catéter Tenckhoff por medio de

cirugia, mismo que es permanente y por lo tanto implica cuidados en casa para la

prevencion de una infeccion.

Este programa tiene unicamente seis lugares y requiere de una valoracion

para ingresar, la cual esta conformada por:

Una evaluacion médica que determine que el paciente se encuentra con
diagndstico de ERC KDOQI V.

Un estudio socioecondémico por parte de trabajo social para determinar las

posibilidades que el paciente tiene para solventar los gastos semanales.

Una evaluacion psicosocial por parte de los residentes de medicina
conductual. Esta consiste en detectar si el paciente cumple criterios de
adherencia al tratamiento que aumentaran su probabilidad de ingreso y
permanencia en el PDPI. Ademas implica una psicoeducacion de la
enfermedad de acuerdo a las necesidades detectadas en cada paciente.
Existe un formato de valoracion que se implementa formalmente desde 2009
(Nogueda, 2011).

Las areas que se evaluan con esta valoracion psicosocial son las siguientes:

Vivienda: De materiales perdurables, limpieza diaria, sin mascotas, sin plantas
dentro de la habitacion, bafio con regadera drenaje y agua potable. Estas
caracteristicas fisicas del entorno son necesarias para prevenir
contaminacion del catéter, evitar infecciones y promueve la seguridad del

paciente.
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e Higiene personal: Aseo diario, uias cortas y limpias, limpieza bucal tres veces
al dia, con el objetivo de prevenir infeccion como la peritonitis al tener

colocado un catéter permanente.

e Dieta: Consumo de liquidos no mayor a un litro, bajo consumo de sodio,

potasio y alimentacion de acuerdo a las indicaciones de dietologia.

e Medicamentos: En dosis y horario segun las indicaciones médicas.

Asimismo, se explora que el paciente tenga apoyo social y no tenga

toxicomanias.

Se cuenta con una lista de pacientes que cumplen criterios para ingreso al
PDPI que tienen que esperar por tiempo indefinido a que se libere un lugar en el
programa. Sin embargo, es aun mas alarmante el numero de pacientes que no
cumplen con los criterios para ingreso al PDPI y por lo tanto ni siquiera pueden estar

en lista de espera.

Tan solo durante 2011 se realizaron 50 valoraciones para ingreso al PDPI. 8
pacientes ingresaron, 9 se colocaron en lista de espera y 33 no cumplieron criterios.
La decision para que un paciente ingrese al PDPI es tomada entre todo el equipo
interdisciplinario (jefa de servicio, médico tratante, trabajadora social, psicéloga
adscrita y residente de medicina conductual). Los criterios que guian la decision
estan establecidos en un manual interno de la institucion y las principales razones se

enlistan a continuacion.

e Debido a los recursos limitados en cuanto a espacio fisico el tratamiento de
DP unicamente puede ser ofrecido a seis pacientes pues la institucion cuenta
con un cuarto para DP que tiene sélo dos camas, esto permite recibir a dos
pacientes cada tercer dia. Dicho cuarto cuenta con las siguientes

caracteristicas: se ubica en un area semi- restringida, aséptica, tiene un area
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para lavado de manos que el personal debe utilizar entre cada procedimiento,
cuenta con un espacio de mas de seis metros cuadrados por cama, con
iluminacion, paredes lisas para su facil lavado, ventanas cerradas y selladas,
un perchero para colgar la bolsa con el dializante, una mesa con superficie
lavable, un horno de microondas para ambientar la solucion de dialisis, piso de
mosaico y charola para la bolsa de drenado. Estos requisitos corresponden a
los establecidos por la SSA en la guia de equipamientos de didlisis y son
considerados como criterios necesarios para realizar la DP (Martinez- Vega,
Alberto-Bazan y Morales- De la Cruz, 2010). Lo anterior refleja que la
institucion esta limitada en cuanto a infraestructura necesaria para poder

ingresar mayor numero de pacientes al PDPI.

Se busca que los pacientes que ingresen cuenten con los criterios de higiene
personal y de vivienda ya descritos con el objetivo principal de prevenir
peritonitis, que es una infeccién por bacterias en las que se inflama la
membrana peritoneal (Montenegro, 2010). No considerarlo tiene las siguientes
implicaciones: 1) el tratamiento de la peritonitis implica aumentar la estancia
hospitalaria, lo cual no sdélo afectaria al paciente que la padece sino también a
los pacientes ya citados al PDPI en dias posteriores y 2) si el paciente ingresa
con peritonitis es posible que contagie al paciente con quien comparte el
cuarto de DP. Considerar medidas de higiene para prevenir contaminacion del
catéter corresponde con lo establecido en la guia IMSS-319-10 y lo referido

por Martinez- Vega, Alberto-Bazan y Morales- De la Cruz (2010).

Se busca que el paciente que ingrese al PDPI tenga adecuada adherencia a
dieta y toma de medicamentos (segun las caracteristicas ya descritas) debido
a que esto previene la presencia de complicaciones como: falla cardiaca
congestiva, tension arterial (T/A) elevada, edema pulmonar, encefalopatia
urémica, proteinuria e hiperkalemia. Considerar estos criterios coincide con lo
reportado en la guia para la prevencién, diagndstico y tratamiento de la ERC

(IMSS- 335-09). Al igual que en los criterios de higiene, se busca prevenir
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complicaciones que deterioren al paciente que las padece y prevenir una
estancia hospitalaria prolongada que obstaculice también el tratamiento de

otros pacientes ya asignados al PDPI.

Se requiere que el paciente ingresado al PDPI pueda cubrir una cuota
econdmica semanal asignada por trabajo social ya que desafortunadamente
los programas publicos como el Seguro Popular no cubren los gastos
derivados de la atencion a la ERC y el hospital no cuenta con los recursos
para solventarlos. Por esta razon, también se busca que el paciente cuente

con apoyo de algun familiar.

El paciente que no estd en el PDPI tiene la opcion de recibir DP a

requerimientos, esto implica llegar al servicio de urgencias sin una cita donde se le

realiza una valoracion para determinar si cumple criterios médicos para recibir

tratamiento en ese momento. Ademas, son atendidos por el servicio de dietologia y

medicina conductual con el objetivo de proporcionarles herramientas que les ayuden

a lograr un mejor control de su padecimiento. Sin embargo, los problemas que

enfrenta son:

Falta de espacio en el servicio de urgencias.

Que en cada visita le sea colocado un catéter temporal, ya que lo tendra
solamente mientras recibe la DP. Esto representa enfrentar un procedimiento
médico invasivo pues implica realizar una incision debajo del ombligo para
infiltrar el catéter, unicamente se coloca anestesia local y el paciente esta

ansioso durante el procedimiento.
La posibilidad de presentar complicaciones médicas debido a la falta de

adherencia y llegar médicamente grave al servicio. Esta documentado que

exceder de manera prolongada el consumo de liquidos indicado, esta
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asociado con presentar falla cardiaca congestiva, T/A elevada y edema

pulmonar (Christensen & Ehlers, 2002).

La posible presencia de peritonitis. Si el paciente tiene colocado un catéter
Tenckhoff (por decision médica y a pesar de no estar en el PDPI) pero no
cuenta con las conductas de higiene necesarias para su cuidado, corre el
riesgo de presentar esta complicacion misma que puede prolongar la estancia
hospitalaria a mas de dos dias que es en promedio lo indicado, ademas de
requerir tratamiento con antibiético que puede durar hasta 28 dias (IMSS 319-
10; KDOQI, 2006). De la misma forma, la peritonitis puede alterar la
membrana peritoneal, lo que puede ameritar la urgencia de retirar el catéter
para que la cavidad pueda sanar, situacién que implica referir al paciente a HD
durante 4 a 8 semanas (IMSS 319-10; Montenegro, 2010). El tratamiento de
HD es mas costoso y por la falta de recursos humanos y de infraestructura no

se imparte en esta institucion.

Acortar su sobrevida debido a complicaciones médicas (Christensen & Ehlers,
2002).

Se ha observado de manera empirica en esta institucion que los pacientes que
no son adherentes parecen llegar de manera mas frecuente y medicamente
graves al servicio de urgencias a recibir DP pasando de cinco a ocho dias
entre cada una. Esta situacion es alarmante, pues demanda al hospital
recursos con los que no cuenta, como espacio fisico y  personal
especializado, ademas implica que los pacientes se enfrenten de manera mas
frecuente a todos los problemas descritos antes de este punto. Sin embargo,
de acuerdo con una busqueda realizada durante 2011 en las bases de datos
PubMED y Cochrane, no hay evidencia en la literatura que respalde si hay
relacion del tiempo entre cada didlisis y la adherencia a las indicaciones

médicas, pues la situacion observada se debe a caracteristicas y dificultades
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particulares de la institucion, las cuales obstaculizan atender a los pacientes
con ERC de acuerdo con la frecuencia que indican las guias internacionales
(KDOQI, 2002). No obstante es un problema real que amerita lineas de

investigacion en este hospital.

Todo lo anterior refleja una situacion alarmante y la demanda de pacientes
con ERC que no estan en el PDPI excede los recursos econémicos, humanos y de
infraestructura del hospital. Ademas, muestra que la adherencia es un gran
problema, ya que las complicaciones que se llegan a presentar estan relacionadas
con incumplimiento de indicaciones, lo que da cuenta que posiblemente los pacientes

estan teniendo dificultad para modificar su estilo de vida.

Por el panorama descrito, resultd indispensable plantear medidas de
intervencion efectivas que ofrecieran una alternativa a los pacientes que no
cumplieron con los criterios de ingreso al PDPI. Una intervencion que los entrenara
principalmente en estrategias para modificar su estilo de vida, que aumentara su
posibilidad de ingresar al PDPI y que mientras eso ocurria aprendieran conductas
para el control de su padecimiento y evitacion de complicaciones médicas. Asimismo,

se considerod la pertinencia de incluir al cuidador en la intervencion.

4. Eleccion de las técnicas de intervencion

La adherencia al tratamiento es un problema frecuente en el paciente con
ERC. En el presente trabajo, adherencia es entendida como demandas conductuales
relacionadas con el tratamiento que surgen en el curso de una enfermedad (Hotz,
Keptein, Pruitt, Sanchez-Sosa & Willey, 2003, pp. 137).

Hay variables que modulan la adherencia: las distales y proximales. Las
primeras no son susceptibles de ser modificadas ya que estan presentes en la
persona como: escolaridad, sexo, estadio de la enfermedad. Sin embargo las

variables proximales implican competencias de comportamiento especificas, lo cual
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requiere actuar de manera efectiva ante las demandas que impone una situacién en
concreto, por lo tanto pueden ser aprendidas por la persona (Sanchez- Sosa,
Cazares, Pifia y Davila, 2009).

