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MEXICO

1. Resumen

Capitulo 1. PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL. INVESTIGACION
PSICOLOGICA EN NEUROENDOCRINOLOGIA

Las actividades del Servicio Social, se realizaron en el “INCMNSZ”, en la Clinica de
Neuroendocrinologia. En este lugar se aplico psicoeducacion y atencion psicoldgica
a un grupo conformado por 8 pacientes: todos con el diagndstico de acromegalia.
En la primera intervencion se les aplicaron inventarios neuropsiquiatricos y de
calidad de vida, posteriormente a lo largo de seis meses, se realizaron un total de
5 sesiones, 3 enfocadas exclusivamente en la psicoeducacion y después 2 mas, en
donde se agregaron diversas técnicas de la psicologia de la salud, como fueron:
estrategias de afrontamiento de la salud-enfermedad, de adherencia al tratamiento
y técnicas cognitivo conductuales.

El marco tedrico de este informe inicia con una descripcibn general de la
enfermedad, para posteriormente desarrollar los fundamentos de la psicologia de la
salud, psicoeducacion, afrontamiento de la enfermedad y la adherencia terapéutica,
asi como la presentacion de las principales técnicas que se utilizan dentro de ellas.
Después se especifican los instrumentos psicométricos utilizados, las técnicas
terapéuticas aplicadas en el grupo de pacientes y los resultados obtenidos de todas
las actividades realizadas en el servicio.

Para finalizar el presente trabajo se desarrolla el analisis de las limitaciones
encontradas, junto con propuestas de mejora y de potencializacién tanto para el
grupo de intervencion terapéutica en pacientes con acromegalia, como para la
Clinica de Neuroendocrinologia y a su vez recomendaciones que faciliten una
formacion integral de futuros prestadores de servicio.

Palabras clave: acromegalia, calidad de vida, psicologia de la salud, adherencia
terapéutica.



1. Programa de Investigacion Psicologica en Neuroendocrinologia

El programa de Servicio Social de Investigacion Psicologica en
Neuroendocrinologia se orienta principalmente a pacientes que padecen de alguna
enfermedad hipofisaria, y el abordaje se centra en la utilizacion de técnicas de la
psicologia de la salud (cognitivo-conductuales) y la aplicacibn de pruebas
neuropsiquiatricas y de calidad de vida. Las intervenciones psicoldgicas se brindan
exclusivamente a los pacientes que acuden a la Clinica de enfermedades
neuroendocrinologicas con el diagndstico de acromegalia, de los cuales se deriva
el programa de Intervencion Psicologica.

La aplicacién del programa en los pacientes se realiza de la siguiente forma: se
realizan un total de seis sesiones, tres de psicoeducacion en las cuales se encuentra
el psicologo y el médico especialista en neuroendocrinologia y posteriormente tres
sesiones de intervencion psicologica en donde se aplican las estrategias de
afrontamiento y de adherencia terapéutica.

2.1 Objetivos del programa

Integrar y conformar una perspectiva amplia, contemporanea con una sélida base
pragmatica de las principales aportaciones y contribuciones de la Psicologia a la
Neuroendocrinologia.

Dentro de los objetivos inmediatos, se encuentra el poder abordar directamente el
conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad a través de psicoeducacion y
mejorar el afrontamiento de los pacientes al proceso de la enfermedad, intentando
impactar de manera favorable la calidad de vida de los pacientes.

Contexto de la Institucion

El servicio social se realiz6 en la “Clinica de Neuroendocrinologia del Departamento
de Endocrinologia y Metabolismo del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutriciéon Salvador Zubiran” (INCMNSZ), el cual tiene los siguientes objetivos
fundamentales:

e Promover el desarrollo de la Endocrinologia en el Pais.
e Constituirse como el mejor servicio de endocrinologia del pais y participar en los
logros de la Endocrinologia a nivel mundial.



e Realizar investigaciones de punta en endocrinologia que mejoren el tratamiento
y la calidad de vida de los pacientes que padecen alteraciones de salud
relacionados con la especialidad.

e Optimizar el estudio clinico y el tratamiento de los pacientes con problemas
endocrinolégicos en nuestro Instituto y mantener la excelencia que hasta ahora
se ha logrado en este rubro.

e Colaborar en la promocion y el fortalecimiento del Instituto.

La filosofia de la Clinica de Neuroendocrinologia, es fomentar el desarrollo de las
habilidades profesionales mediante la comprension y el compartir los objetivos
fundamentales mencionados, buscando realizar un manejo multidisciplinario de alta
calidad y la aplicacion de los conocimientos adquiridos sobre una base ética y un
trato profesional a los pacientes (Manual de Procedimientos del programa de
Servicio Social en la Clinica de Neuroendocrinologia del Departamento de
Endocrinologia y Metabolismo del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran 2015, pag. 1).

Su misién es brindar a los estudiantes de psicologia la oportunidad de desarrollar,
actualizar y consolidar sus habilidades profesionales (Manual de Procedimientos del
programa de Servicio Social en la Clinica de Neuroendocrinologia del Departamento
de Endocrinologia y Metabolismo del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran 2015, pag. 1).

Su visién es ser un modelo de formacion préactica, cientifica y humanisticamente
sustentado, que apoye en la consolidacion de la formacién especializada de
psicologos cientificos y clinicos comprometidos con su responsabilidad social
(Manual de Procedimientos del programa de Servicio Social en la Clinica de
Neuroendocrinologia del Departamento de Endocrinologia y Metabolismo del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran 2015, pag. 2).

Entre los servicios que ofrece la Clinica de Neuroendocrinologia encontramos:
entrevistas iniciales, consulta de alta especialidad, grupo de adherencia terapéutica,
tratamientos de tipo individual e intervencién psicolégica grupal.

3. Actividades realizadas

Durante los seis meses que duro el servicio social de Investigacion Psicoldgica en
Neuroendocrinologia se realizaron las siguientes actividades:

4.1 Aplicacion de inventarios neuropsiquiatricos e inventarios de
calidad de vida



A lo largo de los seis meses de servicio social, en el area de consulta externa del
edificio de la UPA (Unidad del paciente ambulatorio) del INCMNSZ, se capt6 a los
pacientes con el diagnostico de acromegalia posteriormente a su consulta
programada de hipdfisis, para realizarles la aplicacion de los inventarios.

La consulta de hipdfisis se realiza los siguientes dias:

LUNES JUEVES VIERNES
10-12 hrs. 11-13 hrs. 13-15 hrs.

Cada uno de los dias de consulta acuden en promedio 6 a 8 pacientes,
generalmente subsecuentes o referidos de las otras especialidades, principalmente
de la consulta de endocrinologia general.

En total se realizé la aplicacion de 40 baterias de inventarios, conformadas por: la
escala de Beck (sintomas depresivos y sintomas de ansiedad) y de calidad de vida:
AcroQol (escala especifica de acromegalia) y SF36 (calidad de vida relacionada
a la salud).

Las diversas especificaciones de cada una de las pruebas seran revisadas en los
apartados correspondientes en el capitulo de Soporte Tedrico Metodoldgico.

4.2 Revision de expedientes en el Archivo Clinico del Instituto

De igual manera durante todo el servicio social se realizé la busqueda de
expedientes en el Archivo clinico, ubicado en el s6tano del INNCMSZ, buscando la
obtencion de datos especificos, fundamentados en una busqueda exhaustiva,
realizada escalonadamente, como se muestra en la imagen 1.



Busqueda con el término: “Acromegalia” Pri
Periodo de tiempo: “1946-2015" rimera etapa

200 Casos de Acromegalia

Busqueda con el término: “enfermedad hipofisaria” S d
Periodo de tiempo: “1946-2015" egunda etapa

y

700 Resultados (diversas patologias:
prolactinoma, Enf. de Cushing,
adenoma no funcionante,
craneofaringeoma, entre otros)

230 Casos de Acromegalia |

Figura 1. Protocolo de busqueda en archivo para la obtencidn de casos de pacientes con Acromegalia.

Una vez obtenidos los pacientes con el diagndéstico de acromegalia (N=230 casos),
se cumplieron los siguientes objetivos:

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas, demograficas y clinicas de los
pacientes con acromegalia.

2. Establecer una relacién entre las caracteristicas histopatolégicas y los siguientes
aspectos:

a. Manifestaciones clinicas de acromegalia.
b. Tipo y severidad de las complicaciones.
C. Eleccién y eficacia de tratamiento.

3. Conocer el desenlace clinico de la acromegalia en la poblacion de estudio.

Se recopilaron los siguientes datos:

1. Sexo, edad, ocupacion, escolaridad, religién, tabaquismo, fecha de diagndstico
de acromegalia.

2. Actividad de la enfermedad.

3. Parametros bioquimicos

4. Caracteristicas radioldgicas: tamafio, volumen,

5. Tratamiento: Ligando de receptor de somatostatina, agonistas dopaminérgicos,
reseccion transesfenoidal, reseccion transcraneal, radioterapia.

6. Desenlace clinico en el seguimiento a largo plazo: control de enfermedad,
persistencia, recidiva.



Para el registro de los datos se crearon las variables correspondientes en el
software SPSS 21.0 (IBM Corp.).

Al realizar esta base de datos, se integraron todos los datos de los pacientes con
acromegalia para poder obtener resultados epidemiolégicos, de intervenciones
terapéuticas, para asi posteriormente buscar asociaciones con los resultados de las
pruebas de calidad de vida y de los inventarios neuropsiquiatricos.

4.3 Participacién en seminarios con el equipo médico

Durante todo el Servicio Social, tres veces por semana se realizaron sesiones
académicas en el aula de la Clinica de Neuroendocrinologia (martes, miércoles y
viernes de 11 a 12 am), en las cuales el pasante de psicologia fungio
exclusivamente como oyente, y se revisaron diversas tematicas relacionadas con
los padecimientos hipofisarios, desde un enfoque multidisciplinario y actualizado a
partir de las articulos de investigacion internacionales de las revistas cientificas de
mayor impacto en endocrinologia (el temario del Curso de Alta Especialidad de
Neuroendocrinologia ha sido integrado en anexo 1).

4.4 Taller de Metodologia de la Investigacion

De parte del INCMNSZ se realiz6 un taller de metodologia de Investigacién el cual
tuvo la duracién de 20 sesiones, cada sesion tenia un tiempo de dos horas (9 am a
11 am, los martes, empezando en enero y terminando en abril del 2016), en el cual
se revisO estadistica aplicada a las diversas disciplinas, métodos de busqueda
bibliogréfica, andlisis de articulos, conformacion y utilizacién de bases de datos en
el programa estadistico SPSS y exposicidbn de proyectos de investigacion (se
adjunta documento probatorio en anexo 2).

4.5 Intervencion individual bajo supervision en el grupo de
Psicoeducacién y de Adherencia terapéutica en pacientes con
acromegalia

A partir del primero de febrero del 2016 hasta el mes de junio del 2016, se realizaron
las sesiones del grupo de Psicoeducacion para los pacientes con acromegalia, de
acuerdo a las siguientes caracteristicas:

a) Participantes: De la totalidad de pacientes con el diagnéstico de acromegalia
en la basqueda del archivo (230 pacientes registrados en el Instituto desde
1978) se buscaron los teléfonos y se tratd de localizar a los pacientes
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b)

d)

f)

inactivos, de los pacientes activos en la Clinica de Neuroendocrinologia (50
pacientes) se les convino a participar en el grupo, mediante invitacion directa
en las consultas o por via telefonica. En el grupo se aceptaron pacientes de
ambos sexos, con cualquier nivel de escolaridad, sin tomar en cuenta el
estado de la enfermedad.

Las sesiones variaron en numero de asistentes de 10 a 15, presentandose
con consistencia al total de las sesiones 8 pacientes principalmente (las
caracteristicas sociodemogréficas e intervenciones realizadas con los
pacientes son presentadas en resultados).

Escenario: Las sesiones grupales se realizaron una por mes, el martes de la
cuarta semana, a partir de las 13 hrs., con una duracién de dos horas mas
menos 15 minutos por junta, en el Aula de pacientes del séptimo piso de la
UPA del Instituto.

Supervision: cada una de las sesiones fue supervisada por el tutor del
Servicio Social el Dr. Daniel Cuevas Ramos.

Equipo colaborador en la logistica y desarrollo de las sesiones: Se cont6 con
la colaboracion de un residente de Neuroendocrinologia (dos sesiones), dos
licenciadas en nutricibn (una sesién) y una trabajadora social (todas las
sesiones), todos son personal del departamento de endocrinologia del
instituto y cada uno apoy6 en mejorar los contenidos y en resolver las dudas
de los asistentes.

Obijetivo: Se realiz6 la psicoeducacion del paciente con acromegalia y asi el
apoyo a la adherencia terapéutica y de esta forma disminuir la sintomatologia
ansiosa, depresiva y mejorar la calidad de vida.

Procedimiento: El contenido del programa se planeé de la siguiente forma:

i) Deteccién de puntos de la patologia, que comunmente suelen causar
curiosidad, duda o ansiedad en los pacientes, esto se realiz6 al mismo
tiempo que se les invitaba a participar, preguntandoles que les gustaria
conocer de la enfermedad.

i) Busqueda bibliografica del material informativo adecuado para los
participantes del grupo.

iii) Disefio y esquematizacién del material necesario para las sesiones (es
importante mencionar que se decidio dividir el material informativo en
algunos casos en dos sesiones por lo extenso del contenido), junto con la
utilizacion de un lenguaje claro, minimamente técnico y enfocado
principalmente a ser de facil comprension.



g) Sesiones: en resumen se plantearon de la siguiente forma:

Sesion | Actividades

Sesion 1 e Presentacion de la Clinica de Neuroendocrinologia y una introduccién informativa a lo
gue es la enfermedad

e  Se discutieron problematicas administrativas

e Aplicacion de una primera bateria de inventarios neuropsiquiatricas (AcroQol, SF36,
BDI y BAI)

Sesion 2 e Informacion de caracteristicas epidemiolégicas de la acromegalia, fisiologia hormonal
normal y patolégica
e Se discutieron problemas personales en torno a la enfermedad

Sesion 3 e Riesgos y beneficios de las distintas modalidades de tratamiento, parte 1
e Integracion de un plan nutricional y de actividad fisica
e Estrategias de afrontamiento de la salud-enfermedad

Sesion 4 e Riesgos y beneficios de las distintas modalidades de tratamiento, parte 2
e Importancia de la adherencia al tratamiento (motivacién para el cambio, parte 1)

Sesion 5 ¢ Informacion de las complicaciones asociadas a la enfermedad
e Adherencia al tratamiento (motivacion para el cambio, parte 2)
e Sesion de preguntas acerca de la enfermedad

e Aplicacion de una segunda bateria de inventarios

Sesiones desglosadas por contenido, material y participantes de cada una (el
coordinador en todas las sesiones es el pasante de psicologia):

Sesion 1.
Actividades colaboradores y Actividades

coordinador pacientes

Introduccion El coordinador dio la bienvenida a los 10 mins.
participantes y presenté los objetivos de la
conformacién del grupo

Temal Coordinador presentd diapositivas en las Tomar notas 50 mins.
Presentacion de la cuales se mostr6 la misién, vision y filosofia de
Clinica de laclinica, junto con el organigrama

Neuroendocrinologia

Tema 2 Psicoeducacién: El  coordinador mostr6 Tomar notas y 20 mins.
Introduccion a la diapositivas que explicaban de una manera plantear dudas
enfermedad general la enfermedad, y posteriormente

permitié un tiempo para dudas
Aplicacion de bateria Trabajadora social y coordinador entregaron Contestar 20 mins
de pruebas inventarios a pacientes, revisaron que cuestionarios

estuvieran contestadas en su totalidad y que no
hubiera dudas




Material, apoyo didactico y participantes: proyector, computadora, pizarron blanco,
plumén, diapositivas, inventarios neuropsiquiatricos, coordinador, tutor como
supervisor y la trabajadora social del depto. de endocrinologia.

Sesion 2.

Actividades
coordinador

colaboradores vy

Actividades
pacientes

Tiempo

Bienvenida El coordinador saluda y explica de manera 10 mins
general los objetivos de la sesién
Tema 3 Psicoeducacion: El coordinador presentd Tomar notas 30 mins
Caracteristicas informacion de caracteristicas epidemioldgicas
epidemioldgicas de la vy de fisiologia hormonal normal y patolégica
acromegalia
Tema 4 Psicoeducacion: El Residente de Tomar notas y 30 mins
fisiologia hormonal neuroendocrinologia presenté con esquemas plantear dudas
normal y patolégica bésicos la fisiologia normal hormonal y a partir
de ahi las alteraciones hormonales por su
exceso 0 disminucién
Discusion de El coordinador invit6 a los participantes a Comentario libre 40 mins
problemas comentar su experiencia con la enfermedad de situaciones
personales Aproximacion al grupo reflexivo personales en
relacionados a la torno a la
enfermedad enfermedad

Material, apoyo didactico y participantes: proyector, computadora, pizarron blanco,
plumén, diapositivas, coordinador, tutor como supervisor y la trabajadora social.

Sesion 3.

Actividades
coordinador

colaboradores vy

Actividades
pacientes

Tiempo

Bienvenida El coordinador saluda y explica de manera 10 mins
general los objetivos de la sesién

Tema5b Psicoeducacion: El coordinador presentd con Tomar notas 50 mins

Riesgos y beneficios dispositivas los tipos de tratamientos, riesgos,

de las distintas beneficios y una esquematizacion bésica de

modalidades de como son realizadas

tratamiento, Parte 1

Tema 6 Psicoeducacion: Invitacion del equipo de Tomar notas y 50 mins

Integracion de un nutriologia para presentar informacién plantear dudas

plan nutricional y de nutrimental y los beneficios de una regular

actividad fisica actividad fisica

Material, apoyo didactico y participantes: proyector, computadora, pizarron blanco,
plumén, diapositivas, coordinador, tutor como supervisor, dos nutridlogas, que
laboran en el departamento de endocrinologia y la trabajadora social.



