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Resumen

En México una de las principales causas de muerte es la enfermedad renal cronica
(ERC), la cual se caracteriza por el deterioro progresivo de la funcion renal. Como todas
las enfermedades cronicas, requiere de cambios en el estilo de vida del paciente,
principalmente para que se logre apegar y cumplir con su tratamiento (adherencia
terapéutica); aunado a esto, también se pueden presentar diversos problemas
psicologicos, entre los mas comunes: depresion y ansiedad. La ERC suele ser una
enfermedad desconocida, incluso por quienes la padecen, provocando asi niveles altos
de ansiedad. La falta de conocimiento o comprension de la enfermedad se encuentra
asociada con: a) no adherencia, b) niveles altos de ansiedad, c) niveles bajos en calidad
de vida, d) aumento del nimero de hospitalizaciones y €) aumento de los riesgos de
mortalidad, existe entonces una necesidad de implementar estrategias psicoeducativas
gue permitan dar solucion a lo anterior. Por ello, el objetivo del presente estudio fue
elaborar y evaluar los efectos de una intervencién psicoeducativa basada en autocontrol
sobre el nivel de conocimiento, ansiedad y la adherencia al tratamiento (restriccion de
liquidos) en pacientes con ERC estadio 5. Se utilizd un disefio N=1, se cont6 con la
participacion de seis pacientes (tres hombres y tres mujeres). El programa
psicoeducativo consistio en cuatro sesiones de duracién aproximada de una hora. Como
resultados se puede observar que el programa psicoeducativo fue efectivo en: aumentar
el nivel de conocimiento, disminuir los niveles de ansiedad y mejorar la adherencia
terapéutica (restriccion de liquidos), ya que en cada una de estas variables se obtuvo
una diferencia significativa antes y después de la intervencion. Concluyendo asi que las
intervenciones psicoeducativas en esta poblacion son efectivas en mejorar la adherencia
terapéutica, dichas intervenciones resultan poco costosas para el sistema de salud, pero
con grandes beneficios, ya que, gracias a la mejora de la adherencia, se pueden reducir

las complicaciones, comorbilidades o factores de riesgo de mortalidad.

Descriptores: psicoeducacion, ansiedad, conocimiento, adherencia, enfermedad renal

cronica



Introduccién

La Medicina Conductual (MC) es un campo multidisciplinario que surge como
respuesta a los cambios epidemioldgicos a nivel mundial, asi como a los cambios del
modelo tradicional biomédico al modelo biopsicosocial. Diversas son las definiciones

sobre lo que es medicina conductual; sin embargo, nos basaremos en la siguiente:

La MC es un campo multidisciplinario que aplica las teorias y métodos
conductuales a la prevencién y tratamiento de trastornos médicos y psicoldgicos.
Asume un enfoque de desarrollo de la vida a la salud y al cuidado de la salud,
trabajando con nifios, adolescentes, adultos y ancianos, individualmente y en
grupos, asi como en las comunidades; por lo que supone que el cambio en los
comportamientos y el estilo de vida pueden mejorar la salud, prevenir la
enfermedad y reducir los sintomas de la misma (Reynoso-Erazo y Seligson, 2005,
como se cité en Bravo 2014, p.43)

Tal como nos indica la definicion de MC, es de suma importancia que podamos
abordar: a) los distintos problemas psicoldgicos que se presenten durante el continuo
salud-enfermedad (ansiedad, depresion, incumplimiento terapéutico, etc.), b) los

cambios de comportamiento y en el estilo de vida, que los pacientes necesitan modificar.

De esta manera, Pomerlau y Brady, (1979 como se cité en Rodriguez, 2010)
proponen dos caracteristicas inherentes a la MC: 1) el uso de técnicas surgidas del
analisis experimental de la conducta y 2) una tendencia hacia la investigacion, teniendo
como soporte metodoldégico el analisis funcional de las conductas asociadas a las

enfermedades y los desérdenes médicos.

Congruente con lo anterior, el presente trabajo tiene como objetivo ilustrar las dos

caracteristicas inherentes a la MC. Dividiendo asi el trabajo en dos secciones:

- Seccion A: en la cual se desarrollara el protocolo de investigacion que se
elaboré e implement6 en el Hospital General de Atizapan, dicho hospital es
una de las sedes pertenecientes al programa de Maestria en Psicologia con

residencia en Medicina Conductual con sede FES Iztacala



El protocolo, tuvo como objetivo elaborar y evaluar los efectos de una
intervencidn psicoeducativa basada en autocontrol sobre el nivel de
conocimiento, ansiedad y la adherencia al tratamiento (restriccién de liquidos)
en pacientes con ERC estadio 5.

Seccion B: la cual consiste en un reporte de experiencia profesional, en donde
se explica de manera detallada las funciones que se realizaron dentro de la
sede, es decir, dentro del Hospital General de Atizapan, asi como los
resultados de dicha experiencia profesional. Entre los cuales resaltan haber
alcanzado los objetivos planteados (para los egresados) por el Programa de

Maestria y Doctorado en Psicologia de la UNAM.

También, dentro de esta seccion se explicard brevemente la historia de la
medicina conductual, sus antecedentes, las funciones del médico conductual,
para después explicar como se encuentra conformada la sede, su
organizacion, la ubicacion del residente en la sede, las actividades que se
realizan en esta sede, para finalmente, brindar una conclusién sobre las

habilidades y capacidades desarrolladas y proponer algunas sugerencias.



Capitulo 1 Enfermedad renal crénica
1.1 Los rifiones y su funcionamiento

Los rifiones son 6rganos en forma de “frijol”, los cuales tienen el tamano
aproximado de un pufio y se encuentran ubicados de bajo de la caja toracica uno a cada
lado de la columna vertebral (National Kidney and Urologic Diseases)

Segun la National Kidney and Urologic Diseases (NKUD), los rifiones sanos filtran
alrededor de media taza de sangre por minuto. Eliminando asi los desechos y el exceso
de agua para producir orina, la cual fluye de los rifiones a la vejiga a través de los urétres
(dos tubos musculares). Los rifiones, los urétres y la vejiga son parte del tracto urinario,

ver Figura 1.

Rifiones

2 5

A 4

réteres
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Figura 1. Tracto urinario. Tomado de National Kidney and Urologic Diseases.

Los rifilones son dos 6rganos de suma importancia para el cuerpo, debido a que,
como se describié anteriormente, eliminan los desechos y el exceso de liquido de nuestro
cuerpo, sin embargo, otras funciones importantes que realizan son: eliminar el acido que
producen las células del cuerpo y mantienen un equilibrio saludable de agua, sales y

minerales (por ejemplo, sodio, calcio, fosforo y potasio) en nuestro cuerpo. Dicho



equilibrio es primordial para nuestra salud, puesto que, sin él, es posible que los nervios,

los musculos y otros tejidos en el cuerpo no funcionen de manera normal (NKUD)

Por otro lado, segun la NKUD los rifiones también producen hormonas que ayudan

« Controlar la presion arterial
e Producir glébulos rojos
e Mantener los huesos fuertes y saludables

A continuacion, se describird de manera general cémo es que los rifiones llevan a

cabo su funcion, dividiendo dicha explicacion en tres puntos principales segun la NKUD:

1. Los rifiones estan formados por cerca de un millon de unidades de filtracion, las
cuales reciben el nombre de nefronas. Cada una de ellas (nefrona) incluye un
filtro, llamado glomérulo, y un tdbulo; funcionando asi con un proceso de dos
pasos: a) el glomérulo filtra la sangre y b) el tdbulo regresa las sustancias

necesarias a la sangre y elimina los desechos (ver Figura 2).

Arteria renal

Glomérulo
—_—

\

Vena renal

L=

Tiabulo

Figura 2. La nefrona. Tomado de National Kidney and Urologic Diseases.


https://medlineplus.gov/spanish/blood.html

2. El glomérulo filtra la sangre:
A medida que la sangre fluye hacia cada nefrona, ingresa en una agrupacion de
diminutos vasos sanguineos: el glomérulo, en donde gracias a las finas paredes
de este es que se permite que las moléculas mas pequefas, los desechos y los
liquidos, pasen al tubulo, asi las moléculas mas grandes, como las proteinas y las
células sanguineas, permanecen en el vaso sanguineo. Finalmente, el tubulo
regresa las sustancias necesarias a la sangre y elimina los desechos. A medida
que el liquido filtrado se mueve a lo largo del tibulo, el vaso sanguineo reabsorbe
el 99 por ciento del agua, en conjunto con los minerales y nutrientes que son
necesarios para el cuerpo, asi el tubulo ayuda también a eliminar el exceso de
acido de la sangre, puesto que el liquido restante y los desechos en el tibulo se

convierten en orina.

3. La sangre fluye hacia el rifion a través de la arteria renal. Este vaso sanguineo
grande se comienza a dividir y ramificar en vasos cada vez mas pequefios, hasta
gue asi la sangre llega a las nefronas. En la nefrona, la sangre es filtrada por los
diminutos vasos sanguineos de los glomérulos, para después fluir fuera del rifién
a través de la vena renal. En un dia, los rifiones filtran alrededor de 150 cuartos
de galdn de sangre. La mayor parte del agua y otras sustancias que se filtran a
través de los glomérulos son devueltas a la sangre por los tubulos y solamente de
1 a 2 cuartos de galon se convierten en orina (Ver Figura 3).
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Figura 3. ¢ Como fluye la sangre a través de los rifilones? Tomado de National Kidney

and Urologic Diseases.

1.2 Definicion de enfermedad renal cronica

En la nomenclatura nefrologica actual, el término Insuficiencia Renal Cronica ha
guedado fuera de uso, siendo reemplazado por el termino de Enfermedad Renal Crénica

0 ERC por sus siglas (Flores, et al, 2009):

La ERC es un término general para los trastornos heterogéneos que afectan la
estructura y la funcion del rifién. La variacion en la expresion de la enfermedad esta
relacionada en parte con la causa y la patologia, la gravedad y la tasa de progresion
(Levey, 2012)

Dicha enfermedad puede definirse como (Flores, et al, 2009):

- Tener una velocidad de Filtracion Glomerular (VFG) <60 mL/min/1,73 m2, y/o la

presencia de dafio renal, independiente de la causa, por 3 meses 0 mas.