Las competencias de comportamiento que el paciente con ERC del hospital de
Atizapan debe tener son: consumir menos de un litro de agua al dia, llevar una
alimentacion principalmente baja en sodio y potasio, tener conductas de higiene,
realizar modificaciones en la vivienda para prevenir infeccion en el catéter y tomar los

medicamentos en dosis y horario indicados.

En la literatura se han reportado intervenciones enfocadas a mejorar la
adherencia en el paciente con ERC y hay consenso respecto a que el problema mas
comun es la restriccién de liquidos. Por ello las intervenciones se han enfocado a
impactar sobre esta variable (Anson, et al.,, 2009; Christensen & Ehlers, 2002;
Matteson &Russell, 2010; Sharp et al., 2005) sin embargo, hay diversas limitaciones
para replicar los tratamientos disponibles en la literatura las cuales se describen a

continuacion:

¢ Se enfocan unicamente a restriccion de liquidos, ya que es la variable que se
asocia directamente con la presencia de complicaciones que acortan la
sobrevida como la falla cardiaca congestiva, edema pulmonar e hipertension
(Christensen & Ehlers, 2002) sin embargo, dejan a un lado la complejidad
implicada en los pacientes del hospital de Atizapan, ya que las demandas
impuestas por el tratamiento y el contexto son distintos; estos pacientes

necesitan modificar diversas conductas.

e Se emplean en pacientes con tratamiento de HD. En el contexto de los
pacientes de Atizapan, debido a la alta demanda y limitacion de recursos
econdmicos el unico tratamiento es DP, mismo que en otros paises, como los

europeos, es menos empleado como ya se describio.
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e Se usan simultaneamente diversidad de técnicas para la modificacion de
variables especificas, lo cual impide discriminar cual de ellas tiene mejor éxito
y entonces seleccionar con pertinencia (Anson, et al., 2009; Matteson &
Russell, 2010; Sharp, Wild & Gumley, 2004; Sharp et al., 2005).

e Por ultimo, los estudios no describen a detalle sus procedimientos de

intervencion, lo cual dificulta replicarlos.

Lo anterior hace notar la falta de validez externa de estrategias efectivas que
se puedan replicar y aplicar al contexto del paciente con ERC del hospital general de
Atizapan incluidos en este estudio. A continuacion se describen los elementos que

guiaron la eleccidn de las técnicas de intervencion.

4.1 Sondeo

Con el objetivo de detectar las variables funcionales relacionadas con las
conductas de adherencia de las areas ya descritas (cuidados basicos y
caracteristicas de la vivienda, dieta, higiene personal y toma de medicamentos) se
realizd a manera de sondeo una entrevista ex profeso bajo los supuestos del analisis
funcional de la conducta (AFC) (Nezu, Nezu y Lombardo, 2006) dicha entrevista fue
realizada a todos los pacientes que fueron valorados para ingreso al PDPI. La

informacion resultante guié la eleccion de las técnicas de intervencion.

La entrevista identifico los siguientes elementos funcionales:

e Estimulos facilitadores del consumo de alimentos: Implicé identificar las
situaciones o estimulos que hacian posible la adherencia a la dieta. Se
encontré que, por ejemplo, si los alimentos prohibidos o limitados como sal y
agua no se encontraban sobre la mesa a la hora de la comida o en alguna
parte de la cocina, los pacientes no los consumian. Por el contrario, si el

acceso era facil, el consumo se llevaba a cabo. Ademas, se identificd que en
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ocasiones habia acceso simultaneo tanto a los alimentos prohibidos como a
los permitidos en la dieta. Eso posiblemente facilitaba que los pacientes
eligieran lo que en su historia habian aprendido a comer y el costo de

respuesta era bajo.

e Estimulos facilitadores de conductas de higiene: Se identificé que las
conductas se emitian cuando los instrumentos necesarios estaban al alcance
(jabon, gel anti bacterial) por el contrario, cuando estos instrumentos no eran

de facil acceso se obstaculizaba la ejecucion de las conductas de higiene.

e Estimulos facilitadores de toma de medicamento. Se observd que los
pacientes recordaban la toma de medicamento cuando contaban con
estimulos perceptualmente relevantes (como una alarma o con alguien que les
recordara la toma) lo cual funcionaba como una clave y facilitaba realizar la
conducta. Por el contrario, los pacientes que no contaban con estas

condiciones referian olvidos.

De acuerdo con los principios del condicionamiento operante es pertinente
considerar que el contexto juega un papel importante para realizar o no las
conductas necesarias ya que éstas se encuentran bajo el control de estimulos
(Skinner, 1978). En el sondeo se muestra que determinada disposicion del contexto
obstaculiza o facilita las conductas de adherencia, por lo tanto, resulta acertada su

modificacion para tener control sobre la ejecucion de comportamientos.

La literatura reporta efectividad del control de estimulos en las conductas de
adherencia de pacientes con enfermedades cronicas. Para el tratamiento de la
obesidad esta técnica se ha utilizado para promover comportamientos relacionados
con dieta, toma de medicamentos y actividad fisica (Fabricatore, 2007; Van &
Lindley, 2008) se ha empleado para recordar la toma de medicamento en el
tratamiento de la cefalea (Rains, Penzien & Lipchick, 2006) y adherencia a la

actividad fisica en la enfermedad cardiovascular (Woodard & Berry, 2001)
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Por otra parte, en el sondeo se observd que otro factor que dificultaba la
adherencia era que el paciente y su familia encontraban obstaculos principalmente
para mantener cuidados basicos como la higiene diaria de la vivienda, algunos para
recordar la toma de medicamentos o seguir las indicaciones relacionadas con la

alimentacion.

Esto ultimo indicd que las estrategias empleadas para enfrentar las demandas
posiblemente estaban resultando poco efectivas, o bien daban cuenta de un déficit
en habilidades para resolver problemas, que se traduce en falta de destrezas para
satisfacer las demandas que impone el padecimiento. Por lo cual, se planted la
necesidad de entrenar nuevas alternativas de solucion para enfrentar las demandas
de la situacidn. La técnica en solucion de problemas, tiene justo ese objetivo
(D"Zurilla & Nezu, 2000).

La solucion de problemas ha mostrado ser efectiva para atender
problematicas de pacientes cronicos relacionadas con morfologias de conducta
similares a las de los pacientes con ERC, tales como conductas de auto cuidado y
las implicadas en areas como: alimentacion, toma de medicamentos y reducir

conductas de riesgo (Hill-Briggs, 2003; Hill-Briggs & Gemmell, 2007).

De la misma forma, hay literatura que respalda la efectividad de la estrategia
en solucién de problemas ya que ha sido empleada para el control de enfermedades
como diabetes (Hill-Briggs et al., 2011) asma (Apter et al., 2011) obesidad (Murawski
et al., 2009) adaptacion en sobrevivientes de cancer de mama (Heppner, Armer &
Mallinckrodt, 2009 ) y ampliamente documentada como estrategia de afrontamiento
efectiva en cuidadores de pacientes oncolégicos (Bevans et al., 2010; Demiris et al.,
2010; Meyers et al., 2011; Northouse, Katapodi, Song, Zhang & Mood, 2010;
Waldron, Janke, Bechtel, Ramirez & Cohen, 2012 ).
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Se consider6 de suma importancia entrenar las técnicas también en el
cuidador como un facilitador de cambios ya que en el AFC resulté ser una variable
implicada la adherencia del paciente. Ademas, la literatura reporta que la relacién
paciente- cuidador puede interferir con la ejecucidbn de comportamientos de
adherencia (Sanchez- Sosa, 2002). Entiéndase como cuidador a la persona que
atiende en las necesidades de un enfermo, asumiendo la responsabilidad de
brindarle cuidados sin recibir retribucion econémica ni capacitacién previa para la
atencion (Scott, 2006).

Finalmente, estas dos estrategias, control de estimulos y solucién de
problemas, son breves y requieren la implementacion de pequefos cambios que
pueden tener impacto importante. Lo cual es una ventaja ya que estos pacientes
necesitan medidas urgentes y efectivas que mejoren su adherencia.

5. Objetivos e hipotesis

Objetivo general

Evaluar los efectos de las técnicas control de estimulos y solucion de
problemas sobre la presentacién de conductas de adherencia en el paciente con
ERC que recibe DP.

Objetivos especificos

1. Observar si hay un impacto en las complicaciones médicas.

2. Observar si hay un impacto en el tiempo entre DP.
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Hipotesis general

Si el paciente con ERC que recibe DP y su cuidador tienen un entrenamiento
en las técnicas control de estimulos y solucibn de problemas, entonces se

incrementaran las conductas de adherencia.

Hipotesis especificas

1. Se observara una disminucion en las complicaciones médicas.

2. Se observara un incremento en el niumero de dias entre una DP y otra.

6. Método

Participantes

Se invité a participar a los pacientes con ERC etapa terminal (KDOQI V) del
hospital general de Atizapan, que contaran con un cuidador dispuesto a participar,
que no hayan cumplido criterios de ingreso al PDPI, ni estuvieran en lista de espera

para ingresar he dicho programa.

Se excluyeron aquellos pacientes con ERC que no estuvieran en etapa
terminal (KDOQI V) sin cuidador primario dispuesto a participar, ya pertenecientes al
PDPI, en lista de espera para ingresar al PDPl y a los que estuvieran en otro

protocolo, tratamiento psiquiatrico o psicolégico.

La forma de seleccionar a los participantes fue no probabilistica intencional.
Inicialmente se identificaron 50 participantes con ERC, de los cuales 17 no
cumplieron criterios de inclusién, 9 estaban recibiendo otras intervenciones tanto
psiquiatricas como psicologicas, 7 no fueron localizados, 5 participaron en otro
protocolo, en 4 pacientes no fue localizado el cuidador, 3 murieron y finalmente se

incluyeron en el estudio 5 pacientes con su respectivo cuidador.
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Las caracteristicas sociodemograficas tanto de los participantes como de sus

cuidadores se muestran en la Tabla 1.

Cabe mencionar que el participante 1 y el 5 ya tenian colocado un catéter

Tenckhoff por decisidon médica.
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes

Paciente = Cuidador Paciente Cuidador Paciente Cuidador Paciente Cuidador Paciente Cuidador

Variable 1 1 2 2 3 3 4 4 5 5
Edad 59 33 47 44 23 45 45 26 46 43
(afos)

Sexo Femenino Masculino Masculino Femenino Masculino Femenino Femenino Femenino Masculino Femenino
ed'L\J“c\g?[:vo Primaria Secundaria Primaria Secundaria Bachillerato Secundaria Primaria Bachillerato Primaria Primaria
Estado civil Divorciada Casado Casado Casada Casado Divorciada Divorciada Soltera Soltero Casada

Parentesco Hijo Esposa Mama Hija Hermana




Disefio

Se trata de un disefio n=1 replicativo. Lo cual asume que cada participante fue
comparado con sus propios datos de pre intervencion y post intervencion. El
protocolo fue evaluado y aprobado por la jefa de la division de medicina interna y

supervisor académico.