Sesion 4.

Bienvenida

Actividades coordinador

El coordinador saluda y explica de manera
general los objetivos de la sesién

Actividades
pacientes

Tiempo

10 mins

tratamiento
(motivacion para el
cambio, parte 1)

Técnicas de la psicologia de la salud enfocadas
en la motivacioén para el cambio

Técnicas cognitivas, solucion de problemas,
diagrama de flujo.

Tema7 El coordinador continua la presentacion de Tomar notas 50 mins
Riesgos y beneficios dispositivas con los tipos de tratamientos,

de las distintas riesgos, beneficios y una esquematizacion

modalidades de basica de su realizacion

tratamiento, Parte 2

Tema 8 El coordinador desarrollo mediante la técnica Tomar notas y 50 mins
Importancia de la de grupo reflexivo la adherencia terapéutica 'y plantear dudas

adherencia al sus ventajas

Material, apoyo didactico y participantes: proyector, computadora, pizarrén blanco,

plumén, diapositivas, coordinador, tutor como supervisor,

Neuroendocrinologia y la trabajadora social.

Sesion 5.

Actividades
coordinador

colaboradores 'y

un residente de

Actividades  Tiempo

pacientes

pruebas

Bienvenida El coordinador saluda y explica de manera 10 mins.
general los objetivos de la sesién

Tema 9 Informacidon Psicoeducacién: Con el apoyo del residente de  Tomar notas 50mins.

de las  Neuroendocrinologia, se presento la

complicaciones informacién esquemaética de las comorbilidades

asociadas a la que produce la enfermedad, buscando crear

enfermedad una conciencia del riesgo de ellas y presentar
como prevenirlas

Tema 10 El coordinador continué con las técnicas Tomar notas y 50 mins.

Adherencia al psicologicas de la salud plantear dudas

tratamiento Técnicas cognitivas, solucion de problemas,

(motivacion para el lluvia de ideas

cambio, parte 2)

Sesion de preguntas Se contestaron todas las dudas de los Participacion y

acerca de la participantes invitandoles a la participacion y reflexion

enfermedad reflexion (grupo reflexivo)

Aplicacion de una Trabajadora social y coordinador repartieron la  Contestar 15 mins.

segunda bateria de segunda bateria de inventarios inventarios

Material, apoyo didactico y participantes: proyector, computadora, pizarron blanco,
plumon, diapositivas, inventarios neuropsiquiatricos, coordinador, tutor como
supervisor, un residente de Neuroendocrinologia y la trabajadora social.
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Los resultados de los inventarios se presentan en el apartado correspondiente.
4. Determinar objetivos del Informe Profesional del Servicio Social

El principal objetivo del presente trabajo es dar a conocer las intervenciones
psicolégicas de la psicologia de la salud con el enfoque cognitivo conductual,
aplicadas en un grupo de pacientes con la enfermedad de la acromegalia.
Realizdndose especial énfasis en las diferentes técnicas de psicoeducacion y de
intervencidn utilizadas con los pacientes participantes de las sesiones realizadas.

Posteriormente se realizard una descripcion objetiva de los resultados obtenidos en
cada una de las actividades llevadas a cabo durante el servicio.

Y por ultimo, se revisaran las técnicas que se manejaron en el programa de
Intervencion Psicoldgica de Adherencia terapéutica en pacientes con acromegalia,
las limitaciones encontradas a lo largo del servicio social y se propondran
recomendaciones y/o sugerencias de intervencion para que los pacientes con este
padecimiento puedan mejorar su conocimiento de la enfermedad, su sintomatologia
ansiosa, depresiva y su calidad de vida en consecuencia, junto con observaciones
y propuestas para mejorar la estancia de servicio social para futuros prestadores de
servicio de la Facultad de Psicologia.

Capitulo 2: SOPORTE TEORICO METODOLOGICO

1. Laenfermedad de la acromegalia
1.1 Antecedentes histéricos y perspectiva actual

Etimologicamente la palabra acromegalia proviene de la fusién de dos vocablos
griegos akros, extremo o extremidad y mégalos, grande. Esta enfermedad fue
descrita por primera vez en 1885 por el bidlogo francés Pierre Marie (1853-1940).

Pierre Marie, publica sus estudios de patologia en 1886, dandole nombre a esta
enfermedad, y presentando dos casos, ambas mujeres la primera de 37 afios y la
segunda de 54, caracterizandose ambas por alteraciones menstruales, crecimiento
acral y cefalea frontal, se produciria la duda de cual seria la pieza causante de este
rompecabezas fisiopatologico, posteriormente Pierre Marie y su asistente Charcot
realizando autopsias en cinco casos mas descubririan la presencia de crecimiento
pituitario o tumores describiendo en uno de los casos un tumor del tamafio de un
huevo (macroadenoma) (Pearce, 2002).
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De esta forma Pierre Marie presenta todas las caracteristicas clinicas y la clara
asociacion con tumores hipofisarios, seria aiun més icénico este descubrimiento
cuando el Doctor Leonard Portal Mark, quien sufria de este padecimiento, lo
descubre de la siguiente forma:

“En una visita médica a Londres, fui sefialado en una multitud por el Dr. Pierre Marie
como un acromegalico tipico... Post tenebras lux!” (traduccién propia, pp. 2).

Es considerada una enfermedad que ha estado patente a lo largo de la historia de
la humanidad, los rasgos clasicos de este padecimiento pueden encontrarse en
diversos personajes historicos y actuales, a continuacion enumeraremos algunos
de ellos.

1.1.1 Enfermedad de faraones

Akhenaton, décimo faraén de la dinastia XVIIII de Egipto, con un reinado cifrado
histéricamente de 1353-1336, perteneciente al periodo denominado Imperio Nuevo
de Egipto, se le considera un personaje celebre por haber impulsado
transformaciones en la sociedad egipcia, convirtiendo al dios Aton en la Unica
deidad, para gran parte de los historiadores y arqueodlogos es el farabn mas
interesante, aunque el descubrimiento de la totalidad de sus hechos historicos en la
actualidad sigue en proceso; por sus rasgos fisionomicos (principalmente el
prognatismo) se considera el hecho de que padecié de acromegalia (Albretsen,
1990).

1.1.2 Padecimiento presente en la biblia

En el antiguo testamento, destaca la historia de David y Goliat, se considera
altamente probable que el “gigante Goliat” haya tenido acromegalia y gigantismo
(espectro de la misma enfermedad) (Donelly, 2014), o probablemente un sindrome
genético de la enfermedad conocido como MEN 1 (neoplasia endocrina mdultiple tipo
1), la cual es una enfermedad aun mas rara en su presentacion epidemiolégica, y
en gue las mutaciones del proto-oncogen de RET, producen un sindrome genético
caracterizado por una triada de alteraciones hormonales: i) tumores hipofisarios
(adenomas productores, de prolactina o de hormona de crecimiento), ii) hiperplasia
paratiroidea (que conlleva alteraciones minerales, principalmente del calcio y el
fosforo) y iii) tumores pancreaticos (insulinomas, productores de hipoglucemias)
(Bohbot, 2004).
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Todas estas caracteristicas nos llevan a presentar cierta l6gica que podria aplicarse
en conjunto al hecho de que el “pequefo” de David con una simple honda pudo
derrotar al “gigante filisteo de Goliat”, la explicacion seria la siguiente: las personas
con adenomas hipofisarios tienen alteraciones visuales, por lo que Goliat aun siendo
tan alto tenia algun punto ciego, que aprovechd David para realizar su ataque,
ademas la hiperplasia paratiroidea conlleva una marcada desmineralizacion 0sea
lo que pudo haber producido la fragilidad del craneo de Goliat y asi “explicar” hasta
cierto punto la factibilidad de que un solo tiro de honda en el craneo fue suficiente
para acabar con el “gigante”, situacion que potencialmente en otra persona sin esta
patologia habria sido distinta y por ultimo la hipoglucemia crénica del tumor
pancreatico produce alteraciones cognitivas severas, en algunos casos agresividad,
que también pudo haber concordado con la fama del mitico “salvaje” soldado filisteo

David y Goliat pintura de Caravaggio tomado de la pagina del Museo del Prado (consultado el primero de noviembre del
2016)

1.1.3 De principes hechizados

El “Principe encantado”, Carlos Il de Espafia, rey de Espafia entre 1665y 1770, se
consideraba en esa época que se encontraba bajo influencias diabdlicas y de
hechiceria por su estado fisico, cronicamente enfermo, de consistencia débil y
famélica, con extremidades demasiado largas y de facie tosca, muchas veces
criticado por su estado enfermizo, se han propuesto diversas enfermedades
endocrinolégicas como responsables, como el panhipopituitarismo genético (Alfaro,
2013).
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Considerado por el argot popular como una figura emblematica y de mal augurio,
asociada a la decadencia espafiola econdmica y politica de ese tiempo, nosotros
creemos que probablemente tuvo acromegalia por sus caracteristicas fisicas (los
rasgos faciales, principalmente el prognatismo, deformidad de extremidades y
esterilidad) (imagen), todos rasgos clinicos clasicos de la enfermedad.

El principe encantado, tomado de la pagina del Museo del Prado (consultado el primero de noviembre del 2016)

1.1.4 Algunos personajes modernos

Son varias las personas con esta enfermedad en la sociedad actual que han
alcanzado la vanguardia mediatica, principalmente en el mundo del espectaculo:
Edmundo Rivero (1911-1986) musico cantante, guitarrista y compositor argentino
de tangos (Herrera, 2016); Maurice Tillet (1903-1954) el “Angel francés” de la lucha,
inspiracion para la creacion del personaje animado de Shreck (Pednaud, 2016).

En México, José Calderén Torres, el “gigante de Tampico”, probablemente la
persona de mayor estatura en Latinoamérica de principios de 1900, grato personaje
del histérico social por el halo mistico colectivo que lo rodeaba, junto con leyendas
folcléricas urbanas como el ser capaz de voltear una patrulla con sus manos, en la
época del auge petrolero de la ciudad de Tampico (Tampico, Gob. 2016).

Y mas contemporaneos podemos mencionar a Jorge “el Gigante” Gonzalez,
basquetbolista argentino que llego a jugar en la NBA, actualmente vivo y participante

de la asociacion de ayuda a pacientes con enfermedades hipofisarias APEHI
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(Herrera, 2016) y al conocido actor y luchador de la “WWE” norteamericana de
nacionalidad hindu el “Gran Khali”, Dalip Singh Rana (Harish, 2012).

Este collage ha sido realizado con las imagenes ilustrativas de los personajes ejemplificados en cada una de las paginas
citadas en el texto (de izquierda a derecha: Pednaud, 2016; Herrera 2016; Tampico, Gob. 2016; Herera, 2016; Harish, 2012;
la unién de estas es por parte de nosotros), de izquierda a derecha: Maurice Tillet, Edmundo Rivero, José Calderén Torres,
Jorge Gonzalez y Dalip Singh Rana

La enfermedad de la acromegalia por las alteraciones fisicas permanentes tan
caracteristicas que produce, ha llamado la atencion de las personas a lo largo de
las épocas y mas en el presente de manera mediética, lo que conlleva en el lado
positivo la fama y la fortuna, esto aunado a algun tipo de talento o alguna habilidad
(en la musica, en el deporte o en el carisma) volviéndolos en algunos casos
practicamente iconicos o personajes “legendarios”.

Sin embargo, como se ha demostrado en diversos articulos cientificos, en las
personas que viven este padecimiento, surgen efectos en extremo negativos a nivel
psicolégico por el malestar en su imagen corporal y principalmente por la alta
afeccién que produce en la calidad de vida (Leidy, 1999; Trepp, 2005; Vandeva,
2015; Mazziotti 2015; Conaglen, 2015).

Los pacientes con esta enfermedad se ha reportado que tienen una clara asociacion
de comorbilidades neuropsiquiatricas como son la depresion y la ansiedad
(Anagnostis, 2014; Van der Klaauw, 2008).

1.2 Acromegalia como prototipo de enfermedad raray su presentacion clinica

La acromegalia es una enfermedad progresiva y de caracter cronico que de no ser
tratada de manera Optima puede ser incapacitante conduciendo  graves
complicaciones, se considera una enfermedad rara con una prevalencia estimada
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de 36-60 casos/1 000 000 en la poblacion con una incidencia de 3-4 personas por
millon al afio (Cuevas-Ramos, 2015; Capatina, 2015), por su baja prevalencia e
incidencia es considerada una enfermedad rara, tardando diez afios en promedio
su diagnostico. La enfermedad es resultado de una produccion excesiva y aberrante
de hormona de crecimiento originando las caracteristicas fisicas distintivas de la
acromegalia (Melmed, 2006) (figuras 2, 3y 4).

Asmentodela
promnenca fotal
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Figura 2. Cambios de los rasgos faciales en la acromegalia (Imagen tomada del folleto educativo de The Pituitary Society,
2016).

Figura 3. Fotografias de la paciente tomadas a los 16, 33 y 52 afios (Imagen tomada del folleto educativo de The Pituitary
Society, 2016).

El exceso de produccién hormonal genera cambios en la apariencia fisica de las
personas, incluyendo aumento de los rasgos faciales (nariz, labios, oidos,
mandibula y frente) asi como crecimiento de manos y piernas, sintomas menos
visibles incluyen apnea obstructiva del suefio, sudoracién excesiva, osteoartrosis,
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hipertension arterial sistémica, cardiomegalia, Diabetes Mellitus tipo Il y un riesgo
aumentado en tumores malignos y benignos (Conaglen, 2015), (Figura 4).
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Figura 4. Signos y sintomas comunes de la acromegalia, junto con comorbilidades (Imagen tomada del folleto educativo de
The Pituitary Society. 2016).

1.3 Opciones de Tratamiento

El tratamiento de la acromegalia tiene como objetivo reducir el tamafio tumoral y sus
consecuencias clinicas, junto con el control de la secrecion de GH, mejorando la
situacion clinica del paciente y previniendo o controlando las complicaciones de la
enfermedad, se puede dividir en dos tipos de tratamiento: i) terapia ablativa (cirugia
y radioterapia y ii) tratamiento médico (inhibicion de la secrecion de GH)

El tratamiento en México esta guiado principalmente por las recomendaciones del
manejo de la acromegalia en Latinoamérica publicado en el 2010, en el cual el
tratamiento de primera eleccion es la cirugia transesfenoidal, y en pacientes que por
diversas causas no sea factible la cirugia se indica iniciarse el tratamiento con
medicamento, las terapéuticas del Consenso Latinoamericano estan basadas en las
guias internacionales, se esquematiza en la figura 5.
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Figura 5. Objetivos del tratamiento en Acromegalia, GH: Hormona de crecimiento, IGF-1: Insuline Growth Factor tipo 1 Imagen
propia.

Cabe resaltar que en los objetivos del tratamiento no se consideran las
complicaciones psicolégicas que produce esta enfermedad y por tanto no se
establecen las posibilidades de tratamiento de corte psicoldgico aplicadas en otros
modelos de enfermedad cronica, como son las diversas técnicas de la psicologia de
la salud (modificacidbn conductual, técnicas de adherencia terapéutica, técnicas
cognitivo-conductuales y psicoeducacion), que ademas han demostrado su eficacia
en otros tipos de enfermedades endocrinologicas y metabdlicas (Diabetes Mellitus
Tipo 2, enfermedad renal crénica, hipertension arterial sistémica, entre otras).

2. La enfermedad de la acromegalia, sus manifestaciones psicoldgicas y
neuropsiquiatricas

Aunado a las manifestaciones fisicas es evidente la alta capacidad de la
sintomatologia y complicaciones asociadas para producir un impacto negativo en el
dominio psicolégico de los pacientes, principalmente en la génesis de alteraciones
neuropsiquiatricas, como serian la depresién, ansiedad, asi como una alta
afectacion en la calidad de vida (Pantanetti, 2002; Badia, 2004).

La acromegalia conlleva alteraciones hormonales graves y en muchos casos
permanentes, tanto por su hipersecrecion de hormona de crecimiento como por su
afeccion en los otros ejes hormonales, como seria la disminucion de la produccion
hormonal normal, por la terapéutica aplicada, o por el tamafio del adenoma.

El hipopituitarismo relacionado con la acromegalia es causado en algunos casos
propiamente por la enfermedad, cuando el aumento del tamafio del adenoma
destruye la hipdfisis sana y en otros por la terapéutica médica ablativa o quirdrgica
para buscar la curacion, que en un gran porcentaje de pacientes también destruye
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la hipdfisis normal, estas alteraciones hormonales tanto a la baja como a la alta y
en otros casos también la modalidad de tratamiento, producen efectos psicoldgicos
negativos, que han sido evidenciados constantemente en articulos cientificos como
por ejemplo Sievers, 2009 y Mazziotti, 2015.

Aunque la fundamentacién cientifica demuestra que la prevalencia de depresién en
pacientes con acromegalia es mayor comparada con grupos controles con otras
comorbilidades (DMT2, sindrome de apnea obstructiva del suefio y artropatias)
(Sievers, 2009; Mazziotti, 2015), la investigacion internacional de los problemas
psiquicos que produce la acromegalia, es limitada y no ha sido lo suficientemente
fuerte para captar la atencion de los comités que producen las guias terapéuticas
internacionales, y que como se mencion0 en el apartado de opciones de
tratamiento, se pasa por alto la psicopatologia implicita en esta enfermedad y por
tanto se obvia el potencial terapéutico de la psicologia.