- Una VFG <60 ml/min/1,73 m2 por si sola define ERC, porque implica la pérdida de al

menos la mitad de la funcién renal, lo que ya se asocia a complicaciones.
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- Si VFG es mayor o igual a 60 ml/min/1,73 m2, el diagndstico de ERC se establece

mediante evidencias de dafio renal, que puede ser definido por:
+ Alteraciones urinarias (albuminuria, microhematuria)
+ Anormalidades estructurales (por ejemplo, imagenes renales anormales)
+ Enfermedad renal genética (riflones poliquisticos)
+ Enfermedad renal probada histolégicamente

- El requerimiento de un periodo minimo de 3 meses en la definicion de ERC implica que

las alteraciones deben ser persistentes y habitualmente seran progresivas.
De acuerdo con lo anterior, la Guia Practica Clinica (2009) la define como:

“La disminucion de la funcion renal, expresada por una tasa de filtracion
glomerular (TFG) < 60 ml/min/1.73 m2 o como la presencia de dafio renal
(alteraciones histologicas, albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimiento
urinario o alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente durante al

menos 3 meses” (p. 10)

1.3 Causas y factores de riesgo de la enfermedad renal cronica

El poder identificar factores de riesgo permite la aplicacion de intervenciones
terapéuticas en fases mas tempranas, para asi poder llegar a prevenir la aparicion y/o
complicaciones de la ERC. En México, segun la Guia Practica Clinica (GPC) (2009)
dentro de las causas de la ERC la diabetes mellitus tipo 2 ocupa el primer lugar y la
hipertension arterial sistémica el segundo lugar. Como factores de riesgo, de
susceptibilidad para el desarrollo de dafio renal, se conocen los siguientes (Levey, 2007,
NICE, 2008, como se citd en GPC, 2009):

- Edad > 60 afios
- Antecedente familiar de ERC
- Sindrome metabdlico

- Grupo étnico (afroamericanos, hispanos)

12



- Reduccién de masa renal

- Bajo nivel socioeconémico y educativo

Por otra parte, los factores que han sido considerados como factores de riesgo
para el inicio de la ERC son (Levey, 2007; NICE, 2008, como se cité en GPC 2009):

- Diabetes mellitus

- Hipertensioén arterial sistémica

- Enfermedades autoinmunes

- Uso de  nefrotoxinas [anti-inflamatorios no esteroides (AINES),
aminoglucosidos, medios de contraste intravenosos, litio]

- Obstruccién urinaria

- Litiasis urinaria

- Infeccién urinaria recurrente

Finalmente, como factores perpetuadores de la ERC se identifican los siguientes:
(Levey, 2007; NICE, 2008, como se cité en GPC, 2009):

- Proteinuria

- Tension arterial sistolica >130 mmHg
- Alta ingesta de proteinas

- Pobre control de la glucemia

- Obesidad

- Anemia

- Dislipidemia

- Tabaquismo

- Hiperuicemia

- Nefrotoxinas

- Evento cerebro vascular

El identificar los factores de suceptibilidad y de inicio es de suma importancia para
reconocer a personas que tienen mayor riesgo de desarrollar ERC, por otra parte, la

identificacion de los factores de progresion (perpetuadores) son Utiles para definir qué
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personas con ERC tienen mayor riesgo de avanzar hasta etapas finales (etapa terminal)
de la ERC (Levey, 2007 como se citdo en GPC, 2009)

Los factores de riesgo que se asocian a la progresion de la enfermedad pueden
clasificarse en: no modificables y modificables; dentro de los primeros podemos
mencionar la edad, raza, caracteristicas genéticas, entre otras y para los modificables,

por mencionar solo algunos, se encuentran el tabaquismo y la obesidad.

Dentro de la ERC se puede y debe de realizar una clasificacion con base en ciertos

criterios, los cuales se describen en el siguiente punto.

1.4 Clasificacion de la ERC

La clasificacion de la ERC se realiza considerando la presencia de dafio renal o una
TFG alterada, independiente de la causa que originé la enfermedad. La ERC cuenta con
cinco estadios segun Levey (2003 como se cité en GPC,2009) los cuales se describen a

continuacion:

El estadio 1 se define como una TFG normal (>90 mL/ min/ 1.73 m?), pero con la

presencia de dafo renal (albuminuria >30 mg/g u otra anormalidad renal)

El estadio 2 se define como una TFG levemente disminuida (60-89 (>90 mL/ min/
1.73 m?) junto con la presencia de dafio renal.
Los dos anteriores estadios, son conocidos como nefropatia temprana.

Del estadio 3 al 5 no es necesario que estén presentes marcadores de dafio renal,
solo es necesario considerar el grado de disminucion de la TFG, lo cual se detalla
en la Figura 4 asi como el plan de accion que se propone en cada uno de los

estadios.
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Tasa de Filtracidn
ESTADIO DESCRIPCION Glomerular PLAN DE ACCION
(mL/min/1.73m%)
. 200 Escrutinio y reduccién de
Incremento del Riesge (con factores de riesgo) factores de riesgo para ERC
Diagnéstica y tratamienta;
tratamienta de morbilidad
| 1 asociada; intervenciones para
1 '_..D“b renal con Tasa de 200 retardar la
itrado Clomerular normal ' "
progresion; reduccion de
factores de riesgo para
a enfermedad cardiovascular
Dano renal con Tasa de Estimacia del
2 Filtrado Glomerular 60-89 * '""""":r': "::;::"’ e
levemente disminuida Preg
3 Moderada disminucidn de la 30.59 Evaluacidn y tratamiento de
Taza de Filtrado Glomerular ) complicaciones
4 Severa disminucion de la Tasa 15-20 Preparar para terapia de
de Filtrade Glomerular ) reemplazo renal
5 Enfermedad renal terminal <15 Terapia de reemplazo renal (si
(o dilisis) hay uremia)

Modificada de: Levey A. Ann Intern Med 2004; 141: 959-261

Figura 4. Clasificacion de la ERC de acuerdo a la TFG y el dafio renal. Tomado
de GPC (20009).

1.5 Prevalencia de la enfermedad

La ERC tiene una prevalencia entre el 3- 5 % en la poblacion general, ademas de una
incidencia que va en aumento. A nivel mundial se ha llegado a estimar un incremento del
60% (de pacientes con ERC en estadios terminales y con TRR) para el 2020 en
comparaciéon con el 2005. También se estima que mas de 20 millones de adultos en
Estados Unidos tienen ERC moderada o severa: en Latinoamérica la prevalencia de ERC
en estadio terminal es de 447 pacientes por millén de habitantes.

El estadio cinco o estadio terminal de la ERC es una causa importante de mortalidad
a nivel mundial; segun los datos de la United States Renal Data System se estimo una
tasa de mortalidad del 20% para el afio 2013 (Villegas-Alzate, et al. 2016).

Segun Torres-Toledano, Granados Garcia y Lépez- Ocafa (2017) definen el enfoque
de la carga global de la enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés: Global Burden

Disease) como un proyecto cientifico y sistematico para cuantificar la magnitud
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comparativa de la pérdida de la salud como consecuencia de enfermedades, lesiones,
factores de riesgo en funcion de la edad, el sexo y la ubicacion geografica en momentos
especificos. La definen como una iniciativa conjunta de investigadores, paises e
instituciones para lo cual el Instituto para la Medicién y Evaluacion de la Salud (Institue
for Health Metrics and Evaluation, IHME de Washington, D.C.) actu6é como centro de
coordinacion del estudio. En el cual, el reporte de la GBD en 2015 respecto a la ERC
estima que en 1990 hubo un promedio de muertes en el mundo de 592 921 personas,
las cuales aumentaron en 2013 a 1 234 931, aumento de un 108.28%. Durante el mismo
periodo de tiempo, la tasa de muerte a nivel mundial para todas las edades y ambos
sexos aumento de 11.8 a 16.75 por 100 000 habitantes. En la Figura 5 se observa la

progresién de mortalidad por ERC en algunos paises de 1990 al 2015.
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Figura 5. Progresion de tasas de mortalidad de algunos paises, por ERC para

todas las edades y ambos sexos, de 1990 a 2015. Tomado de Torres-Toledano et al
(2016).
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Como se revis6 anteriormente, la ERC se encuentra muy relacionada con otras
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) entre las cuales como principales
causas que originan la ERC se encuentran la diabetes mellitus (DM) y la hipertension
arterial sistémica (HAS). En México, en 1990 la ERC por diabetes mellitus (ERC/DM)
ocupaba el lugar 19 como causa de muerte (tasa 6.68/100 000) y la ERC por hipertension
(ERC/HAS) ocupaba el lugar 20 (tasa 6.56/100 000), sin embargo, para 2015 la ERC/DM
ocupo el tercer lugar (tasa 34.7/100 000) y la ERC/HAS el lugar nimero diez (tasa
11.98/100 000), representando asi una progresion de 82.77% en 25 afos, para
ERC/HAS y del 419.34% para la ERC/DM, lo anterior se puede observar en la Figura 6,

donde se agrega la variable de grupos de edad.

B 1990-ERC/DM 2015-ERC/DM
391.9 1990-ERC/HAS B 2015-ERC/HAS
180.4
15.2 134 .4 175
26.0 216 18.2 24 60 17 29
70+ afos 50-69 anos 15-49 arnos

Figura 6. Progresion de ERC en México de 1990 a 2015 por las principales causas, por

grupos de edad para ambos géneros. Tomado de Torres-Toledano et al (2016).

La edad como podemos observar, es un factor importante como causa de muerte
por ERC, sin embargo, lo es también el género, en donde como se muestra en la Figura

7 las distribuciones son diferentes para hombres y mujeres, aunque los picos maximos
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se alcanzan entre los 55 y 65 afios, al comparar la diferencia de grupos de edad tenemos

gue la diabetes, como causa de dafio renal, ha tenido mayor progresion.
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Figura 7. Distribucion de porcentajes de las muertes por ERC en México por grupos de
edad y por género, 2010-2015. Tomado de Torres-Toledano et al (2016).

1.6 Tratamiento para la ERC

El tratamiento de ERC, segun la etapa en que se encuentre el paciente, incluye
Segun Flores, et al (2009):

* Terapia especifica, basada en el diagndstico

* Evaluacion y manejo de condiciones comorbidas

* Aminorar la pérdida de funcién renal

* Prevencion y tratamiento de enfermedad cardiovascular

* Prevencion y tratamiento de complicaciones de la funcion renal reducida
* Preparacién para terapias de sustitucién renal

» Reemplazo de la funcién renal por dialisis o trasplante
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Asi, la ERC representa un problema de salud publica, pues se estima que
aproximadamente dos millones de personas a nivel mundial dependen de la terapia de

remplazo renal (TRR) para sobrevivir (Villegas-Alzate, et al., 2016).

La TRR es una técnica que suple algunas de las funciones de filtracion, desecho
y metabodlicas de los riflones. Los métodos de tratamiento de la TRR incluyen: a)
hemodidlisis (HD), b) didlisis peritoneal (DP) y c) trasplante renal. En Estados Unidos de
Ameérica se reportd que aproximadamente 64,9% de los pacientes con enfermedad renal
en estadio terminal recibian HD, mientras que solo 4,8% se encontraban empleando
dialisis peritoneal y de manera similar es la distribucién de TRR en paises de primer
mundo como Japon y en general paises de Europa, sin embargo, en paises en desarrollo
como Colombia el 33% de los pacientes con TRR se encuentra en DP (Villegas-Alzate,
et al., 2016), de igual forma el porcentaje se comporta casi igual en paises en vias de

desarrollo, entre ellos, México.

A continuacion, se describen algunas de las caracteristicas de las TRR, segun
Villegas-Alzate, et al. (2016):

o La hemodidlisis (HD): permite remover del torrente sanguineo los solutos
innecesarios y toxicos, mediante el paso de la sangre a través de un dializador.
Esta se compone de procesos de filtracion, absorcién, difusion o una combinacién
de estos para eliminar el exceso de agua o solutos. Los pacientes en tratamiento
con HD reciben la terapia entre 2 y 3 veces por semana de manera intermitente,
lo que genera gue exista un mayor riesgo de sobrecarga de volumen en los
espacios entre las dialisis, razén por la cual, los pacientes deben seguir un estricto
régimen terapéutico y dietario.

o Ladidlisis peritoneal (DP): esta compuesta por dos modalidades que son la dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y la dialisis peritoneal automatizada
(DPA) . En la primera se realizan varios intercambios diarios, mientras que en la
segunda se conecta el paciente a una maquina durante un periodo determinado,
usualmente en la noche, con permanencias de los liquidos mas cortas que en la
primera. La complicacion mas comun, en sin lugar a dudas, la infeccion peritoneal,

respecto a lo cual varios estudios han demostrado que el riesgo es menor con
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DPA comparado con DPCA. En cuanto a la supervivencia se sugiere que no hay
diferencias significativas entre ambas modalidades. Un aspecto importante que se
debe destacar en la PD; es el alto nivel de compromiso por parte del paciente que
requiere el proceso de la didlisis, asegurando la asepsia y tiempos adecuados con
el fin de evitar infecciones peritoneales u otras complicaciones.

o El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para la ERC en estadio terminal,
debido a que mejora a corto y largo plazo el estado del paciente, e igualmente su
calidad de vida. En las guias americanas y canadienses se establece que todo
paciente con ERC en estadio terminal debe ser considerado para trasplante renal,
siempre y cuando los riesgos no excedan los beneficios y no existan

contraindicaciones.

De las TRR la mas recomendada es el trasplante renal, ya que un trasplante exitoso
tiene un impacto positivo sobre la calidad de vida del paciente y reduce el riesgo de
mortalidad en comparacion con las terapias dialiticas (Villegas-Alzate, et al., 2016). Un
trasplante de rifion de un donante vivo debe de promoverse en pacientes que sean
elegibles, este tipo de trasplantes, asi como el de donantes fallecidos son

significativamente mejores que la DP y HD (Jha, et al., 2013).