Variables

Las variables independientes fueron las técnicas control de estimulos y

solucién de problemas.

Como variable dependiente se considero la adherencia, la cual fue medida a
través de una lista de cotejo de 14 criterios divididos en cuatro areas: caracteristicas
y cuidados basicos de la vivienda, higiene personal, dieta y toma de medicamentos.
Se consideraron los criterios para elaborar listas de cotejo propuestos por Aiken
(2003) que consideran las siguientes propiedades: resume de manera exhaustiva las
conductas y criterios de adherencia que los pacientes con ERC en el contexto del
hospital general de Atizapan deberian cumplir para controlar su padecimiento, esta
conformada por frases descriptivas de cada uno de los criterios e implica respuestas
dicotémicas (si cumple el criterio/ no cumple el criterio). Los criterios y conductas
fueron retomados de la valoracién para ingreso al PDPI que se emplea desde 2009

en los pacientes con ERC y fueron planteados por la institucion (Nogueda, 2011).
Para evaluar con parametros objetivos los efectos de incrementar las
conductas de adherencia, se consideraron como variables dependientes las

complicaciones médicas y el numero de dias transcurridos entre una DP y otra.

En la Tabla 2 se muestra la definicién conceptual y operacional de las variables.
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Tabla 2

Definicién de variables

VARIABLES

INDEPENDIENTES

DEPENDIENTE

DEFINICION CONCEPTUAL

Control de estimulos:

Cuando una conducta es reforzada en presencia de un
estimulo determinado y no de otros. Grado de
asociacion entre la presencia de un estimulo y la
respuesta posterior (Martin y Pear, 2007). La técnica
implica identificar 'y  modificar  estimulos
antecedentes asociados a las conductas meta.

Solucioén de problemas:

Los problemas son situaciones especificas de la vida
(presentes o anticipadas) que exigen respuestas para
el funcionamiento adaptativo, pero que no reciben
respuestas de afrontamiento eficaces provenientes de
las personas que se enfrentan con las situaciones,
debido a la presencia de distintos obstaculos (Nezu y
Nezu, 1998, pp528). Solucién de problemas es: Un
proceso auto dirigido cognitivo-afectivo-conductual,
por el cual una persona logra identificar o descubrir
soluciones adaptativas para problemas especificos de
la vida diaria (D" Zurilla & Nezu, 2000, pp. 211).

Adherencia:

Reflejo de un proceso de esfuerzos que se producen a
través del curso de la enfermedad para satisfacer
demandas de comportamiento, impuestas por el
padecimiento, relacionadas con el tratamiento (Hotz,
Keptein, Pruitt, Sdnchez-Sosa & Willey, 2003, pp.
137).

DEFINICION OPERACIONAL

-ldentificar estimulos fisicos que
obstaculizan cumplir las conductas de
adherencia para: eliminarlos o re
ubicarlos, asi como implementar
estimulos fisicos facilitadores de
cumplir las conductas de adherencia.

Implica los siguientes pasos:
-Definicion del problema. Requiere
identificar qué, cuando, donde, ante
quién o quiénes y por qué ocurre.

- ldentificacion de todas las
alternativas posibles para la solucion
del problema sin juzgar su efectividad.
-ldentificacion  de  ventajas vy
desventajas para cada alternativa
propuesta.

-Seleccion de la alternativa con méas
ventajas y menos desventajas.
-Implementacion de la estrategia
seleccionada para solucionar el
problema.

Lista de cotejo con 14
criterios/conductas divididos en 4
areas:

Criterios de vivienda: Cuidados
basicos como limpieza diaria, sin
mascotas, sin plantas, bafio dentro
(con regadera, drenaje y agua potable).
Ademéds de ser de materiales
perdurables.

Dieta: Consumo de liquidos maximo
de un litro, alimentos bajos en sodio,
potasio y de acuerdo a las indicaciones
del servicio de nutricion.

Higiene personal: Ufas cortas,
limpias, bafio diario, limpieza dental
tres veces al dia.

Toma de medicamentos: En dosis y
horario segun indicaciones médicas.

Cumplir los criterios y conductas de
adherencia se observara en:

-Ausencia de complicaciones médicas
(peritonitis, edema pulmonar, falla
cardiaca congestiva) y estancia
hospitalaria no mayor a 2 dias.

-Mayor nimero de dias transcurridos
entre una DP y otra.

NIVEL DE

MEDICION

Nominal

Nominal

Intervalo
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Escenario

La intervencion se llevd a cabo en un consultorio del area de consulta externa

del hospital general de Atizapan.

Materiales

Consentimiento informado (Anexo 1). Define los objetivos de la intervencion,
sus beneficios, la duracion aproximada, aclara que abandonar la intervenciéon no
repercute en la atencion médica y se indica que los resultados son empleados con
fines de investigacion sin revelar la identidad. Ademas incluye la firma del paciente,

el cuidador y de la psicologa que implementa la intervencion.

Lista de cotejo (Anexo 2). Incluye los criterios y conductas de adherencia en
cuatro areas (caracteristicas y cuidados basicos de la vivienda, higiene personal,
dieta y toma de medicamentos). Cuenta con formato de respuesta dicotobmico por
medio del que se indica si el paciente cumple o no con cada criterio pre intervencion
y post intervencion. Se consideré que esta era una manera pertinente medir las
variables debido a que una lista de cotejo cuenta con las siguientes ventajas: Es un
método sencillo, econdmico, de facil elaboracion y puede ser adaptada para la
evaluacion de una amplia gama de comportamientos (Aiken, 2003). Ademas, se
pudieron incluir de manera exhaustiva los criterios y conductas de adherencia que

en particular los pacientes de la institucion requieren cumplir.

Las razones por las cuales no se retomdé otro instrumento que la literatura ha
reportado ser util para evaluar adherencia en ERC fueron: En primer lugar porque se
suelen emplear medidas objetivas tales como el peso interdialitico (Sharp, Wild &
Gumley, 2004; Sharp et al., 2005; Garcia, Fajardo, Guevara, Gonzéalez y Hurtado,
2002) para evaluar adherencia a restricciéon de liquidos, asi como el nivel de potasio
sérico pre dialisis (Garcia et al., 2002) el nivel de calcio y fésforo (Matteson &

Russell, 2010) para evaluar adherencia a restriccion dietética. Estas mediciones no
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pueden realizarse de manera sistematica y controlada como se reporta en la
literatura, pues en el contexto de estos pacientes hay factores propios de la
institucion que no lo hacen viable ya que, como se describié con anterioridad, estos
pacientes no tienen un lugar con fecha programada para recibir su tratamiento de DP
y suelen llegar al servicio de urgencias muchas veces médicamente graves a recibir

su tratamiento, por lo tanto las prioridades son otras.

En segundo lugar, este tipo de mediciones reportadas en la literatura se
enfoca a una sola variable, principalmente restriccién de liquidos, pues ha sido la que
ha mostrado menor adherencia y de ahi que surja el interés en evaluarla y disenar
intervenciones enfocadas a modificarla (Anson, et al., 2009; Christensen & Ehlers,
2002; Matteson &Russell, 2010; Sharp et al., 2005). Sin embargo, en el contexto de
estos pacientes es importante evaluar de manera exhaustiva todos los criterios y
conductas que la institucion plante6 como necesarios para mantener control del
padecimiento y entonces lograr ser candidatos a tener un lugar en el PDPI. Una lista

de cotejo permite considerar dichos criterios y conductas en su totalidad.

Metéafora para explicar la estrategia control de estimulos (Anexo 3). Consiste
en describir por medio de una historia basada en la Odisea de Homero llamada
“Ulises y el autocontrol” el control de estimulos y los efectos que tiene sobre realizar
un comportamiento. Esta metafora fue adaptada por Costa y Lépez (1991). Se utilizé
debido a que a la metafora es un recurso por medio del cual se logra que el paciente
tome distancia respecto a su situacion para observarla de manera mas objetiva y
posteriormente pueda hacerse un paralelismo con su caso (Hayes & Wilson, 1994;
Pérez- Alvarez, 1996).

Formato de registro de control de estimulos (Anexo 4). Es para el paciente y

cuidador. Se anotan a manera de lista los cambios a realizar en el contexto fisico.

Ademas, contiene un espacio para anotar si el cambio fue realizado o no.
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Formato con los pasos de la técnica solucion de problemas (Anexo 5). Es para
el paciente y cuidador. Contiene los pasos de la técnica y espacios para que el

paciente anote sus respuestas en cada paso.

Formato de registro de solucién de problemas (Anexo 6). Es para el paciente y
cuidador. Se anotan a manera de lista los problemas a resolver una vez entrenada la
técnica solucion de problemas, ademas, contiene un espacio para indicar si cada

problema detectado fue resuelto o no.

Procedimiento

Los participantes se identificaron a través del registro de pacientes que fueron
valorados para ingreso al PDPI. Se seleccionaron aquellos que cumplieron los
criterios de inclusion de este estudio. En la Figura 1 se muestra un flujograma que

ilustra el procedimiento.

Posteriormente los pacientes fueron contactados de dos maneras: Via

telefénica o en el servicio de urgencias mientras recibian su dialisis.

Los pacientes fueron invitados a participar y se explicaba la importancia de

incluir a su cuidador en la intervencion.

Para identificar al cuidador se buscé que cumpliera los siguientes criterios:
haber aceptado cuidar al paciente voluntariamente, no recibir retribucion econémica,

tomar decisiones por y para el paciente. Se invitaba a participar.
Una vez que paciente y cuidador aceptaban participar se concretaba una cita

subsecuente para firma de consentimiento informado, pre evaluacion e inicio de la

intervencion.
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50 pacientes con ERC
identificados

5 pacientes con su
cuidador participaron

45 participantes
excluidos:

17 no cumplieron criterios
de inclusion.

9 estaban recibiendo otra
intervencion psiquiatrica o
psicologica.

7 no fueron localizados.

5 participaron en otro
protocolo.

4 sin cuidador.

3 murieron.