En nuestro pais la evaluacion de parametros psicoldgicos, neuropsiquiatricos y de
calidad de vida en este grupo de pacientes, es aun mas limitada, son solamente dos
investigaciones las que han estudiado esta problematica en poblacion mexicana: la
primera aplicada en el Hospital 20 de Noviembre, en 50 pacientes con acromegalia,
sin encontrar una relacion significativa entre calidad de vida, pardmetros
bioquimicos (GH), tratamiento, ni criterios de curacion (Garduiio, 2011), y la
segunda realizada en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, con 50
pacientes con acromegalia, en la cual se encontrd una tendencia significativa a tener
mejor calidad de vida con un control bioquimico dentro de rangos terapéuticos, sin
encontrar relacion significativa con otras psicopatologias como depresion y
ansiedad (Portocarrero, 2015).

Por ultimo el tratamiento, control y seguimiento de la enfermedad de la acromegalia
es un proceso en extremo complicado para los pacientes, por diversas causas,
modificacién de sus habitos cotidianos, alineacion a un estricto régimen médico,
seguimiento multidisciplinario por largo tiempo, los altos costos que conllevan todos
los estudios de control o la necesidad de realizacion continua de estudios altamente
especializados (como la resonancia magnética), el gasto en medicamentos para la
enfermedad o para sus complicaciones, el traslado para pacientes foraneos a los
pocos Yy centralizados hospitales de referencia (la acromegalia se trata
exclusivamente en tercer nivel), entre otras mdultiples circunstancias, aumentan
exponencialmente el nivel de adherencia terapéutica necesario para sobrellevar
este padecimiento.
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3. Adherencia terapéutica

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2004), existe la creencia altamente
difundida en los profesionales de la salud, que una vez ha sido elegido el farmaco
adecuado, la prescripcién escrita y la medicacion otorgada, éste se tomara
correctamente y el tratamiento tendré éxito. La realidad es que generalmente no
ocurre de esta forma y como la OMS (2004) aclara:

“Los médicos olvidan uno de los motivos mas importantes de fracaso del tratamiento
- la baja adhesién (cumplimiento) al plan de tratamiento” (pp. 8).

La baja adhesion al régimen terapéutico compromete su efectividad, disminuye la
percepcion de bienestar de los pacientes y puede generar costos extra al sistema
sanitario, por lo que se propone que las intervenciones deben de ir encaminadas a
mejorar esta situacion y a hacer un importante aporte a nivel de prevencion
secundaria (modificacion de conductas inapropiadas) y terciaria (disminuir las
consecuencias de la enfermedad como la repercusion en otros érganos) de los
pacientes con enfermedades principalmente de caracter cronico.

3.1 Factores que influyen en la adherencia

Aun teniendo la prescripcién médica correcta y de bajo costo, puede haber otros
factores que influyan en la adherencia, algunos de los mas asociados son los
siguientes:

a) Motivos del paciente

Para la OMS (2004) existen ciertas caracteristicas personales del paciente que
favorecen la adherencia, el género femenino, pacientes con compafieros o
conyuges, edad media, nivel educativo alto, actitud de confianza en la medicina
moderna; en cambio factores como edades menores o0 avanzadas, personas solas,
analfabetismo, alteraciones visuales, creencia en medicina alternativa y los factores
econdémicos disminuyen altamente la adherencia.

Para lograr la adherencia es necesario en primer lugar explorar y analizar estas
ventajas y desventajas en los pacientes.

b) Motivos de la enfermedad

Las enfermedades con un peor prondstico conocido (por ejemplo, el cancer) o
enfermedades dolorosas (por ejemplo, la artritis reumatoide) consiguen mejores
tasas de adherencia que las asintomaticas "consideradas como benignas" como la
hipertension. Los médicos deben ser conscientes de que en muchos casos menos
de la mitad de los pacientes que inician un tratamiento antihipertensivo estaran
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todavia tomandolo un afio después. De modo similar, en la epilepsia, cuando las
crisis pueden ocurrir a intervalos largos, se sabe que la adhesién es poco
satisfactoria (OMS, 2004).

c) Motivos del médico

Los médicos pueden motivar mala adhesion de varias maneras: por falta de
compartir la confianza en el tratamiento prescrito, dar muy poca 0 ninguna
explicacion, prescribir de manera inconsciente demasiados medicamentos, hacer
errores en la prescripcion, o por su actitud global hacia el paciente (OMS, 2004).

d) La interaccion médico-paciente

Existen muchas pruebas de que este aspecto es crucial para la concordancia. "La
satisfaccion con la visita" es uno de los mejores predictores de una buena adhesion.
Los pacientes suelen estar bien informados y esperan una mayor implicaciéon en su
atencion médica. Si dudan o estan insatisfechos, pueden cambiar a opciones
alternativas, incluida la "medicina complementaria". No hay duda de que el "médico"
tiene mucha influencia (efecto poderoso) para aumentar la confianza y quiza
contribuir directamente al proceso de curacién (OMS, 2004).

e) Motivos de prescripcion

Muchos aspectos de la prescripcién pueden dar lugar a la falta de adhesion (falta
de cumplimiento). Puede ser ilegible o inadecuada; puede haberse perdido; puede
no haberse rellenado de manera adecuada ni con las instrucciones para una
enfermedad cronica. Ademas, la prescripcion puede ser demasiado compleja; se ha
demostrado que cuanto mayor es el nimero de farmacos, peor es el cumplimiento,
mientras que dosis multiples también reducen la adhesion si se administran mas de
dos dosis al dia. Como es de esperar, efectos adversos como la somnolencia, la
impotencia o las nduseas reducen la adhesién y los pacientes pueden no confesar
el problema (OMS, 2004).

El medicamento adecuado no es lo Unico suficiente para lograr un buen tratamiento.
f) El sistema de atencién médica

Contrariamente a la opinion popular o inclusive al sentido comun, para la OMS
(2004), el sistema de atencidbn médica puede ser el mayor obstaculo para la
adhesion terapéutica. Condiciones como: largas listas de espera, personal poco
afectuoso, ambiente desagradable, falta de medicamentos, largas distancias para
acceder al hospital, entre otros, son problemas frecuentes en paises en vias de
desarrollo, y tienen un gran impacto sobre la adhesion.
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Los beneficios de la creacion de estrategias de mejoramiento de la adhesion
terapéutica, el entendimiento de sus limitantes y los factores que la influyen son
intervenciones capaces de mejorar la seguridad del paciente, disminuir el
importante impacto en la economia de las instituciones, mejorando de manera
directa los procedimientos sanitarios y la reduccion de los costos para las personas
enfermas como para sus familias.

La adherencia terapéutica es el indicador directo de la efectividad del sistema de
salud.

Se conoce objetivamente que a pesar del continuo avance en la farmacologia y las
ciencias biomédicas sin el mejoramiento de la adherencia terapéutica no lograran
realizar su maximo potencial para reducir la carga de las enfermedades cronicas
(OMS, 2004).

3.2 Adherencia terapéutica, enfermedades cronicas y acromegalia

El cambio epidemioldgico en los paises desarrollados de la carga de enfermedad
aguda a las enfermedades crénicas ha determinado que en los ultimos 50 afios los
modelos de salud tengan que cambiar, se ha demostrado que este cambio en los
paises en desarrollo es aun mas rapido. La adherencia al tratamiento a largo plazo
de las enfermedades cronicas en los paises desarrollados promedia 50%; en los
paises en desarrollo, las tasas son aun menores. Es innegable que para muchos
pacientes es dificil seguir las recomendaciones del tratamiento. La repercusion de
la adherencia terapéutica deficiente crece a medida que se incrementa la carga de
la enfermedad cronica a escala mundial. Las enfermedades no transmisibles y los
trastornos mentales, el virus de la inmunodeficiencia humana /sindrome de
inmunodeficiencia adquirida y la tuberculosis, juntos, representan 54% de la carga
mundial de todas las enfermedades (OMS, 2004).

Actualmente se desconoce el nivel de adherencia terapéutica de los pacientes con
acromegalia, empero son conocidos y consistentes en los reportes los bajos niveles
de adherencia terapéutica en otros modelos clasicos de enfermedades cronicas,
como son: la enfermedad renal crénica, diabetes mellitus tipo 2 (Conde, 1994;
Francciosi et al, 2001). Aunado a esto se pueden agregar comorbilidades como la
ansiedad y la depresion situacibn comun en la patologia crénica, teniendo una
correlacion negativa con la adherencia, es decir a mayor severidad de los sintomas
ansiosos y depresivos se ha evidenciado una menor adherencia terapéutica (Garcia
& Calvanese, 2008).

Para aumentar la adherencia terapéutica se ha demostrado que las técnicas
cognitivo conductuales, resultan eficaces para disminuir ansiedad y estrés en
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pacientes con patologia renal, diabéticos y enfermos crénicos en general (Vazquez-
Mata y cols., 2009).

Existen pruebas sustanciales de que el apoyo de los compafieros de los pacientes
puede mejorar la adherencia terapéutica y reducir la cantidad de tiempo dedicado
por los profesionales de la salud a la atencién de los procesos cronicos. La
adherencia terapéutica requiere un enfoque multidisciplinario (OMS, 2004).

3.3 Mejoramiento de la adherencia terapéutica, recomendaciones
Iniciamos este apartado citando Haynes, en el comunicado de la OMS (2004):

“‘Aumentar la efectividad de las intervenciones sobre adherencia terapéutica puede
tener una repercusion mucho mayor sobre la salud de la poblacién que cualquier
mejora de los tratamientos médicos especificos” (pp. 13)

En las ultimas décadas se ha demostrado sistematicamente el ahorro de costo y
aumentos significativos en la efectividad de las intervenciones de salud, resultados
atribuibles a las intervenciones de bajo costo capaces de mejorar la adherencia
terapéutica. En los sistemas de salud tanto los adelantos biomédicos como el
acceso a los medicamentos son necesarios pero no suficientes para reducir la carga
de las enfermedades cronicas (Haynes, 2001).

La OMS (2004) establece multiples recomendaciones para mejorar la adherencia
terapéutica, la mayor parte de ellas van enfocadas a médicos y otra parte al personal
de la salud en general, entre ellas, las que mas accion tiene el psicélogo son las
siguientes:

e Dedique tiempo para explicar el problema de salud.

e Establezca una buena relacion con el paciente, es necesario escuchar al
paciente.

e Investigue los problemas, por ejemplo dificultad para leer el medicamento o
entender la prescripcién o la enfermedad.

e Realice intervenciones adaptadas a los pacientes, como seria escribir notas
e instrucciones para ellos.

e Comuniquese con otros profesionales sanitarios, con el fin de formar un
equipo y colaborar para ayudar y aconsejar al paciente.

e Se deben de crear instancias capaces de evaluar la adherencia terapéutica
e intervenir en su mejoramiento

e Los sistemas y los proveedores de servicios de salud deben contar con
medios para evaluar con exactitud no solo la adherencia terapéutica, sino
también los factores que la influencian.

e Los profesionales de la salud deben adiestrarse en la adherencia terapéutica
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e La pareja, la familia, la comunidad y las organizaciones de pacientes: un
factor clave para el éxito en la mejora de la adherencia terapéutica

3.4 Métodos de medicion de adherencia terapéutica

Existen dos categorias capaces de servir como métodos para evaluar la adherencia
terapéutica:

a) Métodos directos:

Las mediciones directas de adherencia terapéutica incluyen exdmenes de evidencia
bioquimica, como andlisis de sangre, orina, saliva, entre otras secreciones
corporales, para evaluar la concentracion de farmacos y sustancias especificas. Por
ejemplo en pacientes con falla renal cronica se mide la concentracién de potasio y
fosfato predialisis, en el cual una mala adherencia al tratamiento farmacoldgico y
dietético presentan niveles de potasio sérico elevados (Testa, 1998).

En la enfermedad de la acromegalia, por ser de caracter exclusivamente de
elevacion de niveles hormonales y en el cual las intervenciones de adherencia
terapéutica no repercuten en los niveles de hormona de crecimiento, las terapias
que mas influyen en la acromegalia son las quirargicas y farmacoldgicas; en cambio
se puede optar por medir variables bioquimicas de las comorbilidades asociadas
como son la dislipidemia (niveles de colesterol) y el control de la diabetes mellitus
(niveles de glucosa).

b) Métodos indirectos:

Se encuentran las siguientes: 1) tareas clinicas, 2) tareas del paciente, 3) tareas de
otra persona, 4) conteo de pildoras, 5) cuadernillos de autoreportes o autoinformes,
6) reporte de conductas de riesgo (Testa, 1998).

Con los métodos indirectos puede abordarse de una manera mas precisa la
enfermedad de la acromegalia, en la cual se busca medir el nivel de control de las
comorbilidades asociadas, mediante autoreportes, evaluacion de los cambios en la
obesidad y el sobrepeso, la presion arterial, la disminucién de molestias articulares
y el diagnéstico temprano de trastornos neuropsiquiatricos junto con una
intervencién oportuna y control de los sintomas.

4. Calidad de Vida

Patrick y Erickson (1993) definen la calidad de vida asociada a la salud como el
valor asignado a la duracion de la vida modificado por la deficiencia, el estado
funcional, la percepciébn de la salud y la oportunidad social debido a una
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enfermedad, relacionada principalmente con la propia patologia o con los efectos
del tratamiento.

Por tanto las personas con alguna enfermedad requieren evaluaciones
psicométricas que permitan determinar la mejoria o al deterioro de su estado
funcional y de su calidad de vida, estas mediciones pueden usarse para planear
programas de tratamiento a diferentes plazos de tiempo y para realizar seguimiento
y efectividad de intervenciones terapéuticas.

4.1 Calidad de vida en acromegalia

El manejo y seguimiento de la acromegalia es primordialmente guiado por estudios
de laboratorios hormonales, en los cuales la reduccion de la mayoria de los signos
y sintomas que el personal médico evalla, es paralela a la reduccion de la
produccion hormonal de GH, sin embargo en aspectos neuropsiquiatricos, la
evaluacion de la calidad de vida y los otros dominios psicologicos la literatura
presenta que aun en pacientes curados, mantienen puntajes bajos en las escalas
de calidad de vida (Leidy 1999, Mazziotti 2015).

Son varios los reportes que han demostrado una menor calidad de vida
estadisticamente significativa en pacientes con acromegalia descontrolada
bioguimicamente (Trepp, 2005; Vandeva, 2015).

Otra area que impacta la calidad de vida es el malestar por la imagen corporal
cuando la acromegalia se asocia con obesidad (Conaglen, 2015).

La tendencia terapéutica avanza de forma gradual pero constante a buscar mejorar
otras importantes é&reas ademas del exclusivo control bioquimico y las
comorbilidades médicas asociadas a la actividad de la acromegalia, algunas de
estas areas son la calidad de vida de los pacientes, evaluada con escalas
especificas de la enfermedad (AcroQol), parametros neuropsiquiatricos, y otras
esferas psicolédgicas (autoestima, autoimagen corporal) (Enriquez, 2016).

La realidad presente es que existe un minimo conocimiento de las consecuencias
psicolégicas, neuropsiquiatricas y de calidad de vida, de este padecimiento a largo
plazo (Enriquez, 2016).

5. Psicologia de la salud

Conceptualizada como el estudio de las influencias psicologicas en las
enfermedades. La psicologia de la salud esta fundamentada en intervenciones
psicolégicas que tienen como fin ayudar a las personas a estar saludables o
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reponerse, se enfoca en todos los aspectos de la salud y la enfermedad a lo largo
del ciclo vital.

La principal aportacion de la Psicologia de la salud a la medicina, es su alta
capacidad para colaborar con el tratamiento de enfermedades crénicas como
pueden ser la diabetes, el VIH, enfermedad renal cronica, entre otras. En estos
casos los psicologos trabajan junto con el personal médico combinando con la
terapéutica farmacoldgica los tratamientos psicoldgicos (Oblitas, 2010).

5.1 Psicoeducacion

Una de las herramientas de mayor utilidad en la psicologia de la salud, es el uso de
la psicoeducacion, la cual se refiere al uso de técnicas y métodos de ensefianza
dirigidos a lograr el aprendizaje del paciente acerca de un determinado trastorno
mental y de las formas mas eficientes de afrontarlo (Barter, 1984). Este es
considerado como el primer paso en la Terapia Cognitivo conductual, ademas de
gue la psicoeducacion no se reduce a los padecimientos mentales y puede ser
extendida a diversas patologias de indole fisica.

Dobson y Dobson (2009) recomiendan que la psicoeducaciéon no se limite
Gnicamente a proporcionarle informacién al paciente sobre su trastorno o
problematica, sino también sobre el tipo de terapia con la que se trabaja para que
entienda sus principios y fundamentos, asi como acerca de las intervenciones que
se decidan implementar y su funcionamiento, sin olvidar proporcionarle informacion
acerca de diferentes lugares fuera de la terapia donde puede buscar ayuda y
agrandar su red de apoyo.

Usando psicoeducacion es posible que se logre una mejor adherencia terapéutica
en el paciente, aumentar el compromiso con la terapia y con la entrega de las
diferentes tareas que alo largo de la misma se le puedan indicar, ademas de mejorar
la alianza terapéutica.