Con base en lo anterior, se puede concluir, que si bien hay necesidad de alguna TRR
en los ultimos estadios de la enfermedad, se necesita un enfoque multidisciplinario para
implementar estrategias de tratamiento para la ERC, debido a lo cual Jha, et al. (2013)
sugiere que la autogestion y los grupos de apoyo pueden mejorar el estilo de vida y
habitos alimenticios, asi como el conocimiento de la enfermedad y la adherencia al

tratamiento podrian mejorar los indices antropométricos, la glucemia y la presién arterial.

Dentro de los principales cambios en el estilo de vida que se requeriran en un paciente
con ERC, tenemos: habitos alimenticios, habitos relacionados con la asepsiay restriccion

de liquidos, los cuales se profundizaran en apartados subsecuentes.
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1.7 Complicaciones sistémicas en ERC

Como todas las enfermedades crénicas, la ERC puede presentar diversas
complicaciones las cuales pueden ser prevenidas o atrasadas por deteccion temprana y

tratamiento.

Segun Flores, et al (2009) La enfermedad cardiovascular (ECV) esta en el centro del
problema por su alta prevalencia y ser la causa principal de muerte en pacientes con
ERC. La mayoria de los pacientes con ERC mueren de ECV antes de necesitar dialisis.
Hay un pronunciado incremento del riesgo de mortalidad cardiovascular entre las etapas
3y5deERC.

- Anemia en el paciente renal

Los pacientes que cuentan con el diagnéstico de ERC casi invariablemente llegan
a desarrollar anemia, la cual se asocia a un aumento de morbimortalidad y reduccion de
calidad de vida. El estudio de la anemia debe de realizarse en los pacientes con ERC,
cuando la hemoglobina (Hg) disminuye a menos de 13.5 g/dl, en hombres, y menos de
12 g/dl en mujeres. La evaluacion y correccion temprana de la anemia tiene como

objetivo reducir las complicaciones asociadas, principalmente cardiovasculares.

Consistente con lo anterior, el pardmetro mas preciso el diagnéstico de la anemia
es la Hb, ya que el hematocrito, usado ampliamente, no solo refleja la masa de glébulos
rojos, sino también esta sujeto a los cambios en los liquidos corporales que estos
pacientes experimentan con frecuencia. Dicha complicacién es multifactorial, pero se
debe principalmente a déficit de eritropoyetina y hierro, por lo cual una parte del

tratamiento es la administracion de hierro (Flores, et al., 2009).

- Metabolismo oseomineral

Otra complicacién son las alteraciones del metabolismo 6seo y mineral (AOM). Estas
alteraciones han sido tradicionalmente denominadas osteodistrofia renal (OR), y
clasificadas por histologia 6sea en dos tipos (Flores, et al, 2009):
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a) Osteitis Fibrosa Quistica: Asociada exclusivamente a hiperparatiroidismo
secundario, que produce aumento de la formacion y reabsorcidon Osea
(enfermedad por alto remodelado).

b) Enfermedad Osea Adinamica: Hay escasez de células con disminucion de la

formacion y reabsorcion 6sea (enfermedad por bajo remodelado).

La OR se ha redefinido en un concepto mas amplio, denominado alteracion 6seo
mineral-ERC, que describe un trastorno sistémico del metabolismo 6seo y mineral
causado por ERC. Este sindrome clinico se manifiesta por uno o mas de los siguientes

elementos (Flores, et al., 2009):

1. Anormalidades del calcio (Ca), fésforo (P), parathormona (PTH) 6 metabolismo de
vitamina D.

2. Alteraciones en el remodelado, mineralizacion, volumen, crecimiento o fragilidad
del esqueleto.

3. Calcificaciones vasculares o de otros tejidos blandos

Uno de los objetivos principales, para esta complicacion, es mantener el nivel de
potasio (P) entre 2.7 y 4.6 mg/dl para pacientes en etapas 3 y 4, y para pacientes en
etapa 5 debe de ser mantenido entre 3.5 y 5.5 mg/dl. De igual forma, es recomendable
una dieta restringida en fésforo, debiendo restringirse a 800- 1.000 mg/dia, y ajustado al
requerimiento proteico (Flores, et al., 2009), por lo cual un aspecto muy importante es

llevar una dieta restringida en potasio y fosforo.
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Capitulo 2. Adherencia Terapéutica en ERC
2.1 Definicion de adherencia
La adherencia terapéutica puede ser definida segun la OMS (2004) como:

El grado en el que el comportamiento de una persona- tomar medicamento, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida —se corresponde a las

recomendaciones acordadas de un prestados de asistencia sanitaria (pag. 3).

Este aspecto de la psicologia de la salud es de suma importancia pues la
adherencia terapéutica deficiente es la principal razén del beneficio clinico subdptimo.
Causa complicaciones médicas y psicosociales de la enfermedad, reduce la calidad de
vida de los pacientes y desperdicia los recursos de atencién de salud. En conjunto, estas
consecuencias directas merman la capacidad de los sistemas de asistencia sanitaria de
todo el mundo para alcanzar las metas de salud de la poblacion (OMS, 2004) En resumen
la adherencia terapéutica de los individuos con alguna enfermedad es importante tanto

para el individuo como para los costos de los sistemas de asistencia sanitaria.

La adherencia terapéutica hoy en dia esta muy relacionada con las enfermedades

cronico degenerativas, estas son definidas segun la OMS (2004) como:

Las enfermedades con una o varias de las siguientes caracteristicas: son
permanentes, dejan discapacidad residual, son causadas por una alteracion
anatomopatoldgica irreversible, requieren adiestramiento especial del paciente
para la rehabilitacién o cabe prever que requieran un periodo largo de supervision,

observacion o atencion (pag.4)

Entre estos problemas de salud se encuentran las enfermedades cardiacas, las
respiratorias, los infartos, el cancer y la diabetes, siendo estas las principales causas de
mortalidad en el mundo y responsables del 60 % de las muertes a nivel mundial (OMS,
2004). Y respecto a lo anterior, como ya se ha revisado en el capitulo previo, la ERC

tiene como causas principales en México: la diabetes e hipertension.
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2.2 Factores asociados a adherencia

La OMS (2004) nos habla de cinco importantes factores que interactian sobre la

adherencia terapéutica, estos son:

. Los factores socioecondmicos: Si bien no se ha detectado sistematicamente que
el nivel socioecondmico sea un factor predictivo independiente de la adherencia, en los
paises en desarrollo el nivel socioeconémico bajo puede poner a los pacientes en la
posicion de tener que elegir entre prioridades en competencia. Tales prioridades incluyen
con frecuencia las exigencias para dirigir los limitados recursos disponibles para
satisfacer las necesidades de otros miembros de la familia, como los hijos.

. Los relacionados con el tratamiento: Son muchos los factores relacionados con
el tratamiento que influyen sobre la adherencia. Los mas notables, son los relacionados
con la complejidad del régimen médico, la duracion del tratamiento, los fracasos de
tratamientos anteriores, los cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los
efectos beneficiosos, los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo médico para

tratarlos.

Las caracteristicas Unicas de las enfermedades y los tratamientos no son mas
importantes que los factores comunes que afectan la adherencia terapéutica, sino que
modifican su influencia. Las intervenciones de adherencia deben adaptarse a las

necesidades del paciente para lograr una repercusion maxima.

. Los relacionados con la enfermedad: Los factores relacionados con la enfermedad
constituyen exigencias particulares relacionadas con la enfermedad que enfrenta el
paciente. Algunos determinantes poderosos de la adherencia terapéutica son los
relacionados con la gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica,
psicoldgica, social y vocacional), la velocidad de progresion y la gravedad de la
enfermedad y la disponibilidad de tratamientos efectivos. Su repercusion depende de
cuanto influyen la percepcién de riesgo de los pacientes, la importancia del tratamiento
de seguimiento y la prioridad asignada a la adherencia terapéutica. La comorbilidad,

como la depresion (en la diabetes o la infeccion por el VIH/SIDA).
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. Los relacionados con el paciente: Los factores relacionados con el paciente
representan los recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las percepciones

y las expectativas del paciente.

El conocimiento y las creencias del paciente acerca de su enfermedad, la
motivacion para tratarla, la confianza (autoeficacia) en su capacidad para involucrarse
en comportamientos terapéuticos de la enfermedad, y las expectativas con respecto al
resultado del tratamiento y las consecuencias de la adherencia deficiente, interactian de
un modo todavia no plenamente comprendido para influir sobre el comportamiento de

adherencia.

Algunos de los factores relacionados con el paciente que se ha comunicado
influyen sobre la adherencia terapéutica son: el olvido; el estrés psicosocial; la angustia
por los posibles efectos adversos ;la baja motivacion ;el conocimiento y la habilidad
inadecuados para controlar los sintomas de la enfermedad y el tratamiento ;el no percibir
la necesidad de tratamiento; la falta de efecto percibido del tratamiento; las creencias
negativas con respecto a la efectividad del tratamiento; el entender mal y no aceptar la
enfermedad ;la incredulidad en el diagndstico ;la falta de percepcién del riesgo para la

salud relacionado con la enfermedad ;el entender mal las instrucciones de tratamiento.

La motivacién para adherirse al tratamiento prescrito es influida por el valor que el
paciente asigna al hecho de seguir el régimen (relacion costos-beneficios) y por el grado
de confianza en poder seguirlo. Acrecentar la motivacion intrinseca de un paciente
mediante el aumento de la importancia percibida de la adherencia y fortalecer la
confianza mediante la construcciéon de aptitudes de autocuidado, son metas del
tratamiento comportamental que deben abordarse concurrentemente con las biomédicas

si se busca mejorar la adherencia general.

. Los relacionados con el sistema y equipo sanitario: Se ha realizado relativamente
poca investigacion sobre los efectos de los factores relacionados con el equipo -el
sistema de asistencia sanitaria. Una buena relacion proveedor-paciente puede mejorar
la adherencia terapéutica, pero hay muchos factores que ejercen un efecto negativo.
Estos son: servicios de salud poco desarrollados con reembolso inadecuado o

inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas deficientes de distribucion de
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medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control
de las enfermedades cronicas, proveedores de asistencia sanitaria recargados de
trabajo, consultas cortas ,poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y
proporcionar seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la
capacidad de autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las

intervenciones efectivas para mejorarla.

2.3 Adherencia en pacientes con ERC en tratamiento de dialisis peritoneal

Ahora bien, a pesar de que las enfermedades crénico degenerativas suelen
compartir o tener caracteristicas en comun como las ya mencionadas en la definicion de
la OMS, es una realidad que cada una de ellas cuentan con requerimientos especificos
para la adherencia, ya que suelen desde su origen ser diferentes, por ende, los
tratamientos, consecuencias, expectativas y sintomas suelen ser distintos. Por ello es
importante profundizar en cuéles son las principales modificaciones que tienen que
realizar los pacientes con ERC, debido a que hasta el momento se ha expuesto ya su
importancia y complicaciones de no seguir dichas recomendaciones, en este punto
resumiremos de manera breve los tres aspectos mas importantes a tomar en cuenta,

respecto a la adherencia en un paciente con ERC en tratamiento de dialisis peritoneal:

1. Dieta, requerimientos nutricionales en la ERC:

Una larga lista de componentes de la dieta debe de ser monitoreada en la ERC.
Por lo general, incluyen calorias, proteinas, sodio, potasio, calcio, fésforo y liquidos
(contenido en la comida y en las bebidas). En los diabéticos, el monitoreo de los
carbohidratos se agregara a esta lista. Los pacientes necesitan una adaptacion adicional
si: es que tienen comorbilidades, respecto a su estado nutricional y a las interacciones
entre medicamentos y nutrientes, finalmente es importante mencionar que cada
componente en la ERC rara vez es estatico, esta potencialmente en movimiento con
cambios en el orden y prioridad de atencion. Sin embargo, y de acuerdo a lo anterior el
asesoramiento nutricional en la ERC se basa en los requisitos nutricionales vinculados a
la evidencia publicada y a las guias clinicas, estas directrices iniciales basadas en la

evidencia siguen en uso, la Tabla 1 (basada y traducida de Beto, Schury & Bansal, 2016)
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proporciona una vision general de los parametros dietéticos en la ERC, donde resaltamos
la disminucién de sodio, potasio y fésforo durante la etapa o estadio 5 de la enfermedad.
El cumplimiento de los requisitos dietéticos se puede medir indirectamente utilizando
datos tales como valores de laboratorio, peso corporal y/o registros de consumo dietético
autoinformados. Se ha demostrado que el apego al régimen dietético ha logrado retrasar
el progreso de la ERC de etapas iniciales a etapas terminales (Beto, Schury & Bansal,
2016).
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Tabla 1.