Firma de
consentimiento
informado

Evaluacion pre
intervencion

Intervencion conjunta
paciente- cuidador

Evaluacion post
intervencion

Analisis de resultados

Figura 1. Flujograma del procedimiento.
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Evaluacion pre intervencion y post intervencion

e Numero de criterios y conductas de adherencia cumplidos. Se obtuvieron a
partir de observacién directa y entrevista a profundidad, se registraron en la

lista cotejo.

Se retomaron del expediente clinico de cada participante las siguientes

variables:

e Presencia o ausencia de complicaciones médicas debidas a poca adherencia

(peritonitis, edema pulmonar y falla cardiaca congestiva).

e El numero de dias que durd cada estancia hospitalaria.

e El numero de dias que transcurrian entre recibir una DP y otra.

No se realizd ninguna evaluacion en el cuidador, ya que unicamente fue un

facilitador para la intervencion.

La intervencion se realizé de manera conjunta con paciente y cuidador. Cada
sesion durd aproximadamente 60 minutos. Los dias entre una sesion y otra en
promedio fueron 15. El tiempo de entrenamiento de las técnicas dependié de cada

paciente y situacion. Sin embargo el esquema general fue el siguiente:

Sesion 1

Objetivo: Evaluacion y registro de datos pre intervencion.

Procedimiento:
e Se explico y firmo el consentimiento informado (Anexo 1).

e Se registraron los datos socio demografico de paciente y cuidador.
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Se realizd observacion directa y entrevista a profundidad para establecer los
criterios y conductas de adherencia con los que el paciente contaba. Se utilizé
la lista de cotejo (Anexo 2).

Se retomaron del expediente clinico los parametros objetivos de adherencia
(complicaciones médicas, duracion de estancia hospitalaria y tiempo

transcurrido entre cada dialisis).

Sesioén 2

Objetivo: Que el paciente y su cuidador identificaran los elementos de la

técnica control de estimulos por medio de una metafora.

Procedimiento:

Se comentaron los criterios de adherencia que ya cumplia y los que faltaban
por cumplir (Anexo 2).

Se empledé una metafora (Anexo 3) para explicar la técnica control de
estimulos. Posteriormente, se trasladd al caso del paciente y se generaron
ejemplos de como su entorno obstaculizaba tener conductas de adherencia.

Paciente y cuidador participaban.

Sesién 3

Objetivo: Que el paciente y su cuidador identificaran los estimulos fisicos que

obstaculizaban las conductas de adherencia para su posterior modificacion.

Procedimiento:

e Se retomaron los elementos de la sesion anterior.

e Paciente y cuidador identificaron y enlistaron (Anexo 4) los cambios a realizar

en la casa como parte de implementar la técnica control de estimulos. Esto
implico identificar los estimulos fisicos del entorno que obstaculizaban cumplir
las conductas de adherencia para eliminarlos, re ubicarlos o en su caso

implementar otros estimulos facilitadores.
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e Cada que se realizaba una modificacion, se indicaba en el formato (Anexo 4).
El tiempo para realizar los cambios identificados dependié de la cantidad y de

las posibilidades de paciente y cuidador.

Sesién 4
Objetivo: Que el paciente y su cuidador identificaran los pasos para la solucion

de problemas que obstaculizaban las conductas de adherencia.

Procedimiento:

e Se retomaron los elementos de la sesién anterior.

e Se describio la estrategia en solucion de problemas (lo cual implicé definir qué
es un problema, el objetivo de la técnica, sus ventajas y describir sus cinco
pasos).

e Se proporcioné el formato con los pasos de la técnica solucion de problemas
(Anexo 5).

e Paciente y cuidador eligieron un problema que estuviera obstaculizando las
conductas de adherencia para ponerlo como ejemplo y registrarlo en el
formato. Ademas se indicd que pusieran a prueba la estrategia elegida para

resolverlo.

Sesion 5
Objetivo: Que el paciente y su cuidador identificaran los problemas que

obstaculizaban las conductas de adherencia para resolverlos.

Procedimiento:
e Se retomaron los elementos de la sesion anterior.
e Se exploro si se habia llevado a cabo la estrategia elegida para resolver
el problema.
e Sino se llevaba a cabo la estrategia o no habia resultado efectiva, se re
evaluaba el plan y se generaba una nueva alternativa para ponerla en

practica. Se exploraban resultados la siguiente sesion.
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e Si se llevaba a cabo la estrategia y habia resultado efectiva, se
continuaba con la identificacion de otros problemas que estaban
obstaculizando las conductas de adherencia para enlistarlos en el
formato del anexo 6. Paciente y cuidador intentaban resolverlos con la

técnica e indicaban en el registro si el problema era resuelto.

Sesién 6
Objetivo: Que paciente y su cuidador expresaran dudas, obstaculos y

comentarios respecto a la implementacion de las estrategias.

Procedimiento:
e Consistid6 en responder dudas de los pacientes y detectar posibles

obstaculos para la implementacion de las técnicas.

Sesiéon 7

Objetivo: Evaluacion y registro de datos post intervencion.

Procedimiento:

e Se realizé observaciéon directa y entrevista a profundidad para establecer los
criterios y conductas de adherencia con los que el paciente contaba. Se utilizé
la lista de cotejo (Anexo 2).

e Se retomaron del expediente clinico los parametros objetivos de adherencia
(complicaciones médicas, duracion de estancia hospitalaria y tiempo

transcurrido entre cada dialisis).
7. Resultados
Con respecto a los criterios y conductas de adherencia observados a través de

la lista de cotejo, se encontré que todos los participantes los incrementaron después

de la intervencion y tres de ellos lograron reunirlos en su totalidad (ver Figura 2).
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En particular se observé que las conductas pertenecientes a las areas dieta
(consumo no mayor a un litro de liquidos por al dia, alimentacion baja en sodio,
potasio y de acuerdo a las indicaciones del servicio de nutricion) y toma de
medicamentos (en dosis y horario indicados) resultaron ser las mas afectadas por la
intervencion, pues ninguno de los participantes conté con ellas en la evaluacion
inicial y sus conductas fueron cumplidas en su totalidad tras la intervencion.
Asimismo, se observé que el area llamada caracteristicas y cuidados basicos de la
vivienda especificamente los criterios referentes a vivienda de materiales
perdurables y bafio dentro de la vivienda con drenaje y agua potable, fueron los
unicos criterios observados en cuatro participantes en la pre evaluacion, sin
embargo, no se modificaron después de la intervencion en el unico participante que

no los tenia.

. pre
m post
1 2 3 4 5

Participantes

IRV G
=N Wk
1 1 1

Criterios de adherencia

—_—
O—_MNWRkTago N o
1

Figura 2. Numero de criterios de adherencia cumplidos por cada participante pre
intervencion y post intervencion.
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Asimismo, con el objetivo de buscar si la diferencia entre el numero de
criterios de adherencia antes y después de la intervencion fue estadisticamente
significativa se utilizé la prueba no paramétrica de los Signos. Se encontré que cuatro
de cinco participantes presentaron diferencias estadisticamente significativas tras la

intervencioén (ver Tabla 3).

Tabla 3

Valor estadistico de la diferencia en los criterios de adherencia de cada participante

Participantes Diferencia Prueba de los signos
1 11 0.001
2 9 0.004
3 7 0.16
4 11 0.001
5 10 0.002

En cuanto a las complicaciones médicas, se observd que las unicas que se
presentaron antes de la intervencion fueron peritonitis con estancia hospitalaria
mayor a dos dias, tal como se muestra en la Tabla 4. Sin embargo, no hubo
evidencia de complicaciones como edema pulmonar y falla cardiaca congestiva ni

antes, ni después de la intervencion.

Tabla 4
Complicaciones médicas de cada participante pre intervencion y post intervencién
Participantes Complicaciones médicas Tipo
1 Pre si Peritonitis y EH > 2 dias
Post no N/A
2 Pre no N/A
Post no N/A
3 Pre no N/A
Post no N/A
4 Pre no N/A
Post no N/A
5 Pre si Peritonitis y EH > 2 dias
Post no N/A
N/A = No aplica

EH=estancia hospitalaria

47



Finalmente se observo que todos los participantes presentaron mayor numero
de dias, en promedio, transcurridos entre una DP y otra después de la intervencion.
Para obtener el promedio se considero el tiempo trascurrido durante tres sesiones de
DP pre intervencion y se siguido el mismo criterio para obtener el promedio post

intervencién (ver Figura 3).

25 -

20 -
15 -
10 - pre
® post
5 -
0
1 2 3 4 5

Participantes

Promedio

Figura 3. Promedio de dias trascurridos entre cada DP por participante, pre
intervencion y post intervencion.

8. Discusion

El objetivo del presente estudio fue evaluar los efectos de las técnicas control
de estimulos y solucion de problemas sobre la presentacion de conductas de
adherencia para observar si habia un impacto tanto en las complicaciones médicas

como en el tiempo entre cada DP, del paciente con ERC.

De manera general los resultados apoyan la efectividad de la intervencion,
pues se incrementaron las conductas de adherencia, no se observaron

complicaciones médicas y se aumento el tiempo que transcurre entre recibir una DP
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y otra. Esto apoya la efectividad de las técnicas control de estimulos (Fabricatore,
2007; Rains, Penzien & Lipchick, 2006; Van & Lindley, 2008) y solucion de
problemas (Apter et al., 2011;Hill-Briggs, 2003; Hill-Briggs et al., 2011Hill-Briggs &
Gemmell, 2007; Heppner, Armer & Mallinckrodt, 2009; Murawski et al., 2009) referida
en diversos estudios, para modificar morfologias de conducta similares a las
necesarias en los pacientes con ERC, como lo son apegarse a un régimen de
alimentacion, modificar patrones de ingesta, tomar medicamentos en dosis y horarios
indicados y mantener conductas de autocuidado, también requeridas en otros

padecimientos, por ejemplo

En particular, se obtuvo que las areas alimentacion (que incluye las conductas:
consumo no mayor a un litro de liquidos por dia, alimentacion baja en sodio, potasio
y de acuerdo a las indicaciones del servicio de nutricion) y toma de medicamentos
(que implica: horario y dosis indicada) fueron las mas afectadas por la intervencion.
En primer lugar se observé que las conductas implicadas en estas areas no se
identificaron en la evaluacion pre intervencion de ningun participante, lo cual indica
que los pacientes estan presentando mayor problema de adherencia con esas areas
en particular. Estos hallazgos son relevantes porque coinciden con lo reportado en la
literatura, ya que se ha mostrado que las personas con ERC presentan como
problema principal dificultad para restringir su consumo de liquidos (Anson, Byrd
Koch, 2009; Matteson &Russell, 2010; Sharp, Wild, Gumley & Deighan, 2005) y le
siguen la poca adherencia a régimen de alimentacion y toma de medicamentos
(Bame, Petersen & Wray, 1997; Christensen & Ehlers, 2002). En segundo lugar, se
observo que también fueron las conductas que lograron presentarse en su totalidad
en cada participante después de la intervencion. Este resultado se suma a lo referido
por diversos estudios respecto a que las intervenciones conductuales y cognitivo
conductuales son efectivas para mejorar la adherencia a la restriccion de liquidos
(Anson, Byrd Koch, 2009; Matteson &Russell, 2010; Sharp, Wild, Gumley &
Deighan, 2005) régimen de alimentacion y toma de medicamentos (Christensen &
Ehlers, 2002; Matteson &Russell, 2010) en personas con ERC.
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Por otra parte se considera que, tal como se ha reportado (Christensen &
Ehlers, 2002; IMSS 319-10; Montenegro, 2010) tener conductas de adherencia como
restringir el consumo de liquidos y tener comportamientos de higiene para el cuidado
del catéter, previene la presencia de complicaciones médicas como falla cardiaca
congestiva, edema pulmonar y peritonitis. Por lo tanto, esto apoya que al lograr
aumentar las conductas de adherencia se tuvo un impacto reflejado en evitar
complicaciones médicas, pues no se identificaron en ningun participante después de

la intervencion.