Segun Rebolledo y Lobato (1997) algunas de las ventajas que se obtienen de
proporcionar psicoeducacion al paciente sobre su trastorno son las siguientes:

e Proporcionar a los pacientes informacion actualizada y comprensible acerca
de la enfermedad

e Ensefar alos pacientes informacion que les permita discriminar los sintomas
de la enfermedad asi como a distinguir efectos secundarios de los posibles
medicamentos prescritos

e Incrementar el reconocimiento, comprensiéon y habilidades de afrontamiento
de los factores de riesgo
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e Crear una alianza entre pacientes, familiares y profesionales orientada a
disminuir los sentimientos de culpa y resentimientos, a alcanzar metas a corto
plazo y a desarrollar habilidades de afrontamiento de crisis

e Proporcionar a los pacientes y a sus familiares un ambiente de ensefianza y
apoyo, asi como la superacion del aislamiento y estigmatizacién asociados
con el padecimiento

e Dar esperanzas realistas basadas en los logros de la investigacion cientifica
acerca del padecimiento

La psicoeducacion a su vez ayuda a que el paciente pueda comprender mejor los
padecimientos y por tanto busque ayuda para resolverlos. El terapeuta debe
encargarse también de darle informacién al paciente sobre donde puede encontrar
esta ayuda (Friedberg et al., 2011).

Otro tipo de psicoeducacion es la emocional en la que el terapeuta ayuda al paciente
a entender las emociones que experimenta y a reconocerlas, también a comprender
gue pueden presentarse en diferentes grados y que tienen valor comunicativo. Por
ejemplo, en el caso de los nifios se les pide que escriban una emocion y que
busquen imagenes u objetos que representen a esa emocion particular (Friedberg
et al., 2011).

La psicoeducacion también puede abarcar el entendimiento y reconocimiento de las
emociones, el terapeuta funge como medio capaz de generar un autoconocimiento
emocional en el paciente, observando que los estados emocionales pueden
presentarse en diferentes grados y que tienen valor comunicativo.

5.2 Técnicas cognitivas

Estas técnicas estan basadas principalmente en la Terapia Racional Emotiva
Conductual de Albert Ellis (1985), y en la Terapia Cognitiva de Aaron Beck (Martin
y Pear, 2008). Se hace una diferenciacién entre los pensamientos irracionales o
automaticos y los esquemas de pensamiento.

Los esquemas son entendidos como las “reglas” que un individuo ha desarrollado a
través del tiempo y que lo llevan a tener ciertas expectativas sobre el mundo y sobre
si mismo y que guian su comportamiento. Suelen ser rigidos y percibidos como
reales por la persona (Sudak, 2006).

Los esquemas de pensamiento se convierten en un marco que permite interpretar
los eventos de la vida, por ello pueden llevar a un paciente a aumentarlos
desproporcionadamente y verlos como catastréficos por experiencias previas y sus
creencias sobre su propia persona.
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Por otra parte, los pensamientos automaticos o irracionales se refieren méas a
aquéllos que surgen ante una situacion especifica y que hacen que se desarrollen
ciertas emociones ante ellos, derivando también en determinadas conductas. Estos
pensamientos son creencias inexactas sobre si mismo, el mundo, otras personas,
sus experiencias y su futuro, y suelen generar un gran estrés en la vida de las
personas (Friedberg et al., 2011).

Se busca, entonces identificar si el paciente presenta pensamientos o cogniciones
distorsionadas 0 negativas (magnificacion, minimizacién, catastrofizacion,
generalizacion, pensamiento dicotémico, entre otros) y trabajar propiamente con
cada una de ellas.

Segun Dobson y Dobson (2009) frecuentemente en la practica no es necesario que
se lleven a cabo las intervenciones cognitivas, porque los cambios conductuales por
si mismos pueden llevar a modificar las cogniciones del paciente, de ser asi el
terapeuta debe estar atento y hacérselo notar al paciente de modo que éste se haga
consciente del cambio y le resulte mas sencillo mantenerlo.

Dobson y Dobson (2009), recomiendan que para la tarea de identificacion de
pensamientos distorsionados, el paciente lleve un Registro de sus Pensamientos,
ademas de que es importante ensefiar al paciente a identificar emociones y a
nombrarlas adecuadamente, de modo que sea capaz de reconocer lo que lo hacen
sentir las diversas situaciones.

Los esquemas de pensamiento también deben ser modificados puesto que hacerlo
lleva a una mejoria mas duradera del paciente, estos esquemas modificados en la
terapia son generalmente disfuncionales y negativos y han llevado al desarrollo de
ciertas conductas que resultan negativas para el paciente (por el costo o por el dolor
qgue producen) (Sudak, 2006).

Una cualidad de la terapia cognitivo conductual es su corta duracion, aunque en la
actualidad existen una amplia variedad de tratamientos psicolégicos que tienen
como objetivo ayudar al paciente a disminuir sus problematicas. Podemos encontrar
tratamientos que pueden llegar a durar afios, como el psicoanalisis que, segun
algunos estudios han presentado, para lograr un andlisis completo del paciente se
pueden llegar a requerir hasta 840 sesiones aproximadamente (Minici et al., 2006).

Por otro lado se ha encontrado que algunas aproximaciones como la Terapia
Cognitivo Conductual cuya duracién promedio es de veinte sesiones reporta
resultados incluso mayores en la disminucion de las problematicas presentadas por
el paciente. La terapia cognitivo conductual estd basada en la evidencia: se ha
demostrado a lo largo de los afios y con apoyo de diversos estudios que es funcional
para el tratamiento de una amplia variedad de trastornos. La evidencia cientifica
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muestra que para lograr resultados no se requieren tiempos prolongados (Dobson,
2009; Minici, 2006).

5.2.1 Reestructuracion cognitiva

Es un término amplio para diversos planteamientos de indole cognitiva que
pretenden reducir los pensamientos automaticos negativos y aminorar los
esquemas desadaptativos.

Lo primero que se hace con esta técnica es identificar el contenido cognitivo del
paciente y la relacion que tiene éste con las emociones que experimenta y con las
conductas que realiza. Se le explica la relacion entre situacion-pensamiento-
respuesta.

Los supuestos cognitivos se van a someter a valoracion légica y empirica. Si hay
distorsiones cognitivas, es decir, conclusiones o productos cognitivos ilégicos o
equivocados, se trabaja sobre ellos y se le hace al paciente pensar acerca de que
tan ciertas resultan éstas de modo que vaya siendo €l mismo quien cambie su
contenido cognitivo. Lo mismo ocurre con las creencias irracionales que se
identifiquen. Funciona para trabajar con problemas como depresion, ansiedad,
trastornos de la personalidad, problemas de pareja, agresividad, entre otros.

Los principales tipos de pensamiento con los que debe trabajarse como mencionan
Dobson y Dobson (2009), son los siguientes:

e Pensamientos que se conecten con emociones fuertes

e Pensamientos asociados con resistentes patrones de conducta

e Pensamientos que tengan un fuerte grado de creencias asociadas
e Pensamientos repetitivos para inferir los esquemas del paciente

Dentro de las diferentes distorsiones de pensamiento se pueden encontrar las
siguientes: pensamiento dicotémico, catastrofizacion, lectura de mente (asumir lo
que otros estan pensando), descalificacion de lo positivo, magnificacién o
minimizacion, personalizacion, sobregeneralizacién, atribuciones erréneas.
Trabajar en los pensamientos automaticos distorsionados permitira cambiar los
esquemas también.

Dobson y Dobson (2009) proponen la utilizacion de tres preguntas para cuestionar
los pensamientos negativos:

1. ¢Cuédl es la evidencia a favor y en contra de ese pensamiento?
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2. ¢Cuales son las maneras alternativas para pensar en esa situacion?
3. ¢Cuales son las implicaciones de pensar de esa manera?

Para cada una de esas preguntas se utilizan diferentes intervenciones, de modo
gue el paciente sea capaz de darse cuenta del porque su pensamiento es negativo,
porque esta distorsionado, vislumbrar las otras formas de pensamiento mas utiles o
saludables y si es que esos pensamientos se asocian con esquemas o inferencias
gue son desadaptativas.

Dobson y Dobson (2009) mencionan que para lograr el cambio de distorsiones
cognitivas es necesario someter a comprobacion los pensamientos del paciente,
buscar evidencia a favor y en contra de cada uno de ellos. Para eso se pueden
dejar de tarea algunos experimentos conductuales (como preguntarle a una persona
cOmo pensaria acerca de determinada situacion); se les pide que piensen sobre
situaciones similares en las que la evidencia contradijo su pensamiento; si son
tendientes a personalizar los problemas en los que se encuentran (atribuirse toda la
responsabilidad de lo malo que les pasa a ellos mismo), se les puede pedir que
piensen en otras causas que pudieran ser responsables por la situacion de una
manera mas realista.

Si se observa que la evidencia esta a favor del pensamiento desadaptativo, pero
tanto el paciente como el terapeuta estan conscientes de que ese pensamiento es
negativo o mas estresante de lo que deberia, entonces se proponen maneras
alternativas de pensar que sean mas adaptativas, luego el paciente evalla las
ventajas y desventajas del cambio de pensamiento.

5.2.2. Solucion de problemas

En esta técnica se busca que el terapeuta funcione como un solucionador de
problemas del paciente, ayudandolo a pasar de su estado en curso (los problemas,
las quejas, los sintomas y lo que lo haya llevado a buscar atencion), al estado
deseado (la solucién de los problemas y el alcance de sus objetivos) (Nezu, et al.,
2006).

El modelo de solucién de problemas se divide en los siguientes pasos:

Definir el problema, porque una determinada situacién es considerada como
problematica.

Generar opciones, se refiere a crear, utilizando la lluvia de ideas, una lista extensa
en la cual sea probable identificar opciones que resulten eficaces para la resolucion
del problema.
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Toma de decisiones, la meta aqui es evaluar y analizar cada una de las opciones
generadas para solucionar el problema, ponderando las consecuencias positivas y
negativas de cada una, de modo que se encuentre aquella que resulte mas
conveniente.

Evaluacion de los resultados, que consiste en supervisar y evaluar si el plan de
solucién con las opciones que se eligieron dio resultado o no lo hizo. Si lo hizo se
asume que el problema ha quedado resuelto, y de no ser asi, se vuelve a generar
opciones.

Dentro de la solucion de problemas se pueden utilizar modelos como los siguientes:
a) Diagrama de Flujo

Este modelo es aplicado de manera general en la Terapia Cognitivo Conductual: se
les ensefia a los pacientes a llevarlo a cabo para cualquier problema que se
presente en su vida. Esta técnica permite trabajar con problemas de pareja, familiar,
trastornos de ansiedad. Puede también utilizarse de manera conjunta entre
paciente y terapeuta para buscar soluciones que el primero presente.
Representando de manera esquematica los problemas y las posibles alternativas,
buscando de igual forma la solucion ideal, mas factible o que produzca un mayor
beneficio (Nezu, et al., 2006).

b) Entrenamiento en habilidades sociales

Con este tipo de entrenamiento se busca que el paciente sea mas eficaz en su
medio, se adapte mejor y sea mas facil para él relacionarse con las demas personas.
En esta técnica se tiende a incrementar la capacidad del paciente para adoptar
conductas que sean socialmente aceptadas, incrementa su asertividad y también
su sentimiento de autoeficacia.

Se define como asertividad el comportamiento de aquellos individuos capaces de
expresar directa y adecuadamente sus deseos, opiniones y sentimientos (sean
estos positivos 0 negativos), en situaciones sociales e interpersonales (Robles y
Péez, 2007). Esto incluye todas aquellas situaciones que puedan requerir expresar
opiniones, rechazar propuestas, expresar enojo, amor, afecto.

Robles y Paez, (2007) con el entrenamiento en asertividad tratan problemas como
fobia social, trastorno de la personalidad por evitacion, trastorno obsesivo
compulsivo, sintomas negativos en la esquizofrenia, entre otros.

También se le ensefia al paciente a mejorar sus habilidades de comunicacion y
relaciones interpersonales: como iniciar una conversacion, modular su tono de voz
y la velocidad del discurso, manejar su lenguaje corporal, mantener la conversacion
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activa, como hacer y responder a preguntas, saber escuchar adecuadamente al
otro. Sin embargo teniendo en cuenta que no hay solo una manera de comunicarse
“bien”, lo anterior se le da al paciente a modo de recomendaciones, ho como el inico
y mejor método para comunicarse (Dobson, 2006).

Para reforzar lo aprendido se practica en la terapia, primero modelando el terapeuta,
posteriormente, dejando que el paciente lo haga y ofreciendo retroalimentacién, asi
como reforzamiento tanto por el esfuerzo como si el paciente lo hace bien (Caballo
2002). Ademas para reforzar lo aprendido, se recomienda que practique en otros
contextos de su vida como iniciar tres conversaciones en la semana con personas
diferentes.

6. Inventarios neuropsiquiatricos y de calidad de vida

Los siguientes instrumentos han sido validados en poblacién mexicana y permiten
cuantificar de una manera objetiva el estado neuropsiquiatrico y de calidad de vida
de los pacientes:

6.1 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Es un instrumento autoaplicable, compuesto por 21 reactivos que describen
diferentes sintomas fisiologicos y emocionales de la ansiedad, con cuatro diferentes
opciones de respuesta que van de “poco o nada” a “severamente”. Cada opcion de
respuesta se puntta de 0 a 3 y para calificarlo se suman todos los items, tiene un
tiempo aproximado de resolucion de 5 a 10 minutos. Los puntos de corte son los
siguientes:

Puntaje Nivel de ansiedad
0-5 Ansiedad minima
6-15 Ansiedad leve

16-30 Ansiedad moderada
31-63 Ansiedad severa

Este instrumento presenta un elevado nivel de consistencia interna con un
Coeficiente Alfa de Cronbach de 0.94 (Robles, et al., 2001).

6.2 Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Un instrumento autoaplicable en su version traducida, adaptada y estandarizada
para poblacién mexicana por Jurado, et al. (1998). Cuenta con 21 categorias de
sintomas. La suma de todas las respuestas varia de 0 a 63, en donde cuanto mayor
es el resultado obtenido, mas intensa es la depresion del sujeto, tiene un tiempo
aproximado de resolucion de 5 a 10 minutos. Los puntajes y cortes son los
siguientes:
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Puntaje Nivel de depresion

0-9 Depresién minima
10-16 Depresién leve
17-29 Depresién moderada
30-63 Depresion severa

Este instrumento presenta un elevado nivel de consistencia interna con un
Coeficiente Alfa de Cronbach de 0.87.

6.3 Cuestionario de Salud SF-36

El presente es un cuestionario auto-administrado, desarrollado a partir de una
extensa bateria de cuestionarios utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos
(Medical Outcomes Study) (MOS). Detecta tanto estados positivos de salud, como
negativos, asi como explora la salud fisica y la salud mental.

Consta de 36 temas, que exploran dimensiones del estado de salud: i) funcion
fisica, ii) funcion social, iii) limitaciones del rol: de problemas fisicos, iv) limitaciones
de rol: de problemas emocionales, v) salud mental, vi) vitalidad, vii) dolor y viii)
percepcion de salud general. El rango de las puntuaciones para cada dimension
oscila de 0 a 100. Se utilizé la “version estandar’ que hace referencia al estado de
salud en las 4 semanas anteriores, se resuelve en un tiempo aproximado que
abarca de 5 a 15 minutos.

El cuestionario SF36, ha sido evaluado en poblacion mexicana (Zufiiga, 1994),
mostrando consistencia en todos los supuestos de validez y confiabilidad de forma
satisfactoria, ademas la traduccién de este cuestionario esta autorizada por el
Proyecto Internacional de Evaluacién de la Calidad de Vida y por la Secretaria de
Salud (se presenta en anexo 3).

Este instrumento presenta un nivel de consistencia interna en el Coeficiente Alfa de
Cronbach con un rango de 0.56 a 0.84.

6.4 AcroQol

Es un instrumento especifico de las caracteristicas de la acromegalia, consta de 22
temas, contestados en una escala Likert de 1 a 5, que miden la frecuencia de
ocurrencia de un evento (siempre, casi siempre, a veces, raras veces y nunca), y el
grado de estar de acuerdo con un tema (totalmente de acuerdo, bastante de
acuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, poco de acuerdo, nada de acuerdo). Se
obtiene un score global utilizando la siguiente formula:
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(1X)=22

)3 100
(110-22)

En donde X es la suma de respuestas (entre 1 y 5 por cada respuesta) (abarcando
de un minimo de 22 —peor calidad de vida, hasta un 110 —mejor calidad de vida), se
resuelve en un tiempo aproximado de 5 minutos (se puede observar el cuestionario
en su totalidad en el anexo 4).

Evallda dos dominios: aspectos fisicos (8 reactivos) y otra que evalla aspectos
psicoldgicos (14 reactivos). Esta segunda escala se subdivide en dos sub-escalas,
la primera que evalla la apariencia fisica y la otra que evalua el impacto de la
enfermedad en las relaciones personales del paciente (7 reactivos cada una).

Este cuestionario tiene una alta consistencia interna y respuesta al cambio, con un
Coeficiente alfa de Cronbach mayor a 0.8 (Badia, 2004).

Capitulo 3. RESULTADOS OBTENIDOS

1. Resultados obtenidos a partir de cada una de las actividades especificas

1.1Aplicacion de inventarios neuropsiquiatricos e inventarios de
calidad de vida, calificacion y analisis estadistico

La calificacion de los inventarios, junto con las diferentes variables de los sujetos se
han integrado a la base de datos de Acromegalia.