Resumen de los requisitos nutricionales seleccionados para adultos con diferentes
etapas de ERC

Nutriente

Etapas 3-5 de la ERC sin dialisis
de mantenimiento (categorias 3-
5 de latasa de filtracion
glomerular)

Etapa 5 de la ERC con dialisis
de mantenimiento

Post-transplante (guiado por la
etapa de la ERC/categoria de la
funcién renal)

Proteinas

0.6-0.8 g/kg/dia de peso corporal

con al menos un 50% de Alto Valor

Bioldgico para retardar
potencialmente la progresion de la
enfermedad (especialmente en
diabéticos) y lograr/mantener una
albumina sérica adecuada O 0.3
g/kg/dia de peso corporal
suplementado con &cidos
cetoelasticos.

1.1-1.5 g/kg/dia de peso

corporal (Hemodidlisis) con al

menos un 50% de Alto Valor

Biolégico para
alcanzar/mantener niveles

adecuados de albumina sérica
junto con una ingesta calérica
suficiente que ahorre proteinas.

0.8-1.0 g/kg/dia de peso corporal
con un 50% procedente del Alto
Valor Bioldgico

Grasa

Recomendacion general de la
poblacién de que el <30% de las
calorias totales provengan de las

grasas; énfasis en las fuentes

saludables de grasas

Enfoque en el tipo de grasa y
carbohidratos para controlar la
dislipidemia; patron Unico en la

Insuficiencia Renal Crénica.

Concentrarse en el tipo de grasa 'y
carbohidratos para reducir el riesgo
cardiovascular o controlar los efectos
adversos de los medicamentos
inmunosupresores (dislipidemia,
intolerancia a la glucosa).

Grasa
saturada

Igual que para la poblacion general
<7% de la grasa total

Reduzca y sustituya las fuentes
de grasas saturadas por fuentes
de grasas mas saludables.

Reduzca y sustituya las fuentes de
grasas saturadas por fuentes de
grasas mas saludables.

Sodio

Recomendacion general de la
poblacion de <2.3 g/dia;
individualizar en combinacion con
liquidos.

2.0-3.0 g/dia (Hemodialisis) para
controlar la ganancia de liquido
interdialitico; 2.0-4.0 g/dia
(Didlisis Peritoneal) para
controlar el estado de
hidratacion.

Recomendacion de la poblacion
general de <2.3 g/dia

Potasio

Tipicamente no se restringe hasta
que la hiperpotasiemia esta
presente, luego se individualiza.

2.0-4.0 g/dia 0 40 mg/kg/dia de
peso corporal en la Hemodialisis
o individualizado en la Dialisis
Peritoneal para alcanzar niveles
séricos normales.

No restringido a menos que la
hiperpotasiemia esté presente,
entonces individualizado

Calcio

No restringido

2 g elemental/dia de fuentes
dietéticas y de medicacion

Individualizado a la funcién renal

Fésforo

Tipicamente no se restringe hasta
que la hiperfosfatemia esta
presente, luego se individualiza
para mantener los niveles séricos
normales por medio de la dieta y/o
aglutinantes de fosfato.

800-1,000 mg/dia para alcanzar
el nivel de suero deseado de
3.5-5.5 mg/dL o menos;
coordinar con la prescripciéon de
un aglutinante de fosfato oral.

Individualizado a la etapa de la
funcién renal

Liquidos

Tipicamente no restringido a
menos que esté clinicamente
indicado

1,000 mL/dia (+ gasto urinario si
esta presente) en la
hemodialisis; mayor en la
Dialisis Peritoneal
individualizada a estado liguido

No hay restricciones; se puede
comparar con el gasto urinario si es
apropiado
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Respecto a lo anterior, una revision reciente de 29 estudios publicados sobre la
ingesta alimentaria en pacientes con ERC, demostrd que la mayoria de los pacientes no

pudieron cumplir con la ingesta diaria recomendada de proteinas (Beto, et al.,2016).

La restriccion de sodio en la dieta puede ser mas familiar que otros nutrientes
debido a las campafias de salud publica y al reconocimiento por el sabor salado. En la
ERC, la ingesta de sodio est4 directamente relacionada con el aumento de peso
Interdialisis en pacientes en didlisis peritoneal. La retencion de liquidos a lo largo del
tiempo en cualquier etapa de la ERC aumenta el riesgo de comorbilidades como
hipertension no controlada, hipertrofia ventricular izquierda, edema pulmonar y
enfermedad vascular. Tanto la American Heart Association como el programa nacional
de educacion sobre la presion arterial recomiendan que la ingesta diaria de sodio no
exceda aproximadamente 2,300 mg o una cucharadita de sal para la poblacién general.
(Beto, et al., 2016).

Debido a lo ya expuesto se plantea la necesidad de brindar asesoramiento
respecto al régimen dietético a seguir para un paciente con ERC, Segun Beto, et al.
(2016) sostienen que lo anterior mencionado es mas efectivo cuando se ajusta a las
necesidades e intereses especificos de los pacientes, y que la individualizacién y la

comunicacion cara a cara son la piedra angular para lograr una mayor adherencia.

2. Héabitos de higiene:

Limpieza y cuidado en el catéter, asi como del lugar donde habite el paciente,
esto debido a las posibles infecciones que se pudiesen desarrollar, algunas de las cuales

se describieron en el capitulo anterior.

3. Reduccién en la ingesta de liguidos

A demas de la adherencia a la dieta, la limitacion de la ingesta de liquidos, es un
factor importante para los pacientes en didlisis, puesto que es esencial para su
supervivencia y bienestar. La adherencia a la dieta y a la restriccion de liquidos es
actualmente uno de los problemas de salud mas importantes que reduce los costos del
tratamiento, reduce el riesgo de complicaciones y mejora la calidad de vida de los

pacientes, por el contrario, el incumplimiento a la dieta y a la restriccién de liquidos se
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asocia con un amento de retencion de agua y fosforo en la sangre, lo cual resulta en
aumento de la incapacidad y mortalidad de los pacientes con ERC. La dieta y restriccion
de liquidos, debe de ser planeada para que el aumento de peso a intervalos de dialisis
sea menos del 4 % del peso corporal. De esta manera, por lo regular los pacientes con
ERC en tratamiento de dialisis reciben un promedio de 750 a 1000 mililitros por dia
(Jampour, Dehzad, Eftekhari & Akbarzadeh 2018).

Segun Jampour, et al. (2018) quienes realizaron un estudio cuyo objetivo fue
evaluar la adherencia a las recomendaciones dietéticas y de ingesta de liquidos en
pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo renal, sostienen que el incumplimiento a la
restriccion de liquidos es mayor que el incumplimiento a la dieta, asi mismo mencionan
gue las limitaciones de la ingesta de liquidos es uno de los aspectos mas estresantes del

tratamiento de pacientes en didlisis.

Consistente con lo anterior, Contreras, Esguerra, Espinosa, Gutiérrez, Fajardo
(2006) mencionan que los pacientes con ERC deben someterse a tratamientos no
curativos, altamente invasivos, demandantes, los cuales involucran altos costos para el

paciente y su familia, a nivel fisico, psicoldgico, social y econémico.

El comportamiento no adherente se suele manifestar de diferentes maneras, por
ejemplo, en no cumplir con: la dieta, la ingesta del medicamento y la restriccion de
liquidos, asi como faltar o solicitar reducir el tiempo de las sesiones de dialisis, sin
embargo, evaluar los criterios anteriores implica ciertas dificultades metodoldgicas, no
obstante, los mas utilizados son la ganancia de peso inter dialisis (GPI), para evaluar el
cumplimiento en la restriccion de liquidos (Khechane & Mwaba, 2004, como se citdé en
Contreras, et al., 2006), el cumplimiento con la dieta y la medicacién es estimado por
niveles de potasio y fosfato en suero en pre didlisis y el cumplimiento a las sesiones de
didlisis. EI comportamiento de no adherencia es un fenédmeno muy complejo, y no

suficientemente estudiado (Contreras, et al., 2006).

Asi mismo, Guerra, Mujica y Vidal (2010) aseguran que el objetivo de la terapia
de sustitucién renal no es sélo prolongar la vida, sino que también restaurar la calidad de

esta, y que para lograrlo es fundamental que los pacientes se adhieran de la mejor forma
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posible a su tratamiento, a fin de disminuir las complicaciones que pueden surgir con la

enfermedad.

La ERC en la etapa ultima de la enfermedad o etapa terminal, no sélo afecta el
estado de salud de los pacientes, sino que también repercute en el estado emocional,
econdmico y social, ya que al ingresar a los programas de terapia de sustitucién renal,
los pacientes se ven obligados a someterse a un estricto tratamiento, que implica
modificar su vida social, realizar cambios en la dieta, restringir los liquidos, recibir

técnicas dolorosas y en muchos casos sufrir el abandono familiar (Guerra, et al.,2010).

A manera de resumir, podemos decir que la importancia de la adherencia en los
pacientes que se encuentran en algun tratamiento sustitutivo renal, radica en el impacto
sobre la sobrevida y en la prevencion de complicaciones. Existe evidencia de que la no
o parcial adherencia al tratamiento ya mencionado, es uno de los mayores problemas de
los pacientes con ERC, por lo cual demanda mayor atencién, constituyendo un serio
problema, ya que se sabe que los pacientes que no cumplen con el régimen de
tratamiento tienen mas complicaciones y hospitalizaciones (Morgan, como se cité en
Guerra, et al., 2010). En el tratamiento de didlisis renal, se estima que solo una media de
50% se adhiere al régimen de tratamiento. De acuerdo a lo anterior, se sabe que uno de
los elementos que facilitarian la adherencia es la educacion de los pacientes por los
profesionales de la salud. La educacion es considerada como un importante factor en la
promocion del cumplimiento y la reduccion o exacerbacion de las condiciones de

comorbilidad en los pacientes con ERC (Guerra, et al.,2010).

De esta manera, sabemos que es de suma importancia la labor que el psicélogo
pueda realizar en busca de implementar estrategias que permitan aumentar la
probabilidad de que los pacientes se adhieran al tratamiento. Un punto clave para lo
anterior es el conocimiento que el paciente tenga sobre su enfermedad (que segun la
OMS forma parte de los factores relacionados con el paciente), lo cual se desarrolla en

el siguiente capitulo.
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Capitulo 3. Psicoeducacion

3.1 Educacioén en salud

Durante varios siglos la educacion en salud ha existido y ha sido parte del proceso
del cuidado, sin embargo, no existia documentacion que la apoyase, si ho es a mediados
y fines de 1800 cuando los cuidados y educacion en salud empez6 a ser formalizada,
siendo principalmente enfermeras y médicos quienes la proveian. Después de la
Segunda Guerra Mundial, debido a que la longevidad aumento, y la sobrevida de las
personas con enfermedad crénica se incremento, la educacion empezé a ser el foco de
la administracién de los problemas cronicos y el término "educacion de los pacientes”
empezo a aparecer en la literatura. Asi hasta hoy en dia la educacion de los pacientes
es reconocida como una herramienta integral de tratamiento y en paises como Estados
Unidos, es un mandato para las agencias de acreditacion de cuidados de la salud
(Guerra, et al., 2010).