Respecto al tiempo transcurrido entre cada DP, al haberse aumentado tras la
intervencion en todos los participantes, refleja varios hallazgos: 1) Por un lado, que
una intervencion enfocada a modificar conductas especificas se traduce en ayudar al
paciente a cuidarse y mantenerse lo mas estable posible mientras llega el momento
de recibir DP en el servicio de urgencias, evitando llegar grave con alguna
complicacion médica producto de la falta de adherencia como lo son la falla cardiaca
congestiva y el edema pulmonar, que estan relacionadas con exceder el consumo de
liquidos (Christensen & Ehlers, 2002). 2) Contribuye a que el paciente no llegue de
manera frecuente con poco espacio entre cada DP, ya que esto supone enfrentar
falta de espacio en el servicio de urgencias, problema comun que se presenta en
esta institucion y la frecuente colocacion de catéter temporal que representa un
procedimiento médico invasivo. 3) Parece suponer una alternativa en contexto del
pais, pues como se menciond, a pesar de que lo ideal es que el paciente con ERC
reciba DP al menos una vez a la semana (KDOQI, 2006) los recursos disponibles en
Latinoamérica hacen que el 42.3% tenga acceso al tratamiento cada 6 a 10 dias y el
29% de pacientes cada 15 dias (Avendafo et al., 2008) es decir, diversidad de
pacientes no estan teniendo acceso al tratamiento como lo indican las guias
internacionales. Por lo tanto, lograr a través de la modificacion conductual
incrementar los dias entre una dialisis y otra, podria contribuir a que los pacientes se
ajusten a la situacion que enfrenta el pais (y en particular este hospital) pero con
menos riesgos, como las complicaciones médicas ya mencionadas producto de poca

adherencia.
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Se observé ademas que las variables no afectadas por la intervencién fueron:
vivienda de materiales perdurables y bafio dentro de la vivienda con regadera,
drenaje y agua potable. Estas variables se incluyeron en la lista de cotejo y se
evaluaron porque la institucion las plantea como criterios necesarios para que el
paciente pueda ser candidato al PDPI, pues se suman a las medidas preventivas de
infeccién en el catéter (IMSS-319-10; Martinez- Vega, Alberto-Bazan y Morales- De
la Cruz, 2010). Sin embargo, no son susceptibles de modificarse con una
intervencion como la reportada, debido a que son variables distales. Factores como
las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes son determinantes para la
adherencia, pero son estaticos y solo ayudan a identificar factores de riesgo de

acuerdo con lo reportado por Hotz et al. (2003).

Respecto a los resultados obtenidos por cada participarte, se considera
relevante mencionar que en el caso particular del participante 3, si bien no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el numero de criterios de adherencia
antes y después de la intervencion, fue el paciente que tuvo mayor numero de
criterios de adherencia pre intervencion y mostré reunirlos en su totalidad en la
evaluacion post intervencion. Lo cual hace que exista una relevancia clinica

importante.

La presencia de peritonitis antes de la intervencion en los participantes 1y 5,
hace notar que es un riesgo que se les coloque catéter Tenckhoff (permanente) a
pacientes que no cumplen con criterios suficientes de adherencia relacionados con
conductas de higiene, como era el caso de estos participantes. Sin embargo, los
hallazgos sugieren que esto puede solucionarse con una intervencion enfocada a la
modificacion de habitos especificos, pues ambos participantes no volvieron a
presentar dicha complicacion en la evaluacion post intervencion. Ademas, lograron
reducir su estancia hospitalaria a dos dias, que es lo que debe durar la DP segun lo

establecido como criterio internacional (KDOQI, 2006).
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De la misma forma, se considera que la modificacion de habitos en los
pacientes que se les coloca un catéter temporal cada que reciben DP de emergencia
(como era el caso de los participantes 2,3 y 4) les permite ser candidatos a
colocaciéon de catéter Tenckhoff. Dicho catéter es permanente y una vez adquiridos
los habitos de higiene necesarios, tenerlo no representa un riesgo pues esas
conductas previenen infecciones como la peritonitis. Esto implicaria evitar que se
enfrenten a la colocacién de catéter (que es un procedimiento médico invasivo) cada

que reciben su tratamiento.

Estos resultados también contribuyeron a que los participantes se hicieran
candidatos al PDPI y se colocaran en la lista de espera, pues finalmente cumplieron
con todos los criterios que la institucion plantea para ingresar. Esto representaria
tener un lugar disponible cada semana en la unidad de dialisis para recibir el

tratamiento.

Se hace relevante rescatar las cualidades de la intervencion implementada. En
primer lugar, las técnicas control de estimulos y solucion de problemas fueron
seleccionadas por medio de un sondeo y bajo los supuestos del AFC, lo cual implica
que la intervencion estuvo en contexto de los pacientes, considerd los elementos
funcionales importantes y por lo tanto fue a la medida de sus necesidades. Ademas,
otra caracteristica importante es que fue posible observar qué conductas modificd
cada técnica. Esto representa una ventaja sobre otros estudios que entrenan
diversas técnicas sin discriminar el efecto que tuvo cada una sobre los resultados
(Anson, et al., 2009; Matteson & Russell, 2010; Sharp, Wild & Gumley, 2004; Sharp
et al.,, 2005) lo que deja poco claro el panorama al momento de seleccionar qué

técnica sera mejor para modificar conductas especificas.

Finalmente, una cualidad de este estudio es que considera parametros
objetivos de adherencia al tratamiento (duracion de estancia hospitalaria, numero de
dias entre cada DP y presencia o ausencia de complicaciones médicas) mismos que

se rescataron directamente de expediente clinico de cada participante. Esto ayuda a
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mostrar que lograr un cambio en el comportamiento se refleja en parametros que

indican estabilidad médica.

A continuacion se describen algunas limitaciones del estudio.

Una debilidad principal es que no se cuenta con seguimientos a lo largo del
tiempo que permitieran observar el mantenimiento de los resultados. Ademas,
tratarse de un disefio n=1 replicativo representa diversas limitaciones como: los
efectos irreversibles que impiden retirar el tratamiento para observar regreso a linea
base, sesgos del investigador, limitaciones practicas para realizar evaluaciones
repetidas, administrar el tratamiento en el tiempo planeado y dificultad para
generalizar los hallazgos, pues a pesar de que el procedimiento se replicé en cinco
participantes y se obtuvieron resultados positivos, se sugiere llevar a cabo la
intervencidn por otros terapeutas en otros escenarios (McGuigan, 1996). Ademas la
intervencion se realizé en funcidn del contexto de los pacientes de esta institucion y
sus resultados no pueden ser contrastados con la evidencia reportada por literatura

internacional.

Otro elemento importante es considerar que haber empleado una lista de
cotejo para evaluar los criterios de adherencia tiene implicaciones, pues al no
haberse realizado observacion directa sobre presencia o ausencia de cada criterio
impide comprobar su veracidad, ya que la informacién se obtuvo por medio de una
entrevista, excepto para dos criterios: ufas cortas y ufias limpias, que fueron los
unicos que podian observarse de manera directa. Asimismo, era posible que los
participantes respondieran por deseabilidad social (Aiken, 2003). Se sugiere disefar
y emplear registros de frecuencia de cada conducta de adherencia que sean
entregados a paciente y cuidador para después observar si hay consenso entre

observadores.

La razon por la cual se decidi6 emplear una lista de cotejo fue porque era

importante evaluar de manera exhaustiva todos los criterios y conductas que la
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institucion planteé necesarios para identificar a los pacientes candidatos al PDPI,
pues quien los reune es considerado un paciente adherente al tratamiento. Ademas,
no se retomd algun otro instrumento reportado en la literatura para evaluar
adherencia en pacientes con ERC porque se suelen emplear medidas objetivas
como peso interdialitico (Sharp, Wild & Gumley, 2004; Sharp et al., 2005; Garcia et
al., 2002) nivel de potasio sérico, calcio y fosforo (Garcia et al., 2002) para evaluar
adherencia a restriccion de liquidos y a régimen de alimentacién. En el contexto de
los pacientes como los incluidos en el presente estudio, no es viable la medicién
sistematica y controlada de dichos valores debido a que es comun que los pacientes
lleguen de emergencia a recibir tratamiento de DP y sin una cita programada, lo cual
dificulta captarlos en el momento indicado. Ante esto se considera que haber
empleado otros elementos para evaluar adherencia, como presencia o ausencia de
complicaciones meédicas, dias que durd la estancia hospitalaria y tiempo entre DP
minimiza esta limitacion, pues fueron datos objetivos que reflejaron si el paciente

modificd o no las conductas.

A pesar de que la literatura reporta que la T/A elevada es una complicacion
médica relacionada con exceder el consumo de liquidos (Christensen & Ehlers,
2002) el motivo por el cual no se evalué y considerdé un indicador objetivo de
adherencia, fue porque en el contexto de los pacientes del hospital general de
Atizapan es esperado que lleguen con cifras elevadas de T/A para recibir DP
urgente. Sin embargo, una debilidad de este estudio es que no evalla si las cifras de
T/A se mantienen o modifican de alguna forma al incrementarse el tiempo entre

dialisis.