A patrtir de estos inventarios se obtuvo el siguiente trabajo, como primer autor:

* Enriquez-Estrada VM. et al. “Correlacion de calidad de vida, depresion, ansiedad
y cantidad de hormona de crecimiento e IGF1 en pacientes acromegalicos
comparados con pacientes con adenomas hipofisarios no funcionantes” Finalizado,
pendiente publicacion, sometido al XXIV Congreso Mexicano de Psicologia 2016,
en modalidad de cartel.

v Realicé el protocolo administrativo del Comité de Etica para iniciar el

proyecto, posteriormente el reclutamiento de los pacientes, la aplicacién de
cuestionarios, las pruebas estadisticas y la redaccién del trabajo.
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Se presenta el resumen sometido al Congreso Mexicano de Psicologia en el anexo
9.

1.2 Revision de expedientes
De la busqueda realizada en Archivo clinico, se esté finalizando el siguiente trabajo:

* Enriquez-Estrada VM., Cuevas Ramos D. “Clasificacién estructural y funcional de
acromegalia en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran” Pendiente finalizacion y publicacion (Co-autor) 2016.

v El presente trabajo, continua con la linea de investigaciéon de mi tutor de
servicio social, posterior a la publicacion de su clasificacion estructural y
funcional realizada en el Hospital “Mount Sinai Los Angeles” Ca., ahora con
la busqueda de expedientes en México se busca validarla (el resumen del
articulo original se presenta en el anexo 10).

1.3 Participacion en seminarios con el equipo médico

De la colaboracién y de la retroalimentacion con el equipo médico se han
desarrollado los siguientes trabajos, como primer autor:

* Enriquez-Estrada VM. et al. “Actualidades diagndsticas y terapéuticas en
acromegalia”.

v' Trabajo terminado y aceptado para su publicacion en la revista de la
Sociedad Mexicana de Endocrinologia, Noviembre 2016.

* Enriquez-Estrada VM. et al. “Correlacion de calidad de vida, depresion, ansiedad
y cantidad de hormona de crecimiento en pacientes acromegalicos comparados con
pacientes con adenomas hipofisarios no funcionantes” Pendiente finalizacion y
publicacién 2016.

v Realicé el protocolo administrativo del Comité de Etica para iniciar el
proyecto, posteriormente el reclutamiento de los pacientes, la aplicacion de
cuestionarios, las pruebas estadisticas y la redaccion del trabajo. Se presenta
el resumen del trabajo en Anexo 9.

* Enriquez-Estrada VM. et al. “Aplicacion de fibroscan en pacientes con
Acromegalia y Cushing” Pendiente finalizacion y publicacion 2016.
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v' Trabajo en proceso, llevandose a cabo mediante un equipo multidisciplinario
integrado por un neuroendocrinélogo y un gastroenter6logo seguimos
reclutando pacientes y realizando el fibroscan hepatico para buscar
asociaciones estadistico-clinicas, cabe afadir que del presente estudio no
existen antecedentes reportados en la bibliografia internacional.

Como coautor:

*» Gomez-Samano MA, Enriquez-Estrada VM. et al. “Evaluacion de la composicion
de los tumores hipofisarios por medio de espectroscopia de resonancia magnética”.
Presentada en la XVII Jornada de Investigacién de la facultad de medicina UNAM,
divisién de estudios de posgrado, Febrero 2016 (se adjunta comprobante en anexo
5).

v En este trabajo me dedique al reclutamiento y la logistica de la realizacién de
la espectroscopia en la muestra de pacientes evaluados, actualmente
seguimos en proceso de reclutamiento de pacientes.

Cabe afiadir en este inciso que al integrarse un psicélogo y con ello un diferente
punto de vista a lo largo de los seminarios, se han discutido tematicas de psicologia
de la salud, adherencia terapéutica y calidad de vida junto con los temas revisados,
circunstancia que antes no sucedia por estar compuesta la clinica de
neuroendocrinologia, exclusivamente por médicos.

1.4 Grupo de pacientes

Como pasante de psicologia conformé y coordiné bajo supervisiéon, el grupo de
“Jdunta de pacientes con acromegalia” del INCMNSZ, a partir del mes de enero del
2016, realizando una junta mensual, en el aula de pacientes del edificio del séptimo
piso del edifico de la UPA.

La descripcion de las sesiones y los temas revisados ya han sido descritos en el
punto 4.5.

1.4.1. Metodologia de analisis:
Se realizé andlisis descriptivo, utilizando medianas y rango para variables
cuantitativas y porcentajes y frecuencias para cualitativas. Se graficaron los valores

individuales de cada paciente para las variables cuantitativas continuas, con un
porcentaje de error del 5% del valor de cada grafico, se utiliza un aumento o
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disminucién del 50% entre el primer y segundo puntaje para hablar de un cambio
importante en las aplicaciones.

Se realiz6 analisis de correlaciones parciales ajustadas por edad, para variables
cuantitativas continuas estableciéndose un nivel de significancia de p menor a 0.05.
Se evaluaron individualmente las pruebas psicométricas por paciente, para
observar tendencias en la comparacion previo y posterior al grupo, y se correlaciono

con otras variables observadas para estudiar tendencias.

Se utilizé el programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,

version 22).

Resultados del Grupo de pacientes

La siguiente tabla muestra de manera sintéctica los datos sociodemogréficos de
cada uno de los pacientes que participaron en el grupo (N=8), junto con los
resultados de las pruebas aplicadas antes y después.

Tabla 1. Caracteristicas del grupo y resultados de evaluaciones

Cas Edad Sexo Afos de Estgdo Ocupacid AQ AQ AQ AQ BA BD SF SF SF SF SF SF SF SF
° Escuela Civil n G DF | AP | RI FF_ | FS |PF | PE | SM |V D PS
1 62 M 16 Divorcia Trabajo
do 59 63 39 54 2 1 40 88 50 33 68 0 50 38
= =
=V | = |1 4 2
2 36 M 9 Casado Trabajo
81 | 88 | 43 | 96 3 5 95 | 100 | 50 | 200 | 76 | g0 | 100 | 75
= = =
L A B 2L 2k ik P R P uE-SE-NE N
3 31 M 12 Casado Trabajo
69 69 50 82 1 0 95 100 | 100 | 100 88 80 80 88
v AL Ah 48 J AN N NN S S NN A N e
4 53 M 9 Casado Trabajo
84 | 78 | 75 | 100 | 3 0 65 | 1200 | 50 | 200 | 100 | 80 | 80 | 85
* » |« B EE* S| SIS E*w
5 51 F 12 Casada Trabajo
25 | 41 6 25 37 | 26 | 65 | 13 0 0 16 | 25 | 58 | 38
=
s I AIE N PSSP R R E-EE 2R 2R db 4
6 37 F 9 Casada Hogar
41 59 25 61 18 4 70 50 0 33 52 50 68 38
L AL 2E 3L - EPUFSE - BE L 4 28 dE SE
7 70 F 6 Viuda Hogar
86 | 84 | 89 | 82 1 5 70 | 75 | 100 | 100 | 50 | 40 | 45 | 88
\AAAAAAEAE A AR A TR AR SR SE SR 38 2
8 57 F 12 Soltera Jubilada
67 | 50 | 82 | 71 10 [ 11 | 65 | 88 0 33 [ 68 |35 |58 | 45
=
S E R AE BE SN P NP NP - e N AE

En esta tabla se presentan cada uno de los casos con resultados, divididos en dos filas, el resultado de la
primera evaluacién se pone en la fila superior con la puntuacién neta y el de la segunda evaluacion se acomoda
en la fila inferior, ilustrado con una imagen. La imagen es una flecha que indica la direccién del cambio en el
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valor de una manera intuitiva, es decir la flecha se dirige para arriba si aumenta, para abajo en caso contrario y
el signo de igual es cuando mantienen la misma puntacion.

Abreviaturas: AQG: AcroQol Global, AQDF: AcroQol Dominio Fisico, AQAP: AcroQol Apariencia, AQRI: AcroQol
Relaciones Interpersonales, BA: Escala Beck de Ansiedad, BD: Escala Beck de Depresién, SFFF: SF36 Funcion
Fisica, SFFS: SF36 Funcién Social, SFPF: SF36 Problemas Fisicos, SFPE: SF36 Problemas Emocionales,
SFSM: SF36 Salud Mental, SFV: SF36 Vitalidad, SFD: SF36 Dolor y SFPS: SF36 Percepcién de Salud.

De las caracteristicas generales de la poblacidén en porcentajes, de género son 50%
hombres y 50% mujeres; el 62% de los pacientes estan casados el resto de las
condiciones (soltero, divorciado y viudo) son de 12.5% cada uno; el 50% de los
pacientes tiene un empleo, 25% hogar y 25% jubilado.

Caracteristicas generales de la poblacién con media (desviacion estdndar): en edad
49.6 afios (x13.73), peso 82 kg (£11.13), estatura 1.64 cm (£ 11.13).

Las medias (desviacion estandar) de cada una de las pruebas (los que tienen uno
es la primera y dos la segunda aplicacion):

> BDI.1, 7.5 (+ 12.53), BDI.2, 6.5 (+ 8.66); BAI.1, 9.38 (+ 12.61), BAI.2, 10.7 (+
14.43).

Las medias disminuyen en el BDI, reflejando una disminucién en la sintomatologia
depresiva, y un aumento en el BAI.

> AQG.1, 64.01 (+ 21.67), AQG.2, 45.81 (+ 29.08); AQF.1, 66.38 (+ 16.51),
AQF.2, 48.4 (+ 22.68); AQAP.1, 51.19 (+ 29.01), AQAP.2, 47.65 (+ 2.78);
AQRI.1, 71.40 (+ 24.66), AQRI.2, 44.72 (+ 42.08).

La tendencia de las medias es una disminucion en los valores entre la primera y
segunda prueba en todos los dominios, reflejando una disminucién en la calidad de
vida entre las pruebas.

> SFF.1, 75 (+ 20.35), SFF.2, 82.5 (+ 16.25); SFPF.1, 43.75 (+ 41.72), SFPF.2,
59.38 (+ 39.95); SFSM.1, 64.75 (+ 25.87), SFSM.2, 66.5 (+ 33.53); SFV.1,
48.75 (+ 29.61) SFV.2, 65.63 (+ 24.26); SFD.1, 67.19 (+ 18.44), SFD.2, 74.38
(+ 25.57).

Estos son los dominios del SF36 en los que las medias aumentan, mostrando una
mejoria en dichos parametros.

> SFFS.1, 76.56 (+ 30.93), SFFS.2, 75 (+ 29.88); SFPE.1, 62.49 (+ 41.55),
SFPE.2, 49.99 (+ 47.13); SFPS.1, 61.56 (+ 24.16), SFPS.2, 56.25 (+ 27.99).
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En estos dominios disminuyen las medias, en reflejo de un empeoramiento entre la
primera y segunda prueba.

Con respecto a la Tabla 1., se puede observar de manera general que en todos los
pacientes se producen cambios en cuanto a la primera y la aplicacion de la segunda
evaluacion, son comparativamente pocos los resultados que se mantienen iguales,
sin embargo no puede observarse una tendencia a la mejoria en todos los
resultados, son varios los pacientes y subdominios que empeoran en la segunda
aplicacion de pruebas.

Con respecto al AcroQol, los pacientes dos, tres y siete disminuyen en cada uno de
los dominios, demostrando una tendencia al empeoramiento por el impacto de la
enfermedad en la calidad de vida. El paciente uno no contesta la segunda
evaluacion de AcroQol por decision propia, al interrogarle al respecto refiere que no
le agrada en general la prueba, los demas pacientes contesta ambas aplicaciones.

El BDI y el BAI, tienen en su mayoria de las evaluaciones puntuaciones bajas, lo
cual demuestra minimos sintomas ansiosos y depresivos en la mayor parte de la
muestra de pacientes.

El SF36 en la mayoria de los dominios tiene una amplia variabilidad con tendencias
a resultados altos (mayor a 50), pero en el dominio de problemas emocionales, dos
casos disminuyen al minimo valor posible y uno lo mantiene en ambas aplicaciones
(obteniendo “0”), lo que no sucede en los otros dominios.

El caso cinco es el paciente que obtiene los valores mas bajos consistentemente en
todas las pruebas de calidad de vida y los mas altos en BAIl y BDI, presentando los

mayores niveles de depresion y ansiedad de toda la muestra.

Para poder observar mas detalladamente las diferentes tendencias se van a
presentar de manera sucesiva cada uno de los dominios ilustrados en graficas:
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Grafica 1. Resultado AcroQol Global
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Este apartado de la prueba AcroQol realiza una suma de los subdominios
(psicoldgico y fisico), sin especificar en ninguno de ellos, nos habla del nivel de
calidad de vida en general de pacientes con la enfermedad de acromegalia, a mayor
puntuacion mejor calidad de vida de manera global.

Es importante sefialar que los pacientes dos y tres bajan de manera importante
(mayor al 50%) sus resultados entre las evaluaciones demostrando que en el

periodo de tiempo comprendido entre las juntas disminuye su calidad de vida

El resto de los pacientes mantienen valores similares entre ambas pruebas (5-8),
excepto el cuatro que aumenta ligeramente su calidad de vida.
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Grafica 2. AcroQol Dominio Fisico
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En esta gréfica se muestran los resultados de la prueba AcroQol Domino Fisico, el
cual evalta exclusivamente el impacto de la enfermedad en la capacidad fisica de
los pacientes, una menor puntuacion se relaciona con un peor desempefio en las
actividades que requieren un nivel normal de fuerza.

De igual forma que en la gréfica 1., los pacientes dos y tres disminuyen un 50% en
sus valores, en cambio el resto de los pacientes (5-7) se mantienen cerca del valor
anterior con una discreta disminucion pero los pacientes cuatro y ocho tienen una
ligera mejoria.
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Gréfica 3. Dominio Apariencia.
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En esta grafica se presentan los resultados de AcroQol Dominio de Apariencia, una
de las dos subescalas psicolégicas, en esta se evalla el impacto que tiene la
enfermedad en como consideran los pacientes sus caracteristicas fisicas (si han
aumentado los cambios fisicos que produce la enfermedad, el prognatismo, tamafio
de extremidades, entre otros) a menor puntuaciéon se puede decir que hay un
empeoramiento de la apariencia fisica, impactando la calidad de vida.

En estos datos solo el caso tres disminuye su resultado mayor a un 50%, el resto

de los casos tienen una discreta disminucion (2, 7 y 8), los otros con un ligero
aumento (4 y 6), solo el caso 5 tiene un aumento mayor al 50%.
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Gréfica 4. AcroQol Dominio Relaciones Interpersonales
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Este es el segundo dominio psicoldgico que evalia la prueba de AcroQol, las
relaciones interpersonales, este dominio presenta el impacto de la enfermedad en
la relacién de los pacientes con sus familiares o conocidos.

La tendencia de todos los casos es a la disminucién de los puntos (2-8, exceptuando
1y en el caso 4 se mantiene igual), en el caso dos, tresy seis la disminucion es
mayor al 50% presentando una clara afectacion en la segunda subescala del
dominio psicoldgico de los pacientes.

La enfermedad de la acromegalia impacta de manera importante las relaciones
interpersonales de esta muestra de pacientes.
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Gréfica 5. BAI
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En el cuestionario de Beck para los sintomas de ansiedad, los valores son
mencionados en el apartado de la descripcion de la prueba, de manera general un
mayor valor indica una mayor cantidad de sintomas ansiosos.

Paciente uno, cuatro y seis se mantienen con los mismos valores, sin embargo solo
el seis presenta ansiedad moderada, uno y cuatro tienen ansiedad minima.

Pacientes dos y tres tenian ansiedad minima y en la segunda aplicacién disminuyen

a cero. El paciente ocho tiene ansiedad leve y posteriormente disminuye a ansiedad
minima.
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Pacientes cinco y siete aumentan niveles de ansiedad, el cinco de ansiedad severa
continua con la misma pero con un mayor valor y el paciente siete de ansiedad

minima alcanza ansiedad moderada.

Gréafica 6. BDI
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El cuestionario de Beck para los sintomas de depresion, los valores son
mencionados en el apartado de la descripcion de la prueba, a manera general un

mayor valor indica una mayor cantidad de sintomas depresivos.

La mayoria de los pacientes (6 casos) tienen sintomas depresivos minimos,

manteniendo esta tendencia en ambas mediciones (casos 1-4y 7).

Los casos seis y ocho aumentan mas de un 50%, pasando de sintomas depresivos

minimos a sintomas depresivos leves.
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El caso cinco es el Gnico que aumenta de un nivel de sintomas depresivos
moderados a sintomas depresivos severos.

Gréafica 7. SF36 Funcion Fisica
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El SF36 es una prueba que evalla el estado de salud en cuanto a diversos dominios,
el primero es la Funcién Fisica, como afecta la enfermedad en las capacidades
fisicas de los individuos, una menor puntuacion se relaciona con peor funcion fisica.

En general los valores son altos rebasando en un 90% de las evaluaciones los 60

puntos.

La mayoria de los pacientes aumenta su funcion fisica en la segunda evaluacion (5

pacientes, caso 1, 2,5, 6y 8).

Pacientes tres y cuatro mantienen los mismos valores y solo el paciente siete

disminuye ligeramente su puntuacion sin alcanzar un 50% en su disminucion.
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Gréfica 8. SF36 Funcién Social
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En este dominio del SF36 se evalla el desempefio que tiene la persona en sus
areas sociales, relaciones con familiares y conocidos.

En esta grafica la mayoria de los pacientes (5 casos) mantienen los mismos
puntajes en ambas evaluaciones, caso uno, cuatro y siete con un puntaje mayor a

los 60 puntos.