Podemos definir a la educacion para la salud segun Guerra et al. (2010) como:

un proceso que mejora el conocimiento y las habilidades que influyen en las
actitudes que el (Ia) paciente requiere para mantener un comportamiento adecuado
en bien de su salud “..."también se puede entender como una disciplina de las
ciencias médicas, psicoldgicas y pedagogicas, que tiene por objeto el impartir de
forma sistematica los conocimientos tedricos practicos, asi como el desarrollo
consecuente de actitudes y habitos correctos, que la poblacion debe asimilar,
interiorizar, y por ultimo, incorporar gradual y progresivamente a su estilo de vida,
como requisito para preservar -en Optimas condiciones- su estado de salud (pag.
56).

De esta manera la educacion para la salud tiene dos objetivos: capacitar a las
personas para tomar decisiones informadas que beneficien su salud y conseguir su
participacion en el proceso educativo mediante una actitud critica y una implicacién en

las decisiones que favorezcan su salud (Guerra, et al., 2010).
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Se ha demostrado que la educacion debe de centrarse en el comportamiento de las
personas, debido a que, si se conocen las causas de determinados comportamientos, es
posible seleccionar los métodos mas adecuados de educacion para enfrentar dicho
problema (no adherencia). En la educacion para la salud, existen dos categorias tedricas
basicas, que permitirAn trabajar en la modificacion de conductas: 1) la teoria
cognoscitiva; la cual se ocupa de variables como las actitudes, creencias, valores
conocimiento, etc., dichas variables son consideradas como determinantes de la
conducta, por lo tanto, cuando se propone llevar a cabo una modificacién de conducta,
se comienza a comunicar estrategias y técnicas disefiadas para cambiar estas variables
internas, la mayor parte de lo que se llama educacion para la salud, pertenece a esta
categoria. 2) teoria conductista: suele no enfocarse en las variables internas, para
enfocarse en los objetos, acontecimientos, estimulos y consecuencias que influyen en el

comportamiento (Guerra, et al., 2010).

Respecto a educacion, existiran principalmente dos formas a través de las cuales las
personas aprenden e incorporan la informacion que se les entrega: mediante el sistema
formal (se aplica en escuelas e instituciones) y/o a través de los sistemas no formales,
los cuales son muchos y variados, segun las diferentes comunidades y contextos en los
gue se desarrollen e involucren las personas. Los profesionales de la salud utilizan en
mayor medida los sistemas no formales de ensefianza (Guerra, et al.,, 2010). Los
meétodos, medios de informacién y las técnicas que pueden emplearse para transmitir
mensajes de salud y educacién que describe la OMS (como se cité en Guerra et al.,2010)

pueden ser de dos formas:

1) Método directo: de persona a persona, en el que, el agente de salud es el principal
comunicante

2) Método indirecto: la misién del educador consiste en hacer llegar al publico
mensajes de salud que proceden de otra fuente, por ejemplo, programas de radio

o television.

Ambos meétodos son mas efectivos cuando se combinan para lograr una

comunicacién eficaz (OMS 1985, como se cité en Guerra et al.,2010).
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Es de gran relevancia considerar que para que los sistemas educativos no formales

sean efectivos, deben de poseer algunas caracteristicas segun la Organizacion

Panamericana de Salud (como se cit6 en Guerra et al., 2010), las cuales se describen a

continuacion:

El enfoque educativo debe de ser funcional: debe de estar relacionado con los
problemas concretos que las personas enfrentan diariamente, estar orientado a
ayudarles a entender mejor los problemas de salud que tienen, discutir sus
origenes y analizar la mejor manera de solucionarlos, estimulando la participacion
activa en las acciones que dicha solucion requiere.

Los programas educativos deben basarse en la motivacion de las personas y/o
comunidad para patrticipar, para esto, deben de emplearse técnicas educativas de
facil comprension y asimilacién, sin que se requieran niveles altos de escolaridad
pata practicar las actividades propuestas y poder beneficiarse con lo aprendido.
La estrategia educativa debe aprovechar la capacidad de aprendizaje propia de
cada persona o comunidad. Siempre que se posible, se deben de adoptar técnicas
de transmision de informacion a las que la comunidad o personas se encuentren

acostumbradas y familiarizadas.

La educacion en salud, debe entonces considerar la consumacion de un programa

educativo en el cual se establezca segun la Organizacion Panamericana de Salud (como

se cité en Guerra et al., 2010):

Un diagnéstico de las necesidades educativas

Formulacién de objetivos y/o metas: la definicion de objetivos, es importante ya
gue debe de indicarse en forma explicita los cambios de conocimiento, actitudes
o hébitos que se procura lograr como condicion para alcanzar una meta

Disefio de la estrategia educativa: es la identificacion, seleccidn e incorporacion
de metodologias y técnicas de aprendizaje. El punto de partida para el disefio de
una estrategia educativa debe ser la identificacion y utilizacion de los recursos,
meétodos y técnicas de aprendizaje ya existentes en el contexto en el que se

realizard la educacion
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e Ejecucion de actividades, métodos o técnicas educativas para incorporar el
conocimiento

« Evaluacion del programa desarrollado

Dentro de los programas existentes de educacion en salud, cabe destacar los

programas psicoeducativos.

3.2 Psicoeducacion

Existe desde hace ya algunos afios, gran controversia al poder definir lo que es la
psicoeducacion, para lo cual, en el presente trabajo, proporcionaremos tres definiciones

presentandolas de manera cronolégica.

En primer lugar, mencionaremos la definicion de Goldman quien explora las
diferentes definiciones e interpretaciones que existian en su época respecto a
psicoeducacion y las retne en una definicién, logrando definir psicoeducacion segun
Goldman 1988 (citado en Atri & Sharma 2007) como:

Educacion o entrenamiento de una persona con un trastorno psiquiatrico en
areas teméticas que sirven para los objetivos de tratamiento y rehabilitacién, por
ejemplo, mejorar la aceptacion de la persona de su enfermedad, promover la
cooperacion activa con el tratamiento y la rehabilitacion, y fortalecer las
habilidades de afrontamiento que compensan las deficiencias causadas por el

trastorno (p. 33).
Posteriormente Bulacio, Vieyra, Daneri y Benatuil (2004) la definen como:

Proceso que puede orientarse a la psicopatologia o a las personas en general,
tengan o no una afeccion clinica. Por lo tanto, puede ser impartido en modo
especifico por los profesionales de la salud mental o bien, en modo indirecto por los

profesionales de los distintos ambitos de salud (p.4)

Finalmente, mencionaremos la definicion de Albarrdn y Macias (2007) quienes

definen psicoeducacion como:
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La aproximacion terapéutica en la cual se proporciona informacion especifica
acerca de la enfermedad, y entrenamiento en técnicas para afrontar el
problema . Es un proceso educativo mediante el cual el facilitador detalla y
sumariza informacién cientifica actual y relevante para responder preguntas
acerca del origen, evolucion y optimo abordaje de un padecimiento desde
su entorno, e implica también consejeria y entrenamiento en técnicas

para afrontar el problema (p. 119).
La psicoeducacion abarca, segun Bulacio, et al. (2004):

« Contenidos psicologicos: un conocimiento tedrico general para el
autoconocimiento tanto racional como emocional y conductual.

« Procedimientos: herramientas, técnicas y estrategias terapéuticas aplicables

« Destinatarios: el psicoeducando que aprende a través de la observacion
(tedrica) y a través de la ejecucion de lo aprendido.

En el marco del tratamiento individual debe de impartirse desde la primera
entrevista y muy probablemente a lo largo del tiempo, debido a que se debera de ir
empleando segun los tiempos disponibles, las etapas del tratamiento y el interés
especifico del paciente. También, debe de adecuarse al nivel sociocultural del

paciente, a su patologia y su informacion previa (Bulacio, et al. 2004)

Consistente con lo anterior, Colom (2011) menciona que la psicoeducacion
eficaz va mucho mas alla de la informacién y aspira a modificar actitudes o
conductas del paciente que le permitan una mejor adaptacion a la enfermedad,
mediante cambios en su estilo de vida, en sus cogniciones acerca de la
enfermedad, en la adhesion al tratamiento, en el manejo de los desencadenantes
0 en la deteccién precoz de recaidas. A si mismo, propone la distinciéon importante
entre los modelos psicoeducativos centrados en la informacion y los centrados en

la conducta:

e« Los modelos basados centrados en la informacién suelen ser breves
(alrededor de cinco a seis sesiones); como su nhombre lo indica, priorizan la

transmision de informacion acerca de la enfermedad por encima de otros
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elementos (como el modelado, el cambio de actitudes, la reestructuracion,
etc.) y tienen una eficacia limitada. Sus estudios de eficacia suelen utilizar el
conocimiento sobre la enfermedad como medida de dicha eficacia

e« Los modelos centrados en la conducta o psicoeducacion conductual se
suelen caracterizar por ser programas largos (el cambio al que aspira
también es mayor), en los que se priorizan aspectos como el trabajo practico
en la deteccidn e intervencion precoces ante un nuevo  episodio, manejo
de sintomas, regularidad de habitos, reestructuracion de prejuicios acerca
de la enfermedad, identificacion de desencadenantes, etc. Sus medidas de
eficacia suelen ser variables clinicas duras: numero de episodios, duracion,

namero de hospitalizaciones.

Segun Atri, et al. (2007) un enfoque basado en la evidencia dicta que para las
condiciones debilitantes de salud mental que van de moderadas a severas, una
modalidad de enfoque que combina los medicamentos con terapia y/o educacion, sigue
siendo con diferencia, la mejor modalidad en términos de resultado y pronostico eventual.
Diversos son los estudios que han demostrado el valor de la psicoeducacion en
psicopatologias que van desde la depresion hasta la esquizofrenia (Pekkala & Merinder,
2002, como se citd en Atri, et al., 2007).

A pesar de mencionar los resultados respecto a psicopatologias, recordemos que
anteriormente expusimos los resultados de la psicoeducacion en enfermedades
cronicas, marcando como medidas de eficacia variables clinicas. Sin embargo, ahora
pasaremos a describir mas en especifico el papel que juega la psicoeducacion en

pacientes con alguna enfermedad cronica.

Respecto a lo anterior, Weingarten, et al (2002) realizaron un meta-andlisis acerca
de las Intervenciones utilizadas en programas de manejo de enfermedades para
pacientes con enfermedades crénicas, donde su objetivo fue evaluar sistematicamente
la evidencia publicada sobre las caracteristicas y efectividad de los programas de manejo
de enfermedades cronicas, donde encontraron que la educacion en el paciente fue la
intervencién mas utilizada, seguida de la educacién a los proveedores de atencion

meédica, como resultados encontraron que la educacion de los proveedores, seguida de
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la educacion del paciente se asociaron con mejoras significativas en el control de la

enfermedad del paciente.
3.3 Programas psicoeducativos en pacientes con ERC

Como se revisO anteriormente, el buen apego (adherencia) que el paciente con
ERC tenga respecto a la dieta que se le recomiende, es de suma importancia para el
trascurso de su enfermedad. Han existido diversos estudios que demuestran los
beneficios del uso de programas psicoeducativos de nutricidbn, tano para prevenir
complicaciones como para “aletardar’ la necesidad de iniciar con alguna terapia de
sustitucion renal (dialisis o hemodialisis). Como ejemplo, tenemos el estudio de Paes-
Barreto, et al. (2013) quienes evaluaron si un programa educacional especifico motiva a
los pacientes con ERC que aun no reciben dialisis para reducir su ingesta de proteinas
y si dicho programa mejora la adherencia a una dieta baja en proteinas por encima del
asesoramiento dietético estandar, dicha intervencion educacional consistia también en
la entrega de material el cual incluyd 4 acciones diferentes para mejorar el conocimiento
del paciente y la comprension de la dieta baja en proteinas y baja en sodio. Dividieron a
los participantes en dos grupos, el primero que recibia un asesoramiento dietético
estandar y el segundo que recibia un asesoramiento intenso educacional especifico y
entrega de materiales disefiados para comprender mejor las indicaciones dietéticas, los
resultados demostraron que un intenso programa de educacion nutricional contribuyo a
reducir la ingesta de proteinas en pacientes con ERC de etapa 3 a 5 por encima de
nuestro asesoramiento dietético estandar, concluyendo asi que los programas de
educacion nutricional son efectivos para aumentar la adherencia del paciente a las

recomendaciones de ingesta de proteinas.