Por otro lado, se sugiere incluir en futuros estudios el impacto que una
intervencion como la aqui descrita tiene sobre el cuidador del paciente con ERC,
pues al ser un elemento facilitador para cumplir con los criterios de adherencia,
amerita una evaluacion. Diversos estudios que han implementado particularmente el
entrenamiento en solucion de problemas han reportado evaluaciones en el cuidador
(Bevans et al., 2010; Demiris et al., 2010; Meyers et al., 2011; Northouse, Katapodi,

54



Song, Zhang & Mood, 2010; Waldron, Janke, Bechtel, Ramirez & Cohen, 2012). Esto

podria extender los hallazgos de las técnicas entrenadas.

9. Conclusiones

A manera de conclusion puede decirse que se cumplié la hipotesis general ya que
al entrenar las estrategias control de estimulos y solucion de problemas, se mejoro la
adherencia lo cual se reflejé en el aumento de los criterios y conductas, disminucion
en las complicaciones médicas y un mayor numero de dias transcurridos entre cada

dialisis en todos los participantes.

Se rescata como hallazgo principal el gran beneficio que una intervencion
sencilla, breve y que no requiere de grandes recursos econdmicos o de
infraestructura, puede tener en mas pacientes con ERC que vivan una situacion

similar a la de los participantes.
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lll. Segunda rotacion. Reporte de experiencia profesional:

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran

1. Caracteristicas de la sede

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
(INCMNSZ) es una institucion de salud perteneciente al tercer nivel de atencidén que
proporciona servicios médicos especializados y de alta calidad a poblacion adulta

con enfermedades complejas que no pueden ser atendidas en otras instituciones.

El INCMNSZ fomenta actividades de ensefianza e investigacion. Es

considerada una institucion modelo y lider en medicina en todo el pais.

El instituto cuenta con mas de 40 departamentos y clinicas con diversas
especialidades y subespecialidades médicas, un area de consulta externa y 120

camas para internacion.

2. Ubicacion del residente en medicina conductual

El residente de medicina conductual se encuentra en el servicio de psicologia
perteneciente al departamento de neurologia y psiquiatria del instituto. Las adscritas
al servicio de psicologia son la Dra. Sofia Sanchez Roman y la Lic. Lorena Gonzalez
de Jesus, mismas que fungen como supervisoras in situ. Durante mi residencia el
servicio de psicologia estuvo conformado por: tres psicoélogas de voluntariado, uno
de servicio social y dos residentes de medicina conductual. Los psicélogos del

servicio comparten algunas actividades académicas.

3. Programa de actividades

Durante el segundo afo de maestria, fui una de las dos residentes asignadas

al servicio. Mi participacion implicé diversas actividades en un horario de 8:00 am a
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3:00 pm como: rotaciones, actividades académicas y consulta externa (ver Tabla 1).

Sin embargo, la demanda de atencion al servicio de medicina conductual, asi como

algunas actividades profesionales ameritaron cubrir en ocasiones un horario de

7:00am hasta aproximadamente 5:00 pm.

Tabla 1
Programa de actividades diarias en el INCMNSZ
Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
8:00-9:00 Supervision Supervision in Clases de Consulta Sesion
académica situ psiquiatria de externa general
enlace
9:00-10:00 Sesion Consulta Rotacién Consulta Rotacién
bibliografica externa externa
con psiquiatria
de enlace
10:00-11:00 Rotacion Consulta Rotacion Consulta Rotacion
externa externa
11:00- 12:00 Rotacion Consulta Rotacion Consulta Rotacion
externa externa
12:00- 1:00 Rotacion Consulta Rotacion Consulta Rotacion
externa externa
1:00- 2:00 Revision de Case de Rotacion Revision de Revision de
articulos de metodologia y casos clinicos | casos clinicos
psicologia estadistica con con
psiquiatria de | psiquiatria de
enlace enlace
2:00- 3:00 Comida Comida Comida Comida Comida

A continuacion se describen a detalle las actividades realizadas durante el afio

de residencia.
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3.1 Rotaciones

Estas tenian el objetivo de integrarme como parte del equipo interdisciplinario
para: evaluacion e intervencion psicolégica a pacientes, asi como deteccion de
necesidades. Dichas rotaciones se realizaban con psiquiatras, psicologos o con los

médicos (segun cada servicio) y tenian una duracion de un mes.

Las rotaciones con psiquiatria implicaron actividades con los adscritos,
residentes y rotantes. Cabe sefalar que los psiquiatras que laboran en el instituto
cuentan con una formacién de alta especialidad llamada psiquiatria de enlace. Esta
disciplina se encarga de estudiar y atender la relacion entre las enfermedades
médicas y enfermedades psiquiatricas por medio de un enfoque biopsicosocial
(Castro-Manglano y Sarrais, 2010; Lipsitt, 2004). La psiquiatria de enlace fue
implementada en el INCMNSZ desde 1972.

Las rotaciones con psiquiatria de enlace fueron:

-Trasplantes. El psiquiatra de enlace realizaba una valoracion a pacientes candidatos
a trasplante de rifidn, médula o higado y a sus donadores. En dicha valoracién se
exploraban aspectos que pudieran dificultar la adherencia al tratamiento, asi como
caracteristicas de la interaccion familiar que pudieran inferir en las conductas y
cuidados requeridos antes, durante y después del trasplante. Mi participacion implico
colaborar con el psiquiatra de enlace en la entrevista y apoyarlo en la identificacion
de los factores a través del modelo del analisis funcional de la conducta (AFC) para
un enriquecimiento en la comprensidon del caso. De ser necesaria alguna

intervencioén, se me referia a los pacientes.
-Obesidad. En este servicio el psiquiatra de enlace adscrito valoraba a los pacientes

candidatos a cirugia bariatrica con el fin de identificar aspectos tanto psiquiatricos

como psicologicos que pudieran afectar la adherencia al tratamiento después de la
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cirugia. Mi funcién consisti6 en participar en las entrevistas para enriquecer

informacion y de ser necesario se me referia a los pacientes para intervencion.

-Trastornos de la conducta alimentaria. El psiquiatra adscrito realizaba entrevistas a
pacientes con anorexia y bulimia con el fin de diagnosticar y tratar posibles
comorbilidades psiquiatricas que pudieran presentar los pacientes. Mi participacion

se limité a colaborar en las entrevistas para complementar informacion.

-Terapia intensiva. El psiquiatra de enlace adscrito y sus residentes realizaban una
evaluacion para la deteccion de alteraciones que el paciente pudiera presentar
estando en la unidad de terapia intensiva, como es el caso del delirium. Ademas,
daban intervencién farmacolégica. Mi funcion consistié en colaborar en la evaluacion
(misma que fue modelada, supervisada y moldeada por el psiquiatra adscrito), asi

como promover las medidas no farmacoldgicas para el tratamiento de delirium.

-VIH. Los psiquiatras atendian interconsultas de pacientes con VIH en el area de
hospitalizacion. Mi participacion implicé enriquecer la entrevista, dar intervencion a
los pacientes en conjunto con las psicélogas de medicina conductual pertenecientes
al departamento de infectologia o, en su caso, mantenerme al tanto del trabajo que

dichas psicologas realizaban para informar a los psiquiatras.

A continuacion se describen las rotaciones realizadas en psicologia.

-Neuropsicologia. En este servicio la neuropsicologa realizaba evaluaciones de las
funciones cognitivas a pacientes geriatricos. Mi rotacién implicé colaborar en las
valoraciones, mismas que fueron supervisadas, asi como proponer intervencién para

pacientes con deterioro cognitivo y sus cuidadores.

-Clinica del suefio. Mi rotacién consisti6 en realizar una exposicion semanal en
modalidad seminario, donde el tema fue: factores psicologicos asociados a la

adherencia a presion positiva continua en la via aérea (CPAP por sus siglas en
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inglés) en pacientes con apnea obstructiva del sueno (SAHOS por sus siglas en
inglés). Otra de mis funciones fue dar intervencion a los pacientes que se me referian
para promover adherencia o por algun otro problema identificado por las psicologas
adscritas a la clinica. Ademas, durante todo el afio evalué a pacientes con SAHOS
que usaban CPAP. Dicha evaluacion forma parte de un protocolo de investigacion
para identificar factores asociados al mal apego al CPAP que el servicio de

psicologia trabaja en conjunto con clinica del suefio desde 2009.

-Clinica de obesidad y trastornos de la conducta alimentaria. Este servicio cuenta con
tres psicologas que se encargan de evaluar a los pacientes y referirlos a instituciones
para intervencion psicoanalitica. Mi participacion consistio unicamente en observar
las sesiones de evaluacion, pues es la unica funcion que el servicio permite a los

residentes de medicina conductual rotantes.

Finalmente, se realizaron rotaciones en la clinica del dolor y en el

departamento de biologia de la reproduccién. Estas fueron las actividades realizadas:

-Clinica del dolor. Implico la participacién en actividades académicas con los médicos
residentes y adscritos de la clinica, asi como dar intervenciéon psicolégica a
pacientes. La rotacion consistid en asistir a las entregas de guardia donde se
discutian los aspectos médicos de los pacientes hospitalizados. Mi funcion fue
identificar factores psicoldgicos relacionados con el padecimiento, proponer
intervencion para cada paciente que lo ameritara y la llevarla a cabo. Las actividades
académicas consistieron en asistir a sesiones que los residentes de la clinica
realizaban en conjunto con el Instituto Nacional de Cancerologia, a clases con los
adscritos de la clinica en el INCMNSZ y asistir al “journal club”, en donde se hace
revision y discusion de articulos cientificos ante un tema seleccionado. Finalmente,
otra actividad consistié en dar intervencién psicoldgica a pacientes que los residentes

captaban en la consulta externa.
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-Biologia de la reproduccién: El afio en que realicé mi residencia fue el primero en
que se ofreciod rotacion en este servicio. La finalidad de esta rotacién fue la deteccion
de necesidades que fueran de interés para el area de psicologia. Las funciones
consistieron en: asistir a las reuniones con los médicos del departamento para la
discusion de casos clinicos y a la consulta externa. Mi participacidn implico detectar
factores psicolégicos implicados en los casos comentados para proponer
intervencion, asi como impartir exposiciones con temas de interés para el personal
médico, como lo fueron: ;como dar malas noticias? y factores psicoldgicos
implicados en pacientes con sindrome de insensibilidad androgénica al recibir el
diagnostico. Al finalizar mi rotacion se considerd que era necesaria la participacion
del residente de medicina conductual, asi como la interaccion de este servicio con el
area de psicologia para fomentar la atencion interdisciplinaria a los pacientes y
apoyar al personal médico en el entrenamiento de habilidades especificas para

optimizar la calidad de su servicios.