Los casos dos y tres disminuyen ligeramente sus puntajes en la segunda aplicacion.
Y el caso ocho es el Unico que aumenta, alcanzando el maximo puntaje.
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Gréafica 9. Problemas Emocionales
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El dominio de Problemas Emocionales, evalia como el estado de salud del paciente
produce afeccién en la esfera emocional, a mayor puntuacién menor es la cantidad
de problemas emocionales.

La mitad de los casos se encuentran en la primera evaluacién con ningun problema
emocional es decir con el valor maximo posible (casos 2-4y 7), los casos del dos al
cuatro se mantienen igual en la segunda evaluacién, es decir sin problemas y el
caso siete disminuye hasta cero lo que se traduce en un cambio negativo completo
en el aspecto emocional.

El caso ocho tiene el mismo valor bajo en la primera evaluacion, pero el seis
disminuye a cero empeorando emocionalmente.

El caso uno mejora en un 50% en la segunda evaluacion. Y el caso cinco tiene el
minimo puntaje posible en ambas evaluaciones.
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Gréafica 10. SF36 Problemas Fisicos
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En el dominio de Problemas Fisicos, similar al AcroQol dominio Fisico, la prueba
busca medir la limitante en la actividad fisica que produce el estado de salud. A
mayor puntuacion, menos problemas fisicos.

La mayoria de los casos aumentan su puntaje (5 pacientes), el uno y el cuatro
llegando al maximo valor posible, el dos aumentando ligeramente, el seis y el ocho

con un aumento mayor o igual al 50%.

El paciente tres disminuye ligeramente y el cinco se mantiene en cero reflejando
una amplia cantidad de problemas fisicos.
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Grafica 11. Salud Mental
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En el Dominio de Salud Mental, las puntuaciones altas se refieren a una mejor salud
mental.

Los casos uno, siete y ocho mejoran en el segundo valor. Los casos dos y cuatro

se mantienen con los mismos puntos y los casos tres, cinco y seis disminuyen, cabe
mencionar que el cinco disminuye méas de un 50%.
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Gréafica 12. Vitalidad
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En el dominio de Vitalidad los valores altos se refieren a una mayor vitalidad.

La mayoria de la muestra mejora su vitalidad (5 pacientes), el caso uno aumenta
mas de un 50%, el dos, tres, siete y ocho aumentan. El caso cuatro se mantiene
igual. El cinco y el seis disminuyen ligeramente.
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Gréafica 12. Dolor
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En el dominio de Dolor, a mayor valor, menor es el dolor que experimenta el

paciente.

La mitad de los pacientes mejora su puntuacioén en este dominio, el caso uno con
un 50% mas, el tres, cuatro y seis también aumentan. Solo el caso dos se mantiene
igual con el més alto valor y los casos cinco, siete y ocho disminuyen ligeramente.
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Gréfica 13. Percepcion de Salud
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Este dominio de Percepcion de Salud, se refiere a una mayor puntuacién, es mejor

la percepcién de salud del paciente.

La mitad de los pacientes disminuyen su percepcion de salud, son los casos tres,
cuatro, cinco y siete, los ultimos dos disminuyen mas de un 50%. Los casos uno,
seis y ocho aumentan, este Ultimo mas de un 50%. Solo el caso dos se mantiene

igual.

Correlaciones

En el analisis de correlaciones parciales ajustadas por edad, se observan
correlaciones negativas y estadisticamente significativas entre BAl y SF36 en el
dominio (variable) de problemas emocionales (R?=-0.933, p=0.021), entre BAI y
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SF36 percepcion de salud (R?=-0.953, p=0.012) y en el BDI con el SF36 en el
dominio de funcién social (R?=-0.977, p=0.04).

Conclusiones

Como se mencion6é en las caracteristicas del grupo, los objetivos de su
conformacion son: apoyar la adherencia terapéutica, disminuir la sintomatologia
ansiosa, depresiva y el mejoramiento en la calidad de vida.

De manera general con la representacion grafica de los resultados se puede
observar que existe una amplia variabilidad en las puntuaciones de las pruebas en
todos los individuos, de manera importante en la segunda aplicacion una
disminucién de valores de tres casos en el AcroQol en todos sus dominios y dos
casos en el apartado del SF36 de problemas emocionales (y un caso se mantiene
en cero puntos en las dos aplicaciones del SF36 problemas emocionales), lo que
refleja que aun con la intervencion grupal, la tendencia en la calidad de vida y las
alteraciones emocionales en varios pacientes es a continuar empeorando.

En el caso del BAl y del BDI destaca en el andlisis descriptivo la discordancia con
los resultados de las pruebas de calidad de vida, porque la mayoria de los casos no
presentan ansiedad ni depresion, lo que probablemente refleja que los bajos valores
en AcroQol y en la mayoria de los dominios del SF36 sean producidos por otras
causas mas probablemente de otras indoles que exclusivamente por causas
neuropsiquiatricas.

Sin embargo en las correlaciones se puede observar que los sintomas ansiosos y
depresivos impactan algunos dominios de la calidad de vida medidos por el SF36
(problemas emocionales, percepcion de salud y funcién social), en los cuales puede
realizarse una intervencion de manera enfocada en posteriores abordajes.

Este trabajo nos permiti6 detectar un caso (paciente 5) que necesitaba una
intervencidn psiquiatrica y psicologica rapidamente por el excesivo deterioro
psiquico que mostro en el transcurso de seis meses que duré el grupo.

Los resultados obtenidos en las pruebas aplicadas aun con un claro mejoramiento
en diversos dominios de varios pacientes (funciéon fisica, funcion social, salud
mental, vitalidad y dolor) no son capaces de demostrar que la conformacion del
grupo de pacientes haya tenido una influencia en la calidad de vida y en la
disminucién de los sintomas neuropsiquiatricos de una forma estadisticamente
significativa.
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Sin embargo es evidente que se logra un claro beneficio y mejora en la adherencia
terapéutica en el grupo de pacientes, por las diversas razones: i) La muestra
completa de pacientes acude a la totalidad de las juntas, ii) la actitud del grupo en
general fue participativa y propositiva en todas las sesiones lo que demostraba un
claro interés en aprender acerca de su enfermedad, iii) por lo trabajado en las
sesiones se ha observado una sensibilizacion de los pacientes en cuanto a su
enfermedad, iv) existe evidencia no reportada en el presente estudio, se encuentra
en las notas médicas y es parte del seguimiento médico protocolario de la clinica,
gue en los seis meses que duro el grupo de pacientes ninguno de los ocho pacientes
ha faltado a sus consultas, laboratorios ni a sus estudios de imagen, y que tampoco
ninguno ha incumplido con el régimen normal terapéutico médico (toma de
medicamentos, dosis de farmacos, programacion de citas, entre otros aspectos).

Limitaciones

Este trabajo tiene algunas limitaciones: i) siendo semicuantitativo no permite realizar
conclusiones definitivas, sino para observar tendencias y realizar futuros analisis, ii)
el tamafio de la muestra es pequefio por lo que de manera analitica ninguna
comparacion de resultados alcanza la significancia estadistica, iii) por la alta
variabilidad en los resultados es necesario continuar con un seguimiento de los
pacientes e investigar otros factores que repercuten directamente en las
puntuaciones, los cuales no fueron evaluados. Se abordan otras limitaciones del
grupo de pacientes y la clinica de neuroendocrinologia en el Capitulo 4.

2. Otros trabajos finalizados y en proceso
Establecimiento de la cohorte de pacientes con enfermedades hipofisarias:

* ‘“Estudio de caracteristicas clinicas, bioquimicas y fisiopatologicas en
enfermedades hipotalamo hipofisarias”

v En este trabajo me encargué junto con mi tutor, de realizar todo el protocolo
para su aprobacion y llevar toda la logistica necesaria para su aprobacién en
el Comité de Etica, implementacion y seguimiento en el presente (Anexo 6).

Aprobado por el Comité de Etica del Instituto con el Nam. De referencia 1740 (Anexo
7).

El consentimiento informado se presenta en el Anexo 8.
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En colaboracion con el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia se uniran las
bases de datos y las calificaciones de los inventarios de ambos institutos para
realizar el siguiente articulo:

Paulina Brisefio-Hernandez, Enriquez-Estrada VM. et al., “Evaluacion de la calidad
de vida relacionada a la salud en pacientes mexicanos con acromegalia un estudio
transversal en 100 pacientes”.

v Pendiente finalizacion.
3. Competencias profesionales adquiridas
Para poder desarrollar este punto decidi dividirlo en los siguientes apartados:
3.1 En relacion a mi formacién profesional

Durante el servicio social, observe que los compafieros que laboran en el INCMNSZ
tienen un gran compromiso con él, a este compromiso se le considera la “mistica”
del Instituto, y que se refiere al trabajar de la mejor manera posible, todo el tiempo,
junto con tratar de mantener los maximos estandares de profesionalismo y
compromiso, me pareciera a manera de alegoria, al subirse a un tren en el cual
todos tienen que avanzar en la misma direccion; creo me he terminado contagiando
de esta mistica, sin embargo mi formacion me llevara por el momento por otros
caminos fuera del Instituto, empero estoy consciente de mi objetivo de llevar esta
mistica institucional a cualquier lugar al que me dirija, poniendo en alto que también
he formado parte aunque sea temporalmente, de uno de los mejores hospitales del
pais.

3.2 En relacion a mi aportacién ala sociedad

Estudiar una tematica propia, conocer nuevos aspectos de ella, junto con lograr
realizar mi aporte en un campo del conocimiento cientifico mas amplio (mas alla del
aula), me llenan de satisfaccion, creo que logré llevar a cabo proyectos sumamente
constructivos con la comunidad que forma parte del hospital, tanto compafieros
como pacientes que acudian a nuestro servicio. Estar a un paso de lograr la
publicacion de los trabajos realizados es la culminacién de una serie de esfuerzos
en pos de labrarme un espacio en el proceso de avance tecnolégico de las ciencias
de la salud que tiene cada dia una mayor perspectiva internacional y que al publicar
es un paso en el intentar aumentar la comunicacién y el compartir el conocimiento
entre las poblaciones de distintas partes del globo que también utilizan los medios
de publicacion electronica y presentan trabajos cientificos con tecnologia de
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vanguardia, siento que aparte del enriquecimiento propio también constituye una
aportacion que contribuira a disminuir las tan marcadas diferencias entre los paises
de primer y tercer mundo, a nivel tecnoldgico, cientifico y de oportunidad de tener
mejores condiciones de salud y bienestar.

3.3 En relacion con la Institucion Académica

Es un verdadero orgullo ser de la Facultad de Psicologia de la UNAM, el llegar a
este punto de mi preparacion profesional y ver que es posible seguir
desarrollandome y el llevar a la practica todas las herramientas que la universidad
me ha dado, me llena de satisfaccién y de ambiciones positivas, estoy convencido
que de aqui en adelante sera fundamental llevarme la responsabilidad social y el
profesionalismo aprendido a lo largo de este camino.

3.4Competencias Adquiridas

El realizar el Servicio Social en la Clinica de Neuroendocrinologia, me ha permitido
afianzar y aplicar los conceptos clinicos revisados en la carrera, de una manera
completamente pragmatica, es decir, al aplicar la teoria de la psicologia clinica en
el contexto institucional, he podido desarrollar mis habilidades clinicas y
terapéuticas, en pacientes con enfermedades cronicas, que aunque las
enfermedades hipofisarias son poco prevalentes en la poblacidn mexicana, las
complicaciones que tienen como diabetes, obesidad e hipertension son problemas
de salud publica urgentes en la actualidad.

Pude darme cuenta que para la nueva generacion de psicologos, se hace cada vez
mas importante conocer la problematica psicolégica relacionada con las
enfermedades cronicas y en este ambito el servicio social me permitié enfrentarme
a esta situaciéon, de una manera supervisada, de esta forma pude obtener y
desarrollar esta habilidad clinica.

Tuve una importante participacion en el disefio del grupo de adherencia terapéutica,
en donde realice trabajo en equipo, psicoeducacion, relacion con el paciente y el
grupo, desarrollando mi aprendizaje y praxis.

Aprendi a mejorar mi busqueda de informacion cientifica, junto con la realizacion de
bases de datos, su analisis con programas estadisticos y la forma de poder
comunicar los resultados y conclusiones de lo investigado.
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Capitulo 4. PROPUESTA DE INTERVENCION

1. Clinica de Neuroendocrinologiay la psicologia

El INCMNSZ por ser un hospital de tercer nivel, se concibe como el centro de
referencia para las enfermedades endocrinoldgicas consideradas poco prevalentes
o raras, como es el caso de la acromegalia; una vez que el paciente es ingresado
en el servicio de endocrinologia y especificamente en la Clinica de enfermedades
Neuroendocrinolégicas, el abordaje es sustancialmente médico, buscando lograr
conforme al consenso latinoamericano y a las guias internacionales el control clinico
y bioquimico de la enfermedad.

Es importante resaltar que la enfermedad de la acromegalia por su curso crénico,
las complicaciones que produce y los evidentes y permanentes cambios fisicos que
conlleva, tiene un alto impacto en la esfera psiquica del individuo, produciendo
importantes déficits conductuales (aislamiento, tristeza, desesperacion, desempleo,
dificultades econdmicas y abandono del tratamiento) y los cuales claramente se han
subestimado en las recomendaciones médicas actuales.

En la Clinica de enfermedades Neuroendocrinologicas del INCMNSZ se ha
intentado paliar esta importante comorbilidad psicologica de la enfermedad,
mediante la conformacion del Grupo de pacientes con acromegalia y con el mismo
a su vez impulsar la investigacion psicolégica en esta area, sin embargo los
alcances y las intervenciones actualmente se encuentran aun en desarrollo y
perfeccionamiento.

2. Andlisis critico de las limitaciones encontradas

Al igual que la Clinica de enfermedades Neuroendocrinoldgicas, el grupo de
pacientes con acromegalia son instancias de reciente conformacion, la Clinica con
tres afos de su implementacion (2013-2016) y el grupo de pacientes actualmente
con seis meses.

Lo anterior conlleva diversas limitaciones, como serian:

)] Un alto porcentaje de pacientes de la Clinica con el diagnostico de
acromegalia desconocen que existe un grupo disefiado para ellos, por lo
que la asistencia aun esta limitado a un pequefio porcentaje de la totalidad
de los pacientes activos en la Clinica de Neuroendocrinologia
(aproximadamente un 10% de la poblacion acude al grupo).
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ii)

Vi)

El grupo de pacientes que participa en las juntas varia de sesion a sesion,
es decir el grupo esta compuesto por 10-15 pacientes con sus familiares,
sin embargo el nUmero de pacientes que ha sido constante, al asistir a
todas las sesiones esta conformado exclusivamente por 5 pacientes, lo
gue se presenta como una limitante importante para lograr un grupo mas
estable y cohesivo.

El personal médico del instituto de las diversas areas (medicina interna,
endocrinologia general, cirugia, entre otros servicios) desconoce la
existencia del grupo y no refiere a los pacientes ni se apoya en sus
posibilidades terapéuticas y de intervencion.

Se hace evidente que aun la propia psicologia como herramienta utilisima
en las enfermedades cronicas tiene una incursion reciente e incipiente en
la Clinica, a diferencia de lo que sucede con otras enfermedades
endocrinoldgicas y otras areas del hospital, por mencionar un ejemplo en
el Centro de Atencion Integral del Paciente con Diabetes (CAIPADI) del
INCMNSZ en su programa de atencion se incluye la psicologiay a la
psicoeducacibn como pilares del abordaje  multidisciplinario,
fundamentado en el hecho de que ha sido ampliamente descrita la
necesidad de la intervencion psicolédgica en este tipo de enfermedades de
caracter cronico, se observa como una necesidad de una mayor
integracion de los psicélogos y las técnicas psicoldgicas en la Clinica.

La acromegalia es una enfermedad rara, y las personas que tienen este
padecimiento se encuentran repartidas entre las diversas instituciones de
salud (INNN, IMSS, ISSSTE, hospitales privados y otros) se necesita
establecer lazos con otras instituciones para homogenizar los
procedimientos terapéuticos interinstitucionalmente y permitir tanto la
difusion como el conocimiento de las posibilidades terapéuticas que tiene
la psicologia en esta patologia.

Hace falta mas difusion del potencial que tiene la psicologia en este tipo
de patologias entre los psicélogos en general y en la poblacion lego,
ambos extremos (psicologos y pacientes) se encuentran separados por
una amplia brecha de desinformacion de las problematicas que produce
la patologia per se; pocas enfermedades impactan tanto en varias esferas
psicolégicas como lo es la acromegalia, por mencionar algunos ejemplos:
los pacientes se caracterizan por una baja autoestima (relacionada con
los cambios fisicos) problematicas en el area de la sexualidad, baja de
libido, impotencia, dificultad para mantener y/o consumar acto sexual
(relacionado con la deficiencia de hormonas sexuales que produce la
enfermedad), una amplia limitacion a establecer nuevas relaciones
sociales (igualmente relacionada a los cambios fisicos), inestabilidad
familiar por el alto impacto econémico que conlleva (el gasto terapéutico
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de la enfermedad y sus comorbilidades, DMT2, hipertension,
hipercolesterolemia, depresion, ansiedad, entre otras) y multiples
probleméticas més. Y en las cuales en este momento se puede afirmar
que la psicologia puede intervenir positivamente, como acompafamiento
terapéutico resolutivo en algunas de las comorbilidades mencionadas, sin
producir un excesivo gasto al paciente y en cambio si lograr un beneficio
clinico objetivo de caracter probablemente permanente.