También se ha utilizado la psicoeducacién con el objetivo de incrementar el
conocimiento de la ERC vy el inicio oportuno de la terapia sustitutiva, ya que, segun
Burgos, et al. (2011) en México se estima que aproximadamente entre 70 y 80% de los
pacientes que ingresan a dialisis lo hacen de manera urgente, lo cual se traduce en
mayor morbimortalidad, mayores costos y menor eficacia de organizacion en los
servicios de nefrologia, por lo cual decidieron realizar una investigacién que tuvo como

objetivo evaluar el impacto de una intervencion dirigida a incrementar el conocimiento de
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la enfermedad renal sobre el inicio oportuno de la terapia sustitutiva, contaron con una
muestra de 65 pacientes en estadio 5 de ERC, se sometio al grupo a cuatro sesiones
educativas: sobre la enfermedad renal cronica, la nutricién y la enfermedad renal crénica,
cambios en el estilo de vida y dialisis peritoneal, o que necesita saber. Como resultados
encontraron diferencias significativas en el nivel de conocimiento antes y después de la
intervencion, asi como que el 93.80% de los pacientes aceptaron iniciar tratamiento
posterior a la intervencion, concluyendo entonces que el proporcionar educacioén sobre
la enfermedad renal y sus opciones de tratamiento incrementa el conocimiento de la
misma, favoreciendo la toma de decisiones acertadas para el inicio oportuno de la terapia

sustitutiva.

Asi mismo, Guerra et al. (2010) menciona que en las enfermedades crénicas y
particularmente en la ERC-estadio 5, la educacion no solo permite que los pacientes
aumenten sus conocimientos e ideas acerca de la enfermedad, sino que también
mejoren su calidad de vida, ya que a través de esto se mejora la adherencia al
tratamiento. Siendo entonces un tema de gran interés en el &rea de la salud, puesto que
la adherencia solo se logra en la mitad de la poblacién que padece alguna enfermedad
cronica (Contreras, como se cito en Guerra, et al., 2010), lo mismo sucede en pacientes
gue se encuentran en didlisis. Por lo tanto, se debe de contar con programas de
psicoeducacion para pacientes en terapia dialitica. Existe evidencia que apoya la idea de
gue en la medida que se realiza educacion en esta poblacién, se pueden reducir las
condiciones de comorbilidad de esos pacientes (Barnett 2007, como se citdé en Guerra,
et al., 2010)

3.4 Ansiedad y depresion en pacientes con ERC

Consistente con lo anterior, Boté (2009) menciona que la ERC es “una gran
desconocida”, incluso entre los pacientes que la padecen, que a menudo no son
conscientes de ello; propone que una intervencién educativa sencilla puede mejorar el
conocimiento de la ERC. El desconocimiento de una situacion en particular, en este caso,
de la propia enfermedad pudiese estar relacionada con los altos indices de ansiedad en
pacientes con ERC. Respecto a ello, numerosos son los estudios que han analizado el

impacto psicolégico que genera esta enfermedad, Calvanese (1961, como se citd en
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Garcia y Calvanese, 2008) menciona que los problemas conductuales que con mayor
frecuencia presentan los pacientes con ERC son: depresion y ansiedad, estos hallazgos

se encuentran sustentados por diversos autores y estudios.

Asi también Paez, Jofre, Azpiroz y Bortoli (2008) sostienen que los pacientes
sometidos a algun tratamiento sustitutivo suelen presentar diversos grados de
alteraciones emocionales, tales como la ansiedad y depresion, las cuales se asocian a
la sintomatologia organica, a las limitaciones que implica la ERC y al tratamiento
sustitutivo, mencionan que la intensidad de dichas reacciones emocionales varia de un
paciente a otro dependiendo de la valoracion cognitiva que realice del impacto de la ERC
y del tratamiento.

Consistente con lo anterior, Sadin y Chorot (1995, como se cité en Péez, et al.,
2009) mencionan que la ansiedad funciona como una sefial de alarma ante la percepcion
y evaluacion subjetiva de una situacibn como amenazante; pudiendo actuar como
respuesta adaptada al preparar al organismo para responder a las demandas de su

entorno, o bien como respuesta desadaptativa al anticiparse a un peligro irreal.

Asi, podemos decir que es necesario que los pacientes cuenten con informacién
necesaria, suficiente y adecuada de su diagnéstico, ya que como sostienen Paez, et al.
(2008) si bien los avances tecnoldgicos han logrado disminuir la mortalidad de los
pacientes con ERC y mejorar los tratamientos sustitutivos de la funcion renal, la
presencia de ansiedad y depresién es estos pacientes aumenta los riesgos de suicidio,
expresado en la no adherencia al tratamiento, incumplimiento de las restricciones
dietéticas e intentos suicidas directos. Y la no adherencia, por ende, conlleva a un
deterioro de la calidad de vida, una salud mas pobre y a un aumento en los riesgos de
mortalidad.

4. Justificacion

En resumen, debido a la relacion que existe entre la falta de conocimiento o
comprensién de la enfermedad con: a) la no adherencia, b) niveles altos de ansiedad, c)
niveles bajos en calidad de vida, d) aumento del numero de hospitalizaciones y e)

aumento de los riesgos de mortalidad, existe entonces una necesidad de implementar
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estrategias psicoeducativas, que con base en lo anterior expuesto y propuesto por
algunos autores sea: sencilla, aborde generalidades de la ERC, se enfoque en las
restricciones dietéticas y de liquidos (en el estadio 5 de la ERC), haciendo uso de
estrategias y técnicas que ayuden a lo anterior, para asi emplear un modelo de
psicoeducacion centrado en la conducta. Finalmente, cabe resaltar que existe ya
evidencia que apoya la idea de que en la medida que se realiza educacion en esta
poblacion, se pueden reducir las condiciones de comorbilidad de estos pacientes (Barnett
2007, como se cité en Guerra, et al., 2010)

Por ello, se propone elaborar un programa psicoeducativo, que aborde por un lado
las generalidades de la ERC, pero por otro que los materiales que se elaboren para
apoyar este proceso de psicoeducacion, se encuentren basados en algunas técnicas de
autocontrol (control de estimulos, distraccion cognitiva y detencién de pensamiento) para
mejorar la adherencia a la dieta, asi como a la restriccion de liquidos. Es importante
mencionar, que debido a que se busca que sea una intervencion sencilla 'y breve (como
lo proponen diversos autores ya expuestos) no se llevara a cabo un entrenamiento en
cada una de las técnicas mencionadas, sino mas bien que la creacién del material esta
basado en ellas, y el objetivo de dicho material es proporcionar al paciente una serie de

“‘instrucciones” que le permitan adherirse a su tratamiento.
4.1 Pregunta de investigacion

De acuerdo a lo anterior, en el presente trabajo de investigacion se plantea la

siguiente pregunta:

¢ Qué efectos tendréa la implementacion de un programa psicoeducativo sobre los
niveles de ansiedad y adherencia (dieta y restriccion de liquidos) en pacientes con ERC

en tratamiento de didlisis peritoneal?

4.2 Objetivo general

Evaluar los efectos de una intervencion psicoeducativa basada en autocontrol
sobre el nivel de conocimiento, ansiedad y la adherencia al tratamiento (restriccion de

liquidos) en pacientes con ERC estadio 5 (ERC-V)
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4.3 Objetivos especificos

Disefiar un programa psicoeducativo basado en autocontrol para pacientes con
ERC

Evaluar el nivel de conocimiento antes y después de la intervencion

Evaluar los niveles de ansiedad antes y después de la intervencién

Evaluar el nivel de adherencia a la restriccion de liquidos antes y después de la

intervencion

42



5. Metodologia
5.1 Disefio

Disefio N=1

Disefio de investigacion de caso Unico con linea base multiple y con replicacién

directa (Sidman, 1960, como se cité en Barlow & Hersen, 1988)

5.2 Situacion

La intervencion se llevo a cabo en el hospital general de Atizapan, en la unidad de

didlisis en un horario entre 14:00-16:00 hrs.

5.3 Participantes

Se conté con la participacion de seis pacientes, quienes contaban con el

diagnostico de ERC-V del Hospital General de Atizapan y que se encontraban en

tratamiento de dialisis programada.

A continuacion, en la Tabla 2 se describen algunas de las caracteristicas de cada

participante.

Tabla 2

Caracteristicas de los participantes

Participante Sexo Edad Estado Escolaridad Tiempo en
civil didlisis

1 Mujer 44 Casada Secundaria 2 meses

2 Mujer 42 Soltera Secundaria 2 meses

3 Mujer 51 Casada Bachillerato 23 meses
4 Hombre 30 Soltero Secundaria 12 meses
5 Hombre 46 Casado Primaria 7 meses

6 Hombre 43 Casado Primaria 4 meses
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5.4 Criterios de seleccion
Pacientes:

Que sepan leer y escribir
Que cuenten con el diagnostico de ERC estadio 5

Que se encuentren en tratamiento de didlisis peritoneal programada
5.5 Criterios de exclusion

Analfabetas

Que presenten algun problema de agudeza visual, que les impida leer el material
psicoeducativo

Que obtengan una puntuaciéon mayor a 11 en la subescala de depresion,

perteneciente a la “escala de ansiedad y depresiéon hospitalaria (HADS)”

5.6 Materiales e instrumentos

Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS), (Zigmond & Snaith, 1983)
Cuestionario auto aplicado de 14 items, integrado por dos sub escalas de 7 items,
una de ansiedad (items impares) y otra de depresion (items pares). El rango de
puntuacion es de 0-21 para cada sub escala; la intensidad o frecuencia del
sintoma se evalla en una escala tipo Likert de 4 puntos. Los puntos de corte son:
de 0 a 7 trastorno ausente, de 8 a 11 dudoso y mas de 11 indica un problema
clinico.

Escala de conocimiento sobre la Enfermedad Renal Cronica (Santillan, 2010) el

cual consiste en 21 reactivos de tipo dicotomicos.

3. Triptico sobre ERC

4. Lamina sobre tratamientos para la ERC (Santillan, 2010)

5. “El fésforo: consejos para las personas con enfermedad de rifones”, elaboradd

© N

por National Kidney Disease Education Program
“Si debe limitar el potasio” elaboradé por National Kidney Foundation
Infografia sobre la restriccion de liquidos durante dialisis

Infografia sobre detencion de pensamiento
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5.7 Variables

Variables Independientes

Programa psicoeducativo basado en autocontrol, el cual consiste en cuatro

sesiones, tituladas:

1. El funcionamiento de los rifiones y generalidades de la ERC (definicion,
causas, sintomas)

2. Tratamientos para la ERC (trasplante, hemodidlisis y dialisis), algunas
complicaciones y Alimentacion en pacientes con enfermedad renal
Reduccién en la ingesta de liquidos

Detencion de pensamiento

Variables dependientes

A continuacion, en la Tabla 3 se ilustran la definicién tanto conceptual como

operacional de las variables dependientes de este estudio.
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Tabla 3

Definicidn conceptual y operacional de las variables dependientes

Variable

Definicion conceptual

Definicion Operacional

Conocimiento

Segun Villoro (2002, como se citd en Ibafiez
2007) el conocimiento es un estado
disposicional a actuar, adquirido,
determinado por un objeto o situacion
objetiva aprehendidos, que se acompafia de
una garantia segura de acierto.

Conocer siempre implica relacion, o mejor
dicho, interaccién entre un individuo y un
objeto o situacion objetivos y el cumplimiento
de determinados criterios de acierto o logro
(Ibéafez, 2007)

Puntuacion obtenida en
la escala de
conocimiento sobre
enfermedad renal

crénica

Ansiedad

Estado desagradable de agitacion e
inquietud, cuya principal caracteristica es la
anticipacion del peligro, y que presenta tanto
sintomas fisicos, cognitivos y emocionales
(Sierra, Ortega & Zubeidat, 2003).