3.2 Actividades académicas

-Sesiones bibliograficas con psiquiatria de enlace

En estas sesiones se presentaron temas de interés para los psiquiatras de
enlace. Por mes se seleccionaba un tema, las primeras tres semanas se realizaban
exposiciones junto con la presentacién de un articulo reciente (maximo cinco anos
de antigledad), la cuarta semana se cerraba el tema con la presentacion de un caso
clinico. Mi participacion implicd la exposicidon de un tema durante el ano, ademas
cada sesion complementaba informaciéon desde la perspectiva de medicina

conductual, por lo que mi participacion fue activa. En total asisti a 42 sesiones.

- Revision de articulos de psicologia

Se realizaron exposiciones de articulos cientificos. Los moddulos fueron:

personalidad, trastornos psiquiatricos, psicologia hospitalaria, servicio de psiquiatria,
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biologia de la reproduccién, unidad de dolor, enfermedades croénicas vy
neuropsicologia. La revision era coordinada por la psicologa adscrita y asistian todos
los psicologos del servicio. Durante el afio expuse seis veces y mantuve una

participacion activa en todas las sesiones. En total acudi a 44 revisiones.

-Clases de metodologia y estadistica

Fueron impartidas por la psicologa adscrita al servicio, en ellas se revisaban
temas de estadistica, metodologia de la investigacion y uso del SPSS. Tuve 30

clases durante el ano.

-Clases de psiquiatria de enlace

Estas clases fueron impartidas por médicos expertos del instituto y de otras
instituciones invitadas. Los modulos incluyeron los temas: psiquiatria de enlace,
clinimetria en hospital general, delirium, psicofarmacologia, cuidados paliativos,
psicoterapia, paidopsiquiatria, ginecobstetricia, geriatria, reumatologia,
gastroenterologia, endocrinologia, trastornos de Ila alimentacién, neurologia,
trastornos somatomorfos, aspectos psiquiatricos del paciente con SIDA, trasplantes,
cardiologia, dolor crénico, dermatologia y oncologia. Mi participacion implicé dar mi

opinién desde la perspectiva de medicina conductual. En total acudi a 42 clases.

-Revision de casos clinicos con psiquiatria de enlace

Era una reunién diaria donde se discutian los casos clinicos vistos en el pase
de visita. Yo acudia so6lo dos veces por semana. Se fomentaba el intercambio de
opiniones para el tratamiento de cada caso. Yo ofrecia mi perspectiva y proponia
intervenciones. De estas revisiones surgian las interconsultas para que yo atendiera

pacientes hospitalizados. Durante el afio acudi a 82 revisiones.
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-Sesion general

Cada semana uno de los departamentos del instituto hace una presentacion
de protocolos de investigacion, casos de dificl manejo o de las actividades
realizadas en su servicio. Durante mi estancia en el instituto asisti a 42 sesiones

generales.

-Supervision in situ

Se llevd a cabo una vez por semana con cada supervisora in situ. La
supervision implicaba retroalimentacién de la intervencién para los casos que me

eran referidos. En total tuve 40 supervisiones.

-Supervisién académica

Estuvo a cargo del Mtro. Edgar Landa Ramirez. Durante el primer semestre
del afno, la supervision tuvo el objetivo de entrenar habilidades de busqueda,
seleccion y aplicacion de intervenciones desde la perspectiva de medicina
conductual basada en evidencia. El segundo semestre del afio, la supervision tuvo el
objetivo de desarrollar habilidades para la redaccion del reporte de experiencia
profesional, o en su caso, la aplicacion de un protocolo de investigacion en el
servicio, asi como su difusidon en congresos nacionales e internacionales. Ademas,
se realizaron exposiciones de temas de interés para cada residente de medicina
conductual y se discutieron casos clinicos. Durante el aio expuse en dos ocasiones

y asisti aproximadamente a 30 supervisiones.

3.3 Atencion psicoloégica

Se llevé a cabo en dos modalidades: consulta externa y en hospitalizacion. A

continuacion se describe cada una.
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3.3.1 Consulta externa

La imparti martes y jueves de 8:00 am a 1:00 pm en el area de consulta

externa de psicologia. La fuente de referencia de estos pacientes fueron los

psiquiatras de enlace, algun adscrito o residente de los diferentes servicios en los

que roté.

Durante mi afio de residencia atendi a 44 pacientes con edad promedio de 49

afos, de los cuales 32 fueron mujeres y 12 hombres. En total proporcioné 143

consultas. Los diagnosticos médicos mas frecuentes fueron SAHOS, diabetes

mellitus (DM), obesidad, lupus, hipertension arterial sistémica (HAS) y cancer (ver

Tabla 2).

Tabla 2

Diagndsticos médicos de los pacientes atendidos en consulta externa

Diagnéstico

No de pacientes

SAHOS

DM

Obesidad

HAS

Lupus

Cancer

Artritis

Displasia epifisaria multiple
Enfermedad de Addison
Esclerosis multiple

Evento vascular cerebral
Hipotiroidismo

ERC

Litiasis vesicular

Pérdida de peso en estudio

Sindrome de ovario poliquistico
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VIH 1

En cuanto a los diagnodsticos psicologicos, los mas frecuentes fueron falta de
adherencia al tratamiento, sintomas depresivos y sintomas ansiosos (ver Tabla 3).
Todos los pacientes fueron evaluados en la primera consulta aunque algunos ya
contaban con diagndstico psiquiatrico. La evaluaciéon implicaba una entrevista a
profundidad con el objetivo de realizar un AFC y en ocasiones la aplicacion de algun
instrumento. Estas fueron las herramientas que guiaron la selecciéon de la
intervencion aunadas a la revision en la literatura de los estudios con mayor nivel de
evidencia. La consulta externa permitid dar seguimiento para implementar la

intervencioén y los pacientes se citaban aproximadamente cada 15 dias.

Las principales técnicas de intervencion fueron: psicoeducacion, activacion
conductual, solucion de problemas, manejo de contingencias y respiracion
diafragmatica. De todos los pacientes atendidos el 52% se dio de alta, el 27% dejé
de asistir, 14% fue referido con el residente de medicina conductual que ingresé

después de mi y el 7% fue canalizado a otras instituciones para intervencion

psicoldgica.
Tabla 3

Diagnosticos psicoldgicos de los pacientes atendidos en consulta externa

Diagnéstico No de pacientes

Falta de adherencia al tratamiento 18
Sintomas depresivos 11
Sintomas ansiosos 8
Trastorno por estrés postraumatico 2
Problemas de relacion 2
Agorafobia 1

Fobia especifica 1

Fobia social 1
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3.3.2 Hospitalizacion

Para atender a los pacientes hospitalizados no se contaba con un horario

predeterminado, por lo que tenia que buscar horas libres (por ejemplo si un paciente

de consulta externa no acudia) o extender mi horario por la tarde para brindar la

intervencion. La fuente de referencia de estos pacientes fueron los psiquiatras de

enlace, médicos adscritos o residentes de los diferentes servicios donde roté.

Durante mi estancia en el instituto atendi a 72 pacientes de los cuales 44

fueron mujeres y 28 hombres. El promedio de edad fue de 45 anos. En total imparti

172 consultas y los diagnosticos médicos mas frecuentes fueron cancer, DM, ERC,

lupus y cirrosis hepatica (ver Tabla 4).

Tabla 4

Diagndsticos médicos de los pacientes atendidos en hospitalizacion

Diagnéstico

No de pacientes

Céancer

DM

ERC

Lupus

Cirrosis hepatica

Oclusioén intestinal

SAHOS

Evento vascular cerebral
Sangrado del tubo digestivo alto
Anorexia nervosa
Armafrodismo
Granulomatosis de Wegener
HAS

Hepatopatia child ¢
Leucemia paliativa

Neurofibromatosis tipo1
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Neuropatia

Neurocisticercosis

Pancreatitis

Polineuropatia

Sépsis abdominal

Sindrome de crohn

Sindrome mielodisplasico
Sindrome de ovario poliquistico
Trasplantado

VIH

B e N . N, . N V. T . N

Como se muestra en la Tabla 5, los diagndsticos psicolégicos mas frecuentes
fueron depresion por estancia hospitalaria, ansiedad por estancia hospitalaria, crisis
de angustia en familiar y dolor. Cabe mencionar que algunos pacientes ya contaban
con diagndstico psiquiatrico al ser referidos, sin embargo, a todos los pacientes se
les realiz6 una entrevista en la primera sesion con el objetivo de detectar los
elementos del AFC para la posterior intervencion, esta evaluacion tenia que ser
breve pues el contexto impedia dar seguimientos y se requeria intervenir de manera

urgente.

Algunas de las técnicas de intervencion fueron activaciéon conductual,
respiracion diafragmatica, entrenamiento en asertividad, intervencién en crisis y

solucién de problemas.

Tabla 5

Diagnésticos psicoldgicos de los pacientes atendidos en hospitalizacion
Diagnéstico No de pacientes

Depresion por estancia hospitalaria 34

Ansiedad por estancia hospitalaria
Crisis de angustia en familiar

Dolor

A~ 01 © ©©

Falta de adherencia al tratamiento
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Ansiedad ante procedimiento médico
Insomnio
Problemas de conducta

Trastorno adaptativo

- W W W W

Delirium

4. Competencias profesionales adquiridas

Considero que las competencias adquiridas fueron alcanzadas no solamente
durante mi estancia en el INCMNSZ, sino también en el hospital general de Atizapan
donde realicé el primer afio de residencia. El haber pertenecido a dos instituciones
tan diferentes me permitio el desarrollo efectivo de las competencias profesionales
esperadas en el egresado de la residencia en medicina conductual (Reynoso,

Hernandez, Bravo y Anguiano, 2010) las cuales se enlistan a continuacion.

e Evaluacion conductual.

e Seleccion y aplicacion de técnicas de intervencion derivadas de la medicina
conductual.

e Disefio de intervenciones para la atencion de problemas psicolégicos
relacionados con padecimientos médicos.

e Disefo y aplicacidn de intervenciones breves para la atencion de problemas
urgentes.

¢ Disefo y validacion de herramientas para la evaluacion de las técnicas de
intervencion aplicadas.

e Seleccion y aplicacion de diferentes técnicas y procedimientos para la
evaluacion de la intervencién aplicada.

e Elaboracion de estrategias para promover cambio en el estilo de vida que
contribuye a la prevencion de padecimientos y/o complicaciones médicas.

e Adaptacion de las técnicas de intervencion segun el contexto y caracteristicas

de los pacientes.
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e Manejo efectivo de técnicas de intervencion como: solucion de problemas,
asertividad, manejo de contingencias, respiracion diafragmatica y activacion
conductual.