3. Recomendaciones y/o sugerencias para mejorar la adherencia

terapéutica en el grupo de pacientes con acromegalia

A lo largo de las sesiones grupales, se observaron ciertos puntos en los cuales se
pueden afadir intervenciones precisas para incrementar las posibilidades
intrinsecas de este grupo, se proponen las siguientes medidas:

ii)

Proponer el disefio de un manual informativo fundamentado en lo
realizado durante las sesiones, aunado a ejemplos y esquemas, enfocado
exclusivamente en las necesidades de los pacientes, con esta
enfermedad que permita incrementar el arsenal psicolégico especifico y
aplicado en nuestra poblacién del cual actualmente no existe nada.

Se propone integrar métodos directos e indirectos de adherencia
terapéutica al grupo y asi poder objetivizar los avances que produce la
intervencidn psicoldgica en este sentido, estos resultados pueden ser
correlacionados con las pruebas de calidad de vida. Métodos de
evaluacion de adherencia terapéutica, que potencialmente pueden
aplicarse en el grupo:

e Métodos directos
o Niveles de glucosa
o Niveles de lipidos

e Métodos indirectos:

o Aplicar auto-registros de conductas de riesgo (no tomar los
medicamentos en horario, consumo de alcohol, aumentar
de peso, entre otros)

o Cuantificacion de actividad fisica semanal

o Registro de asistencia a consultas

Aplicar mayormente técnicas de la psicologia de la salud y cognitivo
conductuales como serian: estrategias de afrontamiento mediante el
cambio de pensamiento, ejercicios de balance decisional.
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Vi)

vii)

viii)

Establecer un lazo con nutricion clinica para evaluar con el apoyo de esta
areay con el uso de auto-reportes y auto-registros los avances que vayan
logrando los pacientes, dado que el sobrepeso y la obesidad constituyen
comorbilidades altamente prevalentes en esta patologia, y mediante esta
intervencion multidisciplinaria los abordajes pueden tanto individualizarse
como potencializarse, en pro de mejorar las condiciones globales del
paciente.

Modificar la estructura del grupo a un ambiente mas de tipo grupo
reflexivo, que aborde con un tiempo definido y con materias estructuradas
de los diversos temas de psicoeducacion presentados y que vaya
produciendo un &rea de interés propia en los asistentes.

Aplicar cuestionarios al principio de las sesiones que evalien el
conocimiento de los pacientes de la enfermedad y posterior a las juntas
para ver el avance en el entendimiento de la patologia.

Generar por medio de los participantes un efecto de bola de nieve, en el
cual los propios pacientes invitaran a participar a sus familiares o a otros
pacientes en este tipo de tratamiento, produciendo un mayor
reconocimiento y asistencia por la difusion de la informacion.

Agregar un cuestionario de percepcion del grupo para poder registrar las
experiencias particulares de cada uno de los participantes y contar con
mas elementos para realizar un analisis mas detallado del potencial de
esta intervencion.

4. Recomendaciones y/o sugerencias para una formacion integral en

futuros prestadores de servicio

Al ser la primera generacion de pasantes de psicologia en la Clinica de
Neuroendocrinologia, puedo emitir varias sugerencias que permitirian desde mi
punto de vista optimizar y potencializar la pasantia en este servicio:

Integrar dentro de la curricula de clases las tematicas en donde los
psicologos tienen mayor competencia e injerencia como son los
contenidos de la psicologia de la salud, calidad de vida, y problematicas
emocionales y cognitivos asociados a las enfermedades hipofisarias, o
gue cumplird con dos objetivos principales: a) informar a los médicos de
las problematicas psicologicas de los pacientes y b) mantener a la
vanguardia de la informacion y los avances en las tematicas de psicologia
de salud a los psicélogos pasantes.

Establecer un programa de atencion exclusiva psicolégica para los
pacientes de la Clinica que podrian ser captados por tres medios: a) que
el médico lo refiera, b) que las pruebas neuropsiquiatricas o de calidad de
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ii)

vida, lo sitien en una escala baja y/o con altos niveles de ansiedad y
depresion, c) que el psicologo lo considere necesario por las
caracteristicas clinicas del paciente, siendo captado en el grupo o en las
consultas programadas y d) hacer que el paciente conozca de este
servicio, asi facilitando que lo solicite y también.

Crear un grupo de pacientes para la enfermedad de Cushing, que de
manera similar a la enfermedad de la acromegalia, presentan multiples
complicaciones psicolégicas y neuropsiquiatricas, por el descontrol
hormonal (en este caso un nivel excesivo de cortisol) implicito en la
patologia, y del cual se podrian obtener mas argumentos cientificos para
integrar mas a la psicologia en la intervencion médica en las patologias
hipofisarias.
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Anexo 3. Cuestionario SF36 (tomado de la siguiente direccion:
http://www.dgplades.salud.gob.mx/Contenidos/Documentos/Cuestiona
rioSalud.pdf. Fecha de consulta: 1 de noviembre del 2016).

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala

2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 Mucho mejor ahora que hace un afio 2 Algo mejor ahora que hace un afio
3 Més o menos igual que hace un afio 4 Algo peor ahora que hace un afio
5 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, dle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos
0 caminar mas de una hora?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
9. Su salud actual, ¢éle limita para caminar un kilémetro 0 mas?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenaresde metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
12. Su salud actual, ¢le limita para bafarse o vestirse por si mismo?

1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

13. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de su salud fisica?

18i 2 No
14, Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?
1Si 2 No

15. Durante las 4 Ultimas semanas, {tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

1Si 2No
16. Durante las 4 Gltimas semanas, {tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd
més de lo normal), a causa de su salud fisica?

1Si 2 No
17. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa
de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?

18i 2 No
18. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hublera querido hacer, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

18i 2 No
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19. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

1Si 2 No
20. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sodiales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
21. ¢{Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1 No, ninguno 2 Si, muy poco 3 Si, un poco 4 Si, moderado 5 Si, mucho

6 Si, muchisimo
22. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera
de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

23. Durante las 4 (ltimas semanas, {cudnto tiempo se sintid lleno de vitalidad?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez

6 Nunca

24. Durante las 4 (ltimas semanas, écuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
25. Durante las 4 Gltimas semanas, {cudnto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
26. Durante las 4 Gltimas semanas, écuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
27. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cudnto tiempo tuvo mucha energia?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
28. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢cudnto tiempo se sintié desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
29. Durante las 4 dltimas semanas, écudnto tiempo se sintié agotado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
30. Durante las 4 Gltimas semanas, {cudnto tiempo se sintio feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez 5 Nunca
31. Durante las 4 dltimas semanas, écuanto tiempo se sintié cansado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez

32. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuenda la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado su
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez 5 Nunca

33. Creo que me pongo enfermo mas faclimente que otras personas.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
34, Estoy tan sano como cualquiera,

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente faisa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente,

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

72



Anexo 4. Cuestionario AcroQol.

CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA Y ACROMEGALIA
(CUESTIONARIO ACROQoL)

A continuaci6n aparecen unas frases que describen algunos de los problemas que la acromegalia puede
ocasionar a ciertas personas, que como usted, padecen tal enfermedad.

Debajo de ¢ada frase encontrard varias opciones de respuesta, algunas se refieren a la frecuencia con la
que ocurren las cosas descritas por las frases, mientras que otras se refieren a su grado de acuerdo o
desacuerdo con lo que en ellas se decide.

Por favor, lea detenidamente cada una de las frases. Después de leer cada frase marque con una
cruz aquella opcién de respuesta que mejor describa lo que usted cree que pasa,

Recuerde que NO hay respuestas correctas o incorrectas. Simplemente estamos interesados en lo que
a usted le ocurre actualmente debido a la acromegalia,

Es muy importante que conteste todas las preguntas,

Gracias por su colaboracion.
1. Me falta fuerza en las piernas. 4, Me veo horroroso en las fotos.
O Siempre O Totalmente de acuerdo
O Casi siempre D Bastante de acuerdo
0 A veces [0 Ni de acuerdo ni en desacuerdo
O Rams veces 0 Poco de acuerdo
U Nunca 0 Nada de scuerdo
2. Me siento feo/a. 5. Limito las salidas con los amigos/as por
U Toumlmente de acuerdo culpa de mi aspecto.
O Bastunte de acucrdo O Siempre
0 Nide acuerdo ni en desacuerdo ‘0 Casi siempre
01 Poco de acuerdo O A veces
0 Nada de acuerdo O Raras veces
0 Nunca
3. Me siento deprimido/a.
0 Siempre 6. Trato de evitar las relaciones sociales.
O Casi siempre O Siempre
O A veces 0 Casi siempre
0 Raras veces O Aveces
0 Nunca (0 Raras veces
O Nunca
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12. Tengo pro!;Iemas para hacer cosas con las

7. Me veo diferente frente al espejo. manos, por ejemplo, coser o manejar

(] Totalmente de acuerdo herramientas
0 Bastante de acuerdo 0 Siempre ’
O Nide acuerdo ni en desacuerdo D Casi siempre
0 Poco de acuerdo [ A veces
0 Nada de acverdo [0 Raras veces
0 Nunca

8. Noto rechazo de la gente por culpa de mi
enfermedad.
U Totalmente de acuerdo

0 Bastante do scuerdo 0 Siempre

() Ni de acuerdo ni en desacuerdo 0 Casi siempre

0 Poco de acuerdo O A veces

[J Nada de acuerdo O Raras veces
O Nunca

2. Tengo problemas para realizar mis tareas
habituales.

0 Siempre 0 Siempre

0 Casi siempre O Casi siempre

O Aveces 0 Aveces ;

O Raras voces 0 Raras veces

O Nunca O Nunca '
10. La gente me mira a a causa de mi aspecto. 15. Suclo estar cansado /a.

0 Totalmente de acuerdo 0 Siempre

(1 Bastante de acuerdo (0 Casi siempre

O Ni de acuerdo ni ea desacuerdo O A veces

0 Poco de acucrdo 0 Raras veces

O Nade de acuerdo 0. Nunca
L1 Hay partes de mi cuerpo (nariz, pies, 16, Ronco por las noches,
manos,..) que son demasiado grndu.’ ) O ' Siempre

O Totalmente de acuerdo O Casi siempre

O Bastante de acuerdo O Aveces

D Ni de acverdo ni en desacuerdo () Raras veces

0 Poco de acuerdo [J Nunca

O Nada de acuerdo

13. La enfermedad afecta mi rendimiento en
el trabajo 0 en mis tareas habituales.

14. Me duelen las articulnciones.
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17. Me cuesta articular palabras por culpa
del tamaiio de mi lengua.
[ Siempre
0 Casi siempre
0 Aveces
O Raras veces
U Nunca

18, Tengo problemas para mantener
relaciones sexuales.
U Siempre
0 Casi siempre
0 A veces
(1 Raras veces
O Nunca
19, Me siento una persona enferma.
U Totalmente de acuerdo
[ Bastante de acuerdo
U Nide acuerdo ni en desacuerdo
O Poco de acuerdo
O Nada de acuerdo

Por favor escriba a continuacién ia fecha de hoy,
su nombre y su primer apellido (e recordamos

que toda la informacién que usted nos ha
proporcionado serd siempre tratada dc forma
CONFIDENCIAL)

Fecha:

Nombre:

Apellido:

De nuevo muchas gracias por su colaboracion.

20. Los cambios fisicos debidos a la
enfermedad condicionan mi vida.
0 Totalmente de acuerdo
D Bastante de acuerdo
(] Ni de acuerdo ni en desacuerdo
1 Poco de acuerdo
0 Nada de acuerdo

21, Tengo poca apetencia sexual.
0 Siempre
) Casisicmpre
1 A veces '
O Raras veces
0 Nunca '

22. Me siento débil.
O Siempre
Casi siempre

A veces
Raras veces
Nunca

C Qo ano
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Anexo 5. Comprobante de inscripcion del trabajo de “Evaluaciéon de tumores
hipofisarios por medio de espectroscopia de resonancia magnética”.

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

CURSOS DE POSGRADO DE ALTA ESPECIALIDAD MEDICA
CICLO 2015 - 2016
XVIl JORMADA DE INVESTIGACION

Acuse de Registro

Alumno: GOMEZ SAMANO MIGUEL ANGEL
Mo. de Cuenta: 508211924

Curso: NEURCENDOCRINOLOGIA
Area:  MEDICINA INTERNA Mao. Cartel: 52-J

Sede: INSTITUTO NACIONAL DE CIEMCIAS MEDICAS Y NUTRICION DR. SALVADOR ZUBIRAN

Titulo®

Evaluacion de la composicién de los tumores hipofisarios por medio de espectroscopia de resonancia magnética.
Antecedentes:

Alumno: Dr. Miguel Angel Gémez Samana.

Investigadores principales: Dr. Danigl Cuevas Ramos y Dr. Francisco Javier Gomez Pérez

Coautores: Dra. Mariana Grajales Gémez, Dr. Oscar Alfredo Judrez Ledn, Dr. Victor Manuel Enriguez Estrada, Dr.
Alfredo Mava, Dr. Jesus Antonio Higuera Calleja, Dra. Teresa Romero, Dr. Manuel Antonio Sierra Beltran, Dr. Josué
Israel Acosta Uriostegui, Técnico LLR.M. Javier Daniel Calderdn Rivera, Técnico 1. R.M. German Botello Valverde.
Técnico | R.M. Arturo Arrieta Pacheco. Técnico IRM. Fernando Iturbe Ocampo

Antecedentes

La glandula hipofisaria jusga un papel importante en el crecimiento del cuerpo, el metabolismo y la funcion reproductiva.
Los adenomas hipofisarios son las lesiones ocupantes de espacio selar mas comunes y son generalmente
considerados como proliferaciones benignas de células del I16bulo anterior de |a hipdfisis. Sin embargo, algunos
adenomas hipofizarios demuestran un comportamiento mas agresivo, como recurrencias, rapida progresion en el
tamafio, o incluso casos raros de metastasis intracranesal. Debido al potencial de algunos tumaores de tener un
comportamiento mas agresivo, es de interés la estimacion del potencial de proliferacion de adenomas hipofisarios, ya
=zea de manera histologica, o con otros procedimientos de tipo menos invasivo.

Se ha utilizado la espectroscopia por resonancia magnética para obtener informacién de la composicion de metabolitos
en tejidos. Para el estudio de las lesiones cerebrales se ha usado la espectroscopia de protones (H+) y de fasfora 31,
pero la sensibilidad de la rescnancia de protones es mejor que la de fosforo. La utilidad de la espectroscopia por
resonancia magnética de protones (ERMP) en neurclogia clinica es su habilidad para cuantificar y predecir, la perdida
neuronal y el dafio neuronal reversible, ademas de que nos ayuda a distinguir la eticlogia de tumores cerebrales, en
especial de gliomas y linfomas cerebrales.

La ERMP =se basa en el analisis espectral que detecta la absorcion o emizion de radiacion electromagnética a ciertas
longitudes de onda y se relacionan con los niveles de energia implicados en una transicion cuantica, es un meétodo que
nos da informacion sobre el metabolismo del tumor no disponible solo en la RM; ademas de ser especifico para la
infiltracion de las células tumorales, es posible detectar cambios en las concentraciones de metabolitos en el tejido
tumoral en comparacion con los del tejido normal cerebral.

La espectroscopia de RM ademas es (til para diferenciar varios tipos de lesiones que afectan el gje hipotalamico-
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Anexo 6. Solicitud de evaluacion de protocolo de investigacion al Comité de
Etica en Investigacion con el titulo de: “Estudio de caracteristicas clinicas,
bioquimicas y fisiopatolégicas en enfermedades hipotalamo hipofisarias”

(Sintetizado).

SALUD

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran

1 Comité de Etica en InvestigacidnComité de Investigacian

Solicitud de evaluacion de protocolos de investigacion

Cadigo:

Rew. 1

Haoja: 1 de 21

[ Mo. de registro CIIBH: |

1. Titulo del proyecto

ESTUDIO

DE CARACTERISTICAS CLIMICAS,

ENFERMEDADES HIPOTALAMO HIPOFISARIAS

BIOQUIMICAS Y  FISIOPATOLOGICAS EN

2.Numero y version del protocolo (incluya la fecha de la version)

1. Version 1. 18.6.15

3. Tipo de investigacion

Tipo de investigacion

Seleccione una opcion

Farmacologica

Biomedica

Epidemiologica

XX

Intercambiabilidad

Dtra

4, Investigadores
4a. ldentificacion

INVESTIGADOR Posicion institucional | Posicion en el Telefono Correo-E
proyecto (ext.)
Or. Daniel Cuevas Medico adscrtoal Investigador BAGTOS00 ceptamimi@gmail.c
Ramaos Depto. De principal (2407) om
Endocrinologiay
Metabolismao
Dr. Miguel Angel Gomez | Medico adscritodel Co- BAGTOS00 gsamanod3@yaho
samano Depto. De investigador (2407) o.com
Endocrinologia y
Metabolisma
Victor Manuel Enriquez | Psicologo Pasante en Co- BBE25291 vicmanuel280@agm
Estrada Servicio Social investigador ail.com
Dr. Alfredo Mava dela Alumno de posgrado Co- BE131997%1 | dmanava@hotmail
Vega del curso dealta investigador .cam
especialidaden
Meuroendocringl ogia
Dra. Christian Haydee Jefe del Depto. De Co- EE2T198650 | chrishaydee@hot
Flores Balcazar Radio-oncologia investigadaor mail.cam
Dr. Diego Mendez Rosito | Medico Adscritoal | Co- 5516456506 | diegomendezrosito
Depto. De Meurocirugia | investigador @amail.com
Dra. Mariana Grajales Medico Pasante en Co- ERZADEZEDS | marianagrago@agm
Gomez Servicio Social investigador ail.com
Dr. Juan Rosas Saucedo | Medico residente del Co- BR3ETE2348
Depto. De investigador juan_111@haotmail
Endocrinologiay .cam
Metabolismao
Or. FranciscoJ. Gomez | Jefe delDeplo. De Investigador A5 TOS00 fcujgumezp@anl.c
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Perez Endocrinologiay principal (2407) am
Metabolismao
4b. Pertinencia del grupo de investigadores con respecto del proyecto
Investigador Pertenencia al | Experiencia en estudios de investigacion
SNI
Dr. Daniel Cuevas Ramos S Maestria ¥ Doctorado en Ciencias Medicas
Investigador SMI 2
Dr. Francisco J Gomez Perez Si Investigador clinico SMI 3
Dr. Miguel Angel Gomez Samano | Mo Alumno Maestria en Ciencias Medicas
Victor Manuel Enriquez Estrada | Mo Psicologo Pasante en Servicio Social de
Investigacion
Dr. Alfredo Mava de la Vega Mo Alumna en Alta Especialidad de Hipofisis
Ora. Christian Haydee Flores | Mo Amplia experiencia en estudios de Investigacion
Balcazar
Dr. Diego Mendez Rosito Mo Amplia experiencia en estudios de Investigacion
Dra. Mariana Grajales Gomez Mo MPZS en Investigacion
Dr. Juan Rosas Saucedo Mo Alumna en Sub-especialidad de Endocrinologia

Este grupo deinvestigadores tiene una linea de estudio relacionada con la fisiopatologia, diagnostico y
tratamiento de enfermedades hipofisaras. Todos losinvestigadores participantes tienen experiencia en la
redlizacion de proyectos de investigacion clinica.