Puntuacion obtenida en
la escala HADS

Adherencia

El grado en el que el comportamiento de una
persona- tomar medicamento, seguir un
régimen alimentario y ejecutar cambios del

modo de vida —se corresponde a las

recomendaciones acordadas de un prestados

de asistencia sanitaria”. (OMS, 2004).

Diferencia de peso pre-

post dialisis
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5.8 Procedimiento

Fase 1 Invitacion de pacientes a participar en el protocolo

Durante esta etapa, se realizaron principalmente tres actividades, la primera
consistié en identificar a los pacientes que contaban con el diagnéstico de ERC-
V, en segundo lugar aplicar “la escala de ansiedad y depresion hospitalaria
(HADS)” para poder conocer su nivel de ansiedad y depresion de cada
participante, si su puntuacion de depresion era mayor a 11, se excluia de poder
participar en el estudio, sin embargo, si su nivel era menor a 11, se le explicaba

brevemente el objetivo del programa psicoeducativo y se les invitaba a participar.

Fase 2. Evaluacion

En este momento del estudio se aplico la “escala de conocimientos sobre
enfermedad renal cronica”, también se realizé una linea base de la diferencia de
peso pre-post dialisis, la cual consistié en pesar al paciente durante tres eventos
dialiticos antes y después de éste, con el objetivo de conocer cudl era la diferencia
de peso antes y después del tratamiento (dialisis). Con esto deducimos que si el
paciente, por ejemplo, llega pesando 80 kg y después del tratamiento (dialisis)
pesa 74 kg (el cual es su peso ideal), decimos entonces que ese paciente tenia
aproximadamente 6 litros de agua en su cuerpo, los cuales se drenaron a través
de la dialisis. Recordemos que la restriccion de liquidos es una parte importante

del tratamiento en estos pacientes.

Fase 3 Intervencion
Consisti6 en aplicar el programa psicoeducativo basado en autocontrol, el cual se
conformé por cuatro sesiones, las cuales se titularon de la siguiente forma:
1. EIl funcionamiento de los rifiones y generalidades de la ERC (definicion,
causas, sintomas)
2. Tratamientos para la ERC (trasplante, hemodidlisis y dialisis), algunas
complicaciones y Alimentacién en pacientes con enfermedad renal
Reduccion en la ingesta de liquidos

Detencion de pensamiento
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Fase 4 Post evaluacion
Por altimo, una vez terminada la intervencién, una semana después, se procedio

a pesar al paciente (pre-post didlisis), asi como 4 semanas después con la

finalidad de dar seguimiento al programa y los resultados obtenidos.
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6. Resultados

Como es bien sabido los disefios N=1 nos sirven para hacer comparaciones del
cambio de comportamiento de un sujeto a lo largo del tiempo, sin embargo, al ser un
disefio con una serie de replicaciones directas aportan cierta informacion sobre los
hallazgos entre pacientes, por ello se decide trabajar con los datos en una primera parte
de manera individual y posterior, de manera grupal para conocer si existen diferencias

significativas o no, en nuestras distintas variables dependientes.

Por ello, para analizar los datos obtenidos se llevé a cabo la prueba no paramétrica
Wilcoxon, a través del programa SPSS, debido principalmente a que las muestras son
dependientes y los datos ordinales, asi mismo para medir el tamafio del efecto se utilizd

la prueba de tamafio del efecto basado en R de Rosenthal.

Asi enunciaremos para cada una de nuestras variables dependientes los resultados

gue obtuvimos.
6.1 Nivel de conocimiento

En la Tabla 4 se muestran las puntuaciones obtenidas, respecto al nivel de

conocimiento antes y después de la intervencion.
Tabla 4

Puntuacion obtenida en la escala de conocimiento sobre enfermedad renal, antes y

después de la intervencion.

Participante Puntuacién antes de la Puntuacion después
intervencion (pre) de la intervencién (post)
1 6 15
2 7 21
3 11 20
4 18
5 5 14
6 5 15
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Consistente con lo anterior, se puede observar en la Figura 8 la mediana de las
puntuaciones obtenidas (antes y después), asi como los rangos intercuartiles, pudiendo

notar un aumento en el nivel de conocimiento después de la intervencion.

N
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Puntuacién de conocimiento

Pre Post
Fases de evaluacion
Figura 8. Nivel de conocimiento antes y después de la intervencion

Finalmente, aplicando el andlisis estadistico, respecto al nivel de conocimiento (Z= -
2.26 p=.024 r=1.01), se observa una diferencia estadisticamente significativa de éste
antes y después de la intervencion y un tamafo del efecto de nuestra intervencién

grande.
6.2 Ansiedad

En la Tabla 5 se muestran las puntuaciones obtenidas en la escala HADS, referente

a la subescala de ansiedad, antes y después de la intervencion.

50



Tabla 5

Puntuacion obtenida en la subescala de ansiedad antes y después de la intervencion

Participante Puntuacion antes de la Puntuacion después de
intervencion (pre) la intervencion (post)
1 8 5
2 6 3
3 4 3
4 7 5
5 4 4
6 8 4

Consistente con lo anterior, se puede observar en la Figura 9 la mediana de las
puntuaciones antes y después de la intervencion, asi como los rangos intercuartiles,
notandose una disminucién en los niveles de ansiedad después de la intervencion

aunado a una menor variabilidad entre datos.
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Figura 9. Nivel de ansiedad antes y después de la intervencion
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Por ultimo, respecto a la variable de ansiedad (Z =-2.032 p=.042 r =.9) se observa
gue hubo una diferencia estadisticamente significativa en los niveles de ansiedad antes

y después de la intervencion, asi como un tamafio de efecto grande.

6.3 Adherencia terapéutica (restriccion en el consumo de liquidos)

A continuacion, para mostrar los datos de los 6 participantes, se decidié compilar las
mediciones tanto de la linea base, como de las mediciones después de la intervencion
en un promedio, es decir se obtuvo el promedio de las mediciones obtenidas antes de la
intervencién, asi como de las obtenidas después de la intervencidn, lo anterior para cada
uno de los pacientes, lo anterior se puede observar en la Figura 10, donde podemos
darnos cuenta que todos los participantes, excepto uno (participantel), redujeron su

ingesta de liquidos después de la intervencion.
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Figura 10. Promedio de mediciones (diferencia de peso) antes y después de la

intervencion
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Finalmente, con la prueba estadistica aplicada para analizar la diferencia de peso
pre-post dialisis (Z = -2. 201 p = .028, r = . 9) se observa que existe una diferencia
significativa en la deferencia de peso (pre-post dialisis) antes y después de la

intervencién, asi como un tamafo del efecto grande.
7. Conclusiones y discusion.

Se puede concluir que el presente programa psicoeducativo dirigido a pacientes
con ERC sometidos a tratamiento de dialisis, fue efectivo en: aumentar el nivel de
conocimiento respecto a la ERC, disminuir la ansiedad, asi como disminuir la diferencia
de peso pre-post dialisis, siendo este ultimo un indicador que existi6 un cumplimiento
respecto a la ingesta reducida de liquidos y de manera indirecta que se mejoré el apego
al régimen dietético, debido a que como ya se explicé con anterioridad, el consumo de
sodio y potasio (/entre otros minerales) provocaria una retencion de liquidos en el cuerpo,
es decir mayor diferencia de peso pre-post didlisis.

Nivel de conocimiento

El aumento del conocimiento y comprensién del paciente respecto a su
enfermedad posibilita que se adhiera a su tratamiento tal como lo sugiere Guerra et al.
(2010) y esto a su vez se traduce en una reduccion de las condiciones de comorbilidad
y/o complicaciones. Pudiendo lograr asi con una intervencién relativamente poco
costosa, reducir los costos que dichas comorbilidades y complicaciones implican para el
sistema de salud, lo cual deviene de lo planteado por Beto et al.(2016) quien menciona
gue las estrategias efectivas pueden retrasar la progresién de la enfermedad renal
cronica y reducir los riesgos de mortalidad, asi mismo nos resalta que un enfoque
‘barato” para llegar a esa meta, es lograr en el paciente una ingesta optima de sal y
proteinas. Finalmente, hace referencia a que la autogestiéon y los grupos de apoyo
pueden mejorar el estilo de vida, los hébitos alimenticios y la adherencia al tratamiento,

asi como mejorar los indices antropométricos.

También, respecto al nivel de conocimiento podemos decir que de acuerdo con
Ibafiez (2007) quien menciona que el conocimiento implica una interaccion entre el

individuo y una situacion objetiva, asi como el cumplimiento de determinados criterios de
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acierto y logro; ademas de aumentar la puntuacidbn en el cuestionario sobre
conocimientos, los pacientes de este estudio pudieron realizar a partir de este
conocimiento un cambio en su conducta, el cual vemos reflejado en la disminucion en la

diferencia de peso pre-post dialisis (criterio de logro).

Sin embargo, respecto a lo anterior tenemos que decir que a pesar de que todos
los pacientes elevaron su puntuacion respecto al nivel de conocimiento sobre la ERC, no
todos lograron un cambio en su conducta o cumplieron con el criterio de logro, pues de
los seis participantes solo uno no de ellos no tuvo una disminucion significativa en la
diferencia de peso pre-post didlisis, esto se puede atribuir, de acuerdo con la literatura,
a que el participante a pesar de no haber obtenido una puntuacion alta en la subescala
de depresién de la prueba HADS, se observaron a lo largo de la intervencion sintomas
de depresion (pérdida de interés en actividades antes gratificantes, irritabilidad,
sentimientos de culpabilidad) por lo cual, congruente con lo que nos propone Paéz, et al.
(2009) si bien la tecnologia ha logrado disminuir la mortalidad de los enfermos renales
cronicos y mejorar el tratamiento sustitutivo de la funcion renal, la presencia de depresion
y ansiedad en este tipo de pacientes aumenta los riesgos de suicidios (indirectos)
expresados en términos de la no adherencia al tratamiento (dialisis o hemodialisis),
incumplimiento a las indicaciones dietéticas e intentos suicidas directos. Varias
investigaciones resaltan que la depresion en los pacientes con ERC se encuentra
asociada a comportamientos de no adherencia al tratamiento, lo cual conlleva a un
deterioro en la calidad de vida y a un aumento de los riesgos de mortalidad (Paéz, et al.,
2009). Debido a lo anterior, se propone para futuras investigaciones, poder realizar
algunos otros métodos de medicidn o evaluacion para descartar problemas de depresion.

Congruente con lo anterior Paez, et al. (2009) menciona que algunos de los
sintomas fisicos asociados a la ansiedad y depresion son confundidos con la
sintomatologia de la ERC; por lo cual es importante ejecutar una evaluacion integral que
no solo involucre un examen médico, sino también un diagndstico psicoldgico a través
del cual se aborde esta problemética con el objetivo de brindarle a los pacientes distintas

herramientas psicoldgicas para afrontar la enfermedad y su tratamiento.
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Ansiedad

Respecto a la variable de ansiedad, Boté (2009) menciona que la ERC es “una
gran desconocida”, incluso entre los pacientes que la padecen, que a menudo no son
conscientes de ello. El desconocimiento de una situacion en particular, en este caso, de
la propia enfermedad pudiese estar relacionada con los altos indices de ansiedad en
pacientes con ERC. Diversos son los estudios que han analizado el impacto psicolégico
gue genera esta enfermedad, Calvanese (1961, como se citd en Garcia y Calvanese,
2008) menciona que los problemas conductuales que con mayor frecuencia presentan

los pacientes con ERC son: depresién y ansiedad,

Tal como se menciond, los pacientes con ERC suelen presentar diversos grados
de alteraciones emocionales, tales como la ansiedad y depresidn, la intensidad de dichas
reacciones emocionales se relacionan con las habilidades individuales para adaptarse a
las condiciones nuevas que traera consigo la ERC y el tratamiento sustitutivo. (Paez, et
al., 2009).

Asi, podemos concluir que a partir de la intervencion psicoeducativa que recibieron
los pacientes, todos disminuyeron sus niveles de ansiedad, con lo cual segun la literatura
expuesta, esperariamos que al reducir sus niveles de ansiedad mejorardn sus
habilidades para adaptarse a las condiciones nuevas propias de su ERC y tratamiento,
lo anterior con base en Sadin y Chorot (1995, como se citdé en Paez, et al., 2009) quienes
mencionan que la ansiedad funciona como una sefial de alarma ante la percepcion y
evaluacion subjetiva de una situacibn como amenazante; pudiendo actuar como
respuesta adaptada al preparar al organismo para responder a las demandas de su

entorno, o bien como respuesta desadaptativa al anticiparse a un peligro irreal.

Sin embargo, cabe resaltar que en el transcurso de la ERC existiran diversas
situaciones que los pacientes desconoceran (complicaciones, cambio de tratamiento,
etc.), que son independientes del nivel de conocimiento que puedan ya tener sobre la
ERC, asi dichas situaciones pudiesen llegar a elevar los niveles de ansiedad de los
pacientes, por lo cual se sugiere que se realicen entrenamientos en técnicas para reducir

los niveles de ansiedad en esta poblacion.
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Adherencia terapéutica

El presente trabajo, y la manera en la que se cred y realizo la intervencion
psicoeducativa, tratd de ser congruente con lo que plantea Beto et al. (2016) quien
sugiere que los mensajes de educacidon nutricional tengan cuatro componentes
esenciales: realista, positivo, facil de entender y accionable, asi como centrarse en la
eleccion de alimentos en lugar de la eliminacion de estos. Por lo anterior, basamos la
creacion del material psicoeducativo en técnicas de autocontrol (control de estimulos,
distraccion cognitiva, etc.) en términos realistas, faciles de entender y accionables (a

manera de instrucciones), para de esta forma lograr un mejor apego al tratamiento.

Lo anterior se considera que dio resultado, puesto que en cinco de los seis
participantes se observo una reduccion en la diferencia de peso pre-post didlisis, lo cual
es un indicador de que hubo un cumplimiento en dos aspectos importantes del

tratamiento:

1. Restriccion en la ingesta de liquidos: ya que, si el paciente bebe mas agua
de la recomendada por el médico, la diferencia de peso pre-post dialisis
seria mayor, tal como lo plantea Jampour, et al. (2018) quien menciona que
el incumplimiento a la restriccion de liquidos se asocia con un aumento en
la retencion del agua, lo cual resulta en un aumento de la incapacidad y
mortalidad de los pacientes con ERC.

2. Cumplimiento del régimen dietético: si bien son diversos los indicadores
dietéticos que han de monitorearse en los pacientes con ERC, se resalta
segun Beto, et al. (2016) la necesidad de la disminucion de sodio, potasio
y fésforo durante la etapa o estadio 5 de la enfermedad. La ingesta de sodio
esta directamente relacionada con el aumento de peso pre-post dialisis en
pacientes sometidos a tratamiento de dialisis peritoneal. La retencién de
liquidos a lo largo del tiempo, en cualquier etapa de la ERC aumenta el
riesgo de comorbilidades como: hipertensidon no controlada, hipertrofia
ventricular izquierda, edema pulmonar y enfermedad vascular (Beto, et al.,
2016)
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Cabe mencionar que el participante en el cual no se observdé una reduccion
significativa respecto a la diferencia de peso pre-post dialisis, es el mismo en el que se

observaron sintomas de depresion.

Asi, es importante resaltar lo mencionado por Jampour, et al. (2018) quien
sostiene que la adherencia a la dieta y a la restriccion de liquidos es actualmente uno de
los problemas de salud mas importantes que reduce los costos del tratamiento, reduce

el riesgo de complicaciones y mejora la calidad de vida de los pacientes con ERC.

De acuerdo a lo anterior, se sabe que uno de los elementos que facilitarian la
adherencia es la educacion de los pacientes por los profesionales de la salud. La
educacion es considerada como un importante factor en la promocion del cumplimiento
y la reduccién o exacerbacion de las condiciones de comorbilidad en los pacientes con
ERC (Guerra, et al.,2010).

Respecto al apego al régimen dietético, se sugiere para futuras investigaciones
gue se utilicen estudios de laboratorio donde se midan y evalten la evolucion de los

indicadores ya mencionados (sodio, potasio y fésforo).

Cabe mencionar, que en la presente intervencion psicoeducativa existié un
espacio en donde se le explico al paciente la utilidad e importancia de llevar un registro
sobre su consumo de alimentos y liquidos, sin embargo, nos limitamos Unicamente a
llevar y revisar los registros “en papel”, por ello para futuras investigaciones se
recomienda hacer uso de la tecnologia tal como lo plantea Beto, et al. (2016) quienes
proponen que los registros de estilo de vida se pueden grabar facilmente en teléfonos
celulares. Pidiéndoles a los pacientes que tomen una foto cada vez que comen, por
ejemplo, o cada vez que toman un medicamento durante 24 horas o entre sesiones de
didlisis, asi cada imagen tiene una fecha y hora registradas automaticamente por el
dispositivo, lo que facilita su recuperacion. El apego a la dieta se mejora mucho porque
los alimentos se pueden ver y discutir, también las sesiones de nutricion interactivas se
vuelven menos tediosas y mas realistas. La informacion ahora es visual: tamafio del
plato, método de preparacion de alimentos, lugar donde se consumio la comida y quién

preparé la comida, informacién sumamente valiosa.
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Otra recomendacion, respecto a la creacion de materiales psicoeducativos, surge
debido a la observacion de una necesidad en esta poblacion. Como se explicd con
anterioridad, muchos de los pacientes con ERC padecen de base alguna patologia como
diabetes e hipertension y como es bien sabido una de las complicaciones de estas
enfermedades es la perdida de la agudeza visual, por ello uno de los criterios de
exclusion en el presente estudio fue que presentasen problemas de vision los cuales les
impidiera dar lectura al material psicoeducativo, sin embargo, para poder incluir a estos
pacientes en futuras investigaciones se sugiere la realizacién de material psicoeducativo

a través de audios.
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Seccion B. REPORTE DE EXPERIENCIA PROFESIONAL

8. Marco tedrico

8.1. Psicologia de la salud

La psicologia es una disciplina como muchas otras, con varios campos de
aplicacion, entre estos, se encuentra la psicologia de la salud (PS). La PS, segun
Reynoso-Erazo y Seligson (2005) es un campo relativamente nuevo referido a ciertas
formas de intervencion e investigacion en problemas psicofisioldgicos y médicos. Resulta
complejo proporcionar una definicion de la PS; sin embargo, en el presente trabajo nos
basaremos en la proporcionada por Garcia-Lépez, Pigueras, Rivero, Ramos y Oblitas

(2008) los cuales la definen como:

La disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia que aplica los
principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por ésta a la
evaluacion, el diagndstico, la prevencion, la explicacion, el tratamiento y/o la
modificacion de trastornos fisicos y/o mentales o cualquier otro comportamiento
relevante para los procesos de la salud y enfermedad, en los distintos y variados
contextos en que éstos puedan tener lugar (p.75)

Segun Matarazzo (1980, como se cit6 en Garcia-Lopez et al., 2008), entre las
principales actividades de la PS, estan: a) la promocién de estilos de vida saludables, b)
prevencion de enfermedades (modificando habitos insanos asociados a enfermedades),
c) tratamiento de enfermedades especificas (diabetes, cancer, sida, etc.), en este caso
los psicologos trabajan en conjunto con otros especialistas de la salud en la combinacion
de los tratamientos médicos con los psicoldgicos y d) evaluacién y mejora del sistema

sanitario.

La PS comenz0 a crecer a partir de los afios ochenta, debido entre otras cosas,
a que el modelo biomédico no era suficiente para explicar claramente las conductas de
salud y enfermad, otro aspecto que contribuyo fue la importancia que se le dio a la calidad
de vida y a la prevencién de enfermedades, y por dltimo, un factor importante para el

desarrollo de la PS fue el cambio de las principales causas de mortalidad, pasaron de
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ser las enfermedades infecciosas a las crénico-degenerativas a finales del siglo XX

(Reynoso-Erazo et al., 2005)

Como podemos darnos cuenta, la PS puede llegar a tener gran impacto en
nuestra sociedad, donde las principales causas de muerte estan relacionadas con alguna
enfermedad cronico-degenerativa, y dichas enfermedades en muchas ocasiones se
desarrollan debido a estilos de vida poco saludables (conformados por conductas
insanas), es por ello importante y necesario comenzar a aproximarnos a este ambito,
dar respuestas e intervenciones basadas en evidencia que permitan solucionar algunos
de los problemas de salud en nuestro pais. Sin embargo, para lograr lo anterior debemos
en primer lugar, conocer las distintas maneras de aproximarnos a los problemas en el

ambito de salud.

En la actualidad, la Medicina Conductual y la Medicina Psicosomatica han
guedado integradas en la llamada Piscologia de la Salud, aunado a esto, la psicologia

clinica también busco la insercion en el campo de la salud.
8.2 Medicina conductual
8.2.1 Antecedentes

En 1977 se llevd a cabo el primer Congreso sobre Medicina Conductual en la
universidad de Yale, en donde se reunieron diversos especialistas tanto del area de la
salud como las ciencias sociales, con el objetivo de formalizar la creacién de la medicina
conductual. Un afio después (1978) se funda la Academia de Investigacion en Medicina
Conductual. A partir de entonces, el campo de la medicina conductual empezé a

desarrollarse y crecer rapidamente. (Rodriguez, 2010)

Los acontecimientos para referirse a la historia de la medicina conductual (MC)
son diversos y varian de acuerdo a los autores que los enuncien; a continuacion,
basandonos en Rodriguez (2010) en la Tabla 6 se resumen los acontecimientos que
proponen dos autores: Blanchard y Agras en el mismo afio (1982) respecto los factores

gue favorecieron el crecimiento de la medicina conductual.
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Tabla 6

Acontecimientos histéricos y factores que favorecieron el crecimiento de la MC

Agras

Blanchard
Uso de técnicas efectivas para
modificar el comportamiento, las

cuales, habian sido utilizadas en
enfermos mentales, pero se
comenzaban a aplicar a pacientes con
otros problemas de salud (obesidad,

tabaquismo, etc.)

La medicina psicosomatica habia
generado un cuerpo de investigacion
donde se vinculaban los factores
psicolégicos a un nimero importante

de enfermedades

Desarrollo del campo de |la
biorretroalimentacion, demostrando la
posibilidad de efectuar cambios
fisiol6gicos en funciones corporales,
abriendo asi la posibilidad de realizar
intervenciones efectivas para

trastornos somaticos (migrafa,

hipertension, ulceras, etc.)

El andlisis conductual aplicado como
habia

procedimientos de

area de intervencion,
generado
tratamiento conductual orientado a

una variedad de trastornos fisicos

Se dirigi6 la atencion hacia las dos
principales causas de mortalidad en
cancer

adultos, y enfermedades

cardiovasculares, reconociendo la
importancia de los cambios en el

comportamiento

Los estudios epidemilogicos habian
identificado factores que
incrementaban en riesgo asociado

con algunas enfermedades

A consecuencia de los costos que
implicaba el tratamiento de las
enfermedades, se produjo un interés
por la prevencién y en particular, en
los factores psicolégicos y

socioldgicos involucrados en ello.
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Otro aspecto crucial para el desarrollo de la MC fue la transicion del modelo

biomédico al modelo biopsicosocial; este ultimo fue introducido a México en 1978 por

algunas escuelas de medicina, a partir de este momento se esperaban cambios en la

forma de atencion de los médicos; asi el médico puede ser capaz de obtener informacion

valiosa sobre los factores psico-sociales que estan relacionados con la enfermedad; sin

embargo, los médicos no estan entrenados para debatir, confrontar o saber qué hacer

con esa informacion, de esta manera, se puede encontrar una necesidad mas de contar

con un profesional