¢ Difusion de conocimientos a otros profesionales de la salud respecto al papel
de la medicina conductual.

e Habilidades para la comunicacidn y participacion efectiva con el equipo
interdisciplinario.

e Comunicacion y difusion (verbal y escrita) clara, objetiva y cientifica de
resultados profesionales a través de la seleccion, evaluacion e integracion de
conocimientos tedrico- practicos.

e Solucién de problemas y toma de decisiones.

5. Conclusiones y sugerencias

Considero que mi estancia en el INCMNSZ fue muy enriquecedora pues me
permitié la practica constante de las competencias para la intervencién ya que pude
impartir  mas de 300 consultas en mas de 100 pacientes. Asimismo, me dio la
oportunidad de difundir el papel y la efectividad de la medicina conductual dentro del

equipo interdisciplinario.

Atender pacientes en hospitalizacion me permiti6 seguir desarrollando
destrezas para impartir intervenciones breves y efectivas, tal como lo exige el
contexto de estos pacientes. Por otro lado la consulta externa, me ofrecié la
posibilidad de poner en practica mis competencias profesionales en un entorno ideal,
pues permitia que los pacientes realizaran registros, podia monitorear avances e
implementar tratamientos mas completos. Estos escenarios permitieron la formacion
de competencias profesionales buscadas al concluir la residencia (Reynoso,

Hernandez, Bravo y Anguiano, 2010).

Es relevante mencionar la interaccién que la residencia en el instituto ofrece

con otros servicios, pues las rotaciones, clases y revisiones de casos permiten
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conocer diversidad de padecimientos y los aspectos que los conforman, ademas se
fomenta el intercambio de opiniones entre los profesionales para ofrecer una

atencion integral a los pacientes.

En cuanto a la supervision puedo concluir que fue de gran ayuda ya que por
una parte, las supervisoras in situ se mostraron siempre dispuestas a apoyarme y
retroalimentarme en las intervenciones a pesar de no compartir el mismo enfoque
psicologico. Por otro lado, la supervision académica fue una excelente fuente de
conocimiento para la formacion de habilidades en busqueda de informacion de
acuerdo a la medicina conductual basada en la evidencia, lo cual se suma a mis
herramientas para la seleccién pertinente de intervenciones psicologicas. Ademas,
me proporciond herramientas para la difusidon de conocimiento dentro de un equipo

interdisciplinario.

Como sugerencia considero que seria enriquecedor abrir un espacio para
clases y revisiones de articulos de psicologia unicamente con las adscritas al servicio
y los residentes de medicina conductual. Esto con el objetivo de optimizar la calidad
en la presentacion de los temas y las opiniones que pueden darse al respecto ya que
el servicio cuenta con psicologos voluntarios y de servicio social quienes participan
en dichas actividades académicas, pues reunirnos a todos durante las clases hizo
que la adquisicion de conocimientos no fuera igualitaria, ya que en muchas
ocasiones se abordaron temas que resultaban basicos para algunos y desconocidos

para otros.

Por otra parte, creo que otra area de oportunidad para medicina conductual
seria realizar una rotacion en el servicio de urgencias, pues como mi primer afio de
residencia en el hospital general de Atizapan me permitié observar, en este servicio
es frecuente encontrar pacientes y familiares en crisis, mismos que ameritan

intervencion.
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Finalmente, considero que el haber pertenecido a un servicio que ofrece
rotaciones en diversos departamentos me permiti6 formarme para atender a
pacientes con diversos padecimientos (tanto médicos como psiquiatricos) lo cual me
abre futuras oportunidades en el campo laboral pues puedo adaptarme a las

demandas de diferentes instituciones de salud y pacientes.
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V. Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Atizapan Edo. de México a de de

Usted y su familiar estan invitados a participar voluntariamente en este proyecto de
investigacion que tiene el objetivo de ensefarles algunas técnicas psicologicas para
controlar mejor la enfermedad.

Esto implica asistir junto con su familiar aproximadamente a 6 sesiones con duracién
de una hora cada una.

No implica ningun riesgo para su salud fisica ni psicolégica. Sin embargo, si usted o
su familiar llegaran a sentir alguna incomodidad, pueden expresarlo y la intervencién
sera suspendida sin ningun inconveniente.

Usted y su familiar se beneficiaran de aprender estrategias que pueden ayudarles a
seguir mejor las indicaciones médicas y tener un mejor control de su enfermedad.
Ademas, los resultados podrian permitir beneficiar a mas pacientes con un
padecimiento igual al suyo.

Los resultados obtenidos, la informacion de los registros que se realicen y algunos
datos retomados del expediente médico seran utilizados con fines de investigacion
respetando en todo momento su integridad, manteniendo resguardados y en el
anonimato sus datos personales como nombre, direccién y teléfono asi como los de
su familiar.

En caso de que usted o su familiar NO deseen aceptar estos términos o retractar en
algun momento su decisidn, seguiran recibiendo la atencién médica y psicoldgica por
parte de este hospital y su personal.

Si tienen alguna duda respecto a este documento o en cualquier momento de la
intervencidon pueden expresarla a la psicéloga Guadalupe Rivera Cuevas
responsable de la investigacion
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Al firmar este documento usted y su familiar dan consentimiento para participar de

manera voluntaria, aceptando que les fueron explicadas las implicaciones.

Paciente Familiar

Nombre: Nombre:

Firma: Firma:

Lic. Psic. Guadalupe Rivera Cuevas
Residente de medicina conductual

Firma:




Anexo 2. Lista de cotejo: Adherencia.

Nombre del paciente

CRITERIOS

PRE

POST

Vivienda

Materiales perdurables

Limpieza diaria de la vivienda

Sin mascotas

Sin plantas

Bafio dentro de la vivienda con regadera, drenaje y
agua potable

Dieta

Consumo no mayor a un litro de liquidos por dia

Baja en sodio y potasio

De acuerdo a las indicaciones del servicio de nutricidon

Higiene personal

Bano diario

Unas cortas

Unas limpias

Limpieza bucal diaria 3 veces al dia

Medicamentos

Dosis adecuada

Horarios adecuados

NUMERO DE CRITERIOS CUMPLIDOS PRE INTERVENCION
NUMERO DE CRITERIOS CUMPLIDOS POST INTERVENCION

Comentarios
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Anexo 3. Metafora para explicar la estrategia control de estimulos.
ULISES Y EL AUTOCONTROL

Tomandolo de la mano y con voz suave, Circe la de las divinas trenzas, advirtié a
Ulises de los peligros que lo atormentarian justo cuando pasara frente a la costa de
la isla de las Sirenas al navegar. Sus cantos son dulces y muy bonitos, le dijo,
poderosamente encantadores, si tu y tus hombres se dejan encantar por ellos y
cometen la imprudencia de acercarse a las playas de su isla, quedaran detenidos en
ella y los controlaran de tal modo, que jamas podras alcanzar tu meta mas deseada:
regresar a tu tierra y fundirte en abrazos con Penélope.

Ulises escuchd con atencidn los sabios consejos de Circe y le aseguré que él
seria capaz de dominarse. No dudaba Circe de las habilidades de Ulises para
privarse momentaneamente de un placer inmediato, con tal de poder alcanzar una
meta demorada pero mas placentera. Pero conocia también el intenso atractivo del
canto de las sirenas que podria acabar con sus esfuerzos de autocontrol y hacerle
olvidar las advertencias. Por eso, sugirié a Ulises algunas estrategias que harian mas
efectiva su capacidad para dominarse.

Le aconsejd, que pasara frente a la isla sin detenerse pero antes de llegar, sus
hombres se taparan bien los oidos con cera para no oir los cantos. Y en cuanto a él,
si se daba el gusto de oir los bellos cantos, lo amarraran bien amarrado a un poste
del barco y deberia decirles muy seriamente que aunque les rogara o mandara, ellos
no lo desatarian porque si lo hacian podria ser inevitable la tentacion de dirigir el
barco hacia las playas de las que salian las dulces voces.

Cuando con al amanecer soltaron las amarras, se adentraron al mar y el barco
llegd a la isla de las sirenas, Ulises y sus hombres pusieron en practica el plan
aconsejado por Circe. Las sirenas al notar la presencia se entregaron a sus
melodiosos cantos.

Ulises pudo comprobar el impacto emocional que le producian en su corazon
aquellas voces. Se dio cuenta de su deseo tan grande de seguir oyéndolas, incluso
llegd a hacer a sus hombres gestos suplicantes para que le soltaran las ataduras,
pero ellos no lo hicieron, ayudandole asi a controlarse.

Para hacer mas tolerable el privarse del placer de escuchar las voces, pensaba en
lo habiles que estaban siendo sus hombres y pensaba sobretodo en la recompensa
mas deseada, Penélope. Se sentia satisfecho de poder contar con el recurso y la
compaiia de sus hombres y se sentia orgulloso de ser el valiente Ulises que todos
conocian y que todos esperaban que siguiera siendo. “Ulises lo estas haciendo bien,
te mereces la recompensa final”, se decia para sus adentros. Y cuando ya por fin el
barco se alejo de la isla de las Sirenas, Ulises comprob6 que sus habilidades para
darse aliento y los cambios disefiados en su entorno habian sido efectivos. Habia
evitado habilmente los riesgos de quedarse para siempre retenido en la pradera de la
Isla de las Sirenas donde habria de esperar la fatal muerte calcinado por el sol.
Habia valido la pena seguir los sabios consejos de Circe.
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Anexo 4. Formato de registro de control de estimulos.
CAMBIOS A REALIZAR EN CASA

Nombre del paciente

Marque con una X el cuadro que corresponde.

¢, Se realiz6 el cambio?

Sl NO
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Anexo 5. Formato con los pasos de la técnica solucion de problemas.

SOLUCION DE PROBLEMAS

Cuando tenga un problema los siguientes pasos le van a ayudar a resolverlo

. Intente pensar por qué esa situacion se convirtio en un problema

o Defina el problema describiendo qué, cuando, dénde, ante quién o quiénes, por

qué ocurre.

¢ Anote todas las alternativas que se le ocurran para resolver el problema. No las

juzgue y recuerde que entre mas opciones se le ocurran mejor.

e Identifique las ventajas y las desventajas de cada alternativa que anot6 arriba para

elegir la mejor.

ALTERNATIVA

VENTAJAS

DESVENTAJAS
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o Es momento de escoger la alternativa que tenga mas ventajas y menos

desventajas para usted. Escriba la alternativa que escogio.

o Ahora, ponga en practica la alternativa que escogi6 para resolver el problema.

jUsted va poder hacerlo!
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Anexo 6. Formato de registro de solucion de problemas.
PROBLEMA PARA SOLUCIONAR

Nombre del paciente

Marque con una X el cuadro que corresponde.

¢, Se solucioné el problema?

Sl NO
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