5. Instituciones participantes

Institucion Papel que cumplira en el proyecto | ;Otorgo  aprobacion  al
(Razon social y direccion) proyecto?

Institute Macional de Ciencias | Centro derevisionde casosclinicos
Médicas y Mutricion Salvader
Fubirdn Wasco de Quiroga MNo.
15, Colonia Seccion XV, Tlalpan,
Mexico, D.F. CP. 14000

6. Patrocinio
Ga. Organismos patrocinadores

Departamento de Endocrinologia y Metabolismo del Instituto Macional de Ciencias Medicas y Mutricion
Salvador Zubiran.

6b. Especificar si los investigadores reciben pago (monetario o en especie) por su participacion
especifica en la investigacion.

Los investigadores norecibiran pagodeninguntipo por su participacion en la investigacion.

7. Resumen (Limite 400 palabras)

Los tumores hipofisarios sonen sumayoria adenomas que se desarrollan en la adenohipofisis, los cuales
expresan dostipos de sintomas, los derivados de la compresion de las estructuras que los rodean y los
sintomas producides por la hipersecrecion de las hormonas hipofisarias; constituyen los tumaores mas
frecuentes del sistema nervioso central y porlo tantouna imponante causa de morbilidad. Muestra hIpD‘tESIS
es que en el INCMMSZ existe informacion suficiente para registrar las caracteristicas bioguimicas,
diagnosticas, calidad de vida, trastornos psiquidtricos v tratamiento de enfermedades hipotalamo
hipofisarias. El objetivo es evaluar la frecuencia de adenomas hipofisarios y 5i existe homogeneidad en su
abordaje diagnastico, tratamiento v seguimiento. Como objetivos secundarios, nos interesa realizar la
gvaluacion de marcadores inmunohistoquimicos en adenomas hipofisarios (p21, 33TR2, anti-citoqueratina
CAaM 5.2), clasificaralos pacientes de acuerdoal tipo de adenoma hipofisario gue presentan, reportar el
seguimientodelos pacientes a lo largo de su enfermedad, registrargo-morbilidades y/o causa de muerte de
los pacientes, recolectar muestras de suero y de adenomas hipofisarios resecados para el desarrollo de
futuros proyectos de investigacion, pero por ahora solo se realizara el almacenaje. Cada uno de esos
proyectos serd presentado deforma independiente. Se solictara consentimientoinformado a los pacientes
para autorizar el almacenaje de muestras bioldogicas. Ademas se planea descripcion de resultados
terapéuticos posterior a radioterapia, evaluaciony seguimiento de calidad devida y trastornos psiguiatricos.
Método. Es un estudio descriptivo, observacional, transversal con componentes tanto retrolectivo y
prolectivo.
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Anexo 7. Ejemplo del Consentimiento informado (Sintetizado).

©
®@
0o

] ] 3 .
RIS INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

“SALVADOR ZUBIRAN

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:
Estudios de caracteristicas clinicas, bioquimicas y fisiopatolagicas en enfermedades hipotilamo hipofisarias

22 octubre 2015. Version 1

Investigador principal: Or. Daniel Cuevas Ramos

Direccion del investigador: Vasco de Quiroga Mo. 15 Colonia Belisaric Dominguez Seccion X1,
Delegacion Tlalpan, México D.F. C.P. 14080

Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias): S4870800 (2407); teléfono
celular para emergencias: 5516969556

Email: juntahipofizizi@gmail com .

Investigadores participantes: Dr. Daniel Cuevas Ramos, Dr. Miguel Angel Gomez Samano, Dr. Victor
Manuel Enriquez Estrada. Dr. Alfredo Mava de la “ega, Dra. Christian Haydeé Flores Balcazar, Dra.
Marisna Grajales Gomez, Dr. Diego Mendez Rosito, Dr. Juan Reosas Saucedo, Dr. Francisco J. Gé
mez Pérsz.

“ersion del consentimiento informado y fecha de su preparacidn: versiom 1, 13 de octubre del 2015

INTRODUCCION:

Por faver, tomes fodo el tiempo que s&a necesano para leer este documento y pregunte al investigador
zobre cualguier duda que tenga.

Este conzentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materis de Investigacion para 2 Salud, Ia Declaracion de Helsinki v las Buenas
Practicas Clinicas emitidas por la Comision de Efica en Investigacion del Instituto Macional de
Ciencias Médicas y Mutricion Salvador Zubiran.

Para decidir =i pariicipa o no en este estudio usted debe tener el conocimiento suficiente acerca de
los riesgos vy beneficioz, con el fin tomar una decision informada. Este formato de consentimiento
informado le dara informacion detallada acerca del estudio de investigacion que podra comentar con
gy medico tratante o con algln miembro del equipo de investigadores. Al final 22 le pedira que forme
parte del proyecto y de ser asi, bajo ninguna presion o intimidacion, se le invitara a firmar este
consentimiento informado.

INVITACION A PARTICIPAR ¥ DESCRIPCION DEL PROYECTO

Estimado Sr. (a)

El Instituto Macional de Ciencias Médicas y Mutricion le invitan a paricipar en este estudio de
investigacion que tiene como objetivo estudiar la frecuencia de adenomas hipofisarios v =i existe
homogeneidad en su abordsje diagnastico, tratamiento y seguimiento. La glandula hipofisaria, es una
de lzs mas importantes glandulas secretoras del cuerpo humano, mantiene um control en el
metabolismo y funcionamiento del mismo, se aloja en un espacio 0seo llamado silla turca, situada en
la basze delcranso. Loz sdenomas hipofisanos son lsz lesiones ocupantss m&s comunes vy
generalments benignas pero algunos de ellos demuestran un comportamisntc mas agresivo, como
recurrencias v rapido sumento de tamafio.

Av. Vasco de Quiroga No. 13
Tlalpan 14020, D.F. México
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O @

Fi] S (fe] .
Jnd "'“‘{Jﬁ INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICIOMN
o “SALVADOR ZUBIRANT

Declaracion del paciente:

o,

declaro que es mi decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido informado
que pusdo negarme a participar o terminar mi participacion en cualguier momento del estudio sin gue
sufra penalidad alguna o pérdida de bensficios. Si suspendo mi participacion, recibiré el tratamiento
medico habitual al que tengo derecho en el Instituto Macional de Ciencias Meédicas y Mutricion,
Salvador Zubirdn v no sufriré perjuicio en mi atencion médica o en futuros estudios de investigacion.
o pusdo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales derivados de
mi participacion en el estudic. Puedo cbtener los resultados de mis examenes clinicos si los solicito.
Si usted fiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con el investigador principal del
estudio: Dr. Daniel Cuevas Ramos: 56554523,

Si usted tiens preguntas a cerca de sus derechos como participants en el estudio, pusds hablar con
el coordinader del Comite de Efica en Investigacion del Instituto: Dr. Arturo Galindo Fraga, Presidente
del Comité de Etica Telsfono: S4870900 ext. 65101, Debo informar a los investigadores de cualquier
cambio en mi estado de salud o en la civdad donde resido, tan pronto como sea posible. He leido y
entendido toda la informacion que me han dado scbre mi paricipacion en el estudio. He tenido la
oportunidad para discutiflo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a mi
satizfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento informado.

Nombre del Participants Firma del Participanis Fecha

Coloque su huslla digital =i no sabe escribir

Mombre del representante legal Firma del representante legal Fecha
(=i aplica)
Mombre del Investigador Firma del Investigador Fecha

que explico el documento

Av_Vasco de Quiroga No. 15
Tlalpan 14080, D.F. México




Anexo 8. Fotografia de la carta de aceptacion del Comité de ética.

INSTITUTD AL o
CIENCIAS MEDICAs
Y NUTRICION
 SALVADOR ZUBIRAN

: GLusn 26 MEKIZG - & 30 06 NARIC 2E 2016
|

DR. DANIZL CUEVAS RAMOS
INVEBTIGADON PRING pal

DraTe. OE FNI0CH NOLOGIA ¥ WETASOIISHE

INSTITUTO NACIONAL 5= CIENCIAS MEC/EAS Y NUTRICION “SALVAOR ZUBIRAN®
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Ciuoap DE M2xizo, C.P. 14080
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.
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Anexo 9. Resumen del trabajo realizado

“Correlacion de calidad de vida, depresion, ansiedad y cantidad de hormona de
crecimiento e IGF1 en pacientes acromegalicos comparados con pacientes con
adenomas hipofisarios no funcionantes”

La acromegalia es una enfermedad progresiva que de no ser tratada de manera 6ptima puede ser
incapacitante conduciendo a graves complicaciones Es resultado de una produccion aberrante de
hormona de crecimiento originando sus caracteristicas distintivas Cambios en la apariencia fisica de
las personas (aumento de los rasgos faciales, de manos y piernas) y otras patologias como serian
SAQS, OA, HAS, cardiomegalia, DMT2 y un riesgo aumentado en tumores malignos y benignos Es
evidente la alta capacidad de la acromegalia y sus complicaciones para producir un impacto negativo
en los dominios psicologicos, como serian la auto imagen corporal, parametros neuropsiquiatricos
(depresién y ansiedad) y una alta afeccion en la calidad de vida. Aun cuando ha sido documentada
la relacién de la acromegalia y sus impactos negativos en la psique de los individuos, la literatura
internacional al respecto se ha reportada limitada y escasa.

En nuestro pais la evaluacion de la calidad de vida ha sido realizada por dos estudios: El primero
del CMN 20 de Nov., sin encontrar una relacién significativa con la hormona de crecimiento,
tratamiento y criterios de curacién. Y el segundo realizado en el INNN, demostrando que los
pacientes con control de la enfermedad o curados tenian resultados totales en la calidad de vida mas
altos, comparados con los que tenian enfermedad activa. La investigacion existente que evalla la
correlacién entre acromegalia, dominios neuropsiquiatricos, calidad de vida y la produccién hormonal
coinciden en que las variaciones hormonales no fisiolégicas tienen un impacto negativo en dichos
parametros. Se ha reportado que la prevalencia de depresion en pacientes acromegalicos es mayor
comparado en grupos controles con otras comorbilidades.

En un estudio reciente de personas con adenomas pituitarios no funcionantes (ANF) se encontré que
la calidad de vida es similar a aquellas personas sin enfermedades endocrinas una vez que la
enfermedad ha sido tratada. Hipotéticamente estos pacientes en los cuales sus adenomas no
producen un exceso de GH, permiten un grupo comparativo adecuado para investigar parametros
psicopatoldgicos y discriminar si existe una relacién con la produccion de GH entre ambos tipos de
adenomas. Objetivo. Correlacionar en individuos con acromegalia los niveles de hormona de
crecimiento y de IGF-1 con los resultados de las escalas de AcroQol (escala especifica de
Acromegalia) y SF36 (calidad de vida relacionada a la salud) y la escala de Beck desordenes
afectivos (depresion “BDI” y ansiedad “BAI”). Comparar con los resultados obtenidos en personas
con ANF. Disefo. Estudio observacional, transversal y comparativo. Se evaluaran en forma
transversal a los pacientes registrados en los centros de referencia de tercer nivel (INCMNSZ e
INNN) en el periodo de 1 septiembre 2015 a 31 de mayo del 2016, que han ingresado a dichos
Institutos con el diagnéstico de acromegalia y ANF. Evaluado y aprobado por los comités de ética de
ambos institutos. Toma de muestras al ingreso al instituto (laboratorios hormonales y generales).
Medicién de escalas neuropsiquiatricas (BDI y BAI) y de calidad de vida (Acrogol y SF36). Andlisis
estadistico. Realizado con SPSS 21.0. Los datos con distribucion normal se expresan como media
y desviacion estdndar. Las variables no normales se expresan como mediana e intervalo
intercuartilar para las variables con distribucién no paramétrica. La prevalencia y frecuencias son
expresadas en términos de porcentaje. Se utiliza t de Student, correlaciones bivariadas, U de Mann-
Whitney o prueba de Kruskal-Wallis segun sea el caso. Un valor de p<0.05 es considerado
significativo. Resultados: La N=17 pacientes de primera vez, para su andlisis se dividieron por
diagnéstico, de los ANF, eran exclusivamente mujeres (8, 57.1%), los valores medios son los
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siguientes: edad 52+15 afios con un peso de 78.39+17.28 kg., talla 1.62+0.12 cm., e IMC
29.80+5.95. Para el grupo de pacientes con acromegalia son 6 mujeres (42.9%) y 3 hombres, con
una edad de 49+17 afios, un peso de 78.53+13.40 gr., una talla de 1.65+.16 cm., y un IMC de
29.30+5.87, sin diferencias significativas entre ambos grupos. Se compararon las pruebas entre
grupos observandose en la escala BDI un valor para ANF de 13.38+7.96 y para acromegalia
20.10£10.25, con una p=0.091, y en el SF 36 en el apartado de problemas fisicos para ANF
38.46+46.3 y para acromegalia 5.5+11.0, con una p=.028, el resto de resultados sin significancia
estadistica. Conclusiones: Se observa una tendencia no significativa a tener mas sintomas
depresivos en acromegalia en comparacion con ANF. La escala del SF-36 para problemas fisicos,
es significativamente menor en pacientes con acromegalia. Los niveles de IGF-1, estan
negativamente correlacionados con los puntajes de AcroQol, principalmente en la escala de
relaciones interpersonales. Limitaciones. Pequefio tamafio de muestra, no se incluyeron a los
pacientes de seguimiento. No todos los pacientes que tenian pruebas psicométricas y de calidad de
vida tenian completos los niveles hormonales.
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A Structural and Functional Acromegaly Classification

Daniel Cuevas-Ramos, John D. Caimichael, Odelia Coaper, Vivien 5. Bonert,
Arkadiusz Gertych, Adam M. Mamelak, and Shloma helmed

Pituitary Center, Department of Medicne (B.C-R., L0C, O.C, V5B, 580, Surgery, Pathology and
Labaratory kedicine (4.5}, and Meurosurgery (4.8 8., Cedars-Smai Medical Center, Los Angeles,
Califomia S04

Context: GH-secreting pituitary adenomas exhibit heterogeneous natural history ranging from
small fumaes to large aggressive adencmas,

Objective: To rigorausly classify an acromagaly patient cohort defined by dinical, radiolagical,
histopathelogical, and putcome characteristics

Design: Cross-sectional study
Setting: Tertiary referral pituitary canter,

Patients; Subjects were selected from a pituitary tumor research registry that includes 1178 patients
with pituitary disease. Cluster analysis was performed on 338 acromegaly patients,

Interventions; Mone,
Main Qutcome Measures: Biochemically active disease with elevated 1GF-1 levels at follow-up,

Results; Clustar analysis of all patients yielded 292 who were rigoroushy classified to threa acromagaly
types. Tupe 10504 comgrised older patients with the longest follow-up and most favorable outcomes,
characterized by dersely granulated, nonaggressive micrcadenomas and matreadencmas, Type 1
tumiors aatend to the sphanaid sinus mora frequently than suprasellar extenson (zoncave tumar im-
age) and express abundant immunoreactive pd 1 and somatostatin receptor 2, Type 2 (19% ) comprised
recnirvasive, densely or sparsely granulated maroadenomas, without significant extersion (flat tumor
image), with intermediate biochemical cutcomae, Type 3 (31%) was characterized by sparsaly granu-
lated aggressive madroadenamas and comprised patients with adverse therapautic outoomes, despite
recefving mare treatrments. These tumars extend to both the sphenoid sns and suprasellar regions
with commeanly encountered opfic chissm comprassion (“peanut” magnetic resonance image), with
loww turmee pi1 and somatostatin receptor 2 expression,

Conclusions: After validation, this classification may be useful to accurately identify acromegaly
patients with distinctive patterns of disease aggressiveness and cutcome, as well as to provide an
accurate todl for selection criteria in dinical studies, (f Clin Endecringd Metab 100; 122-131, 2015)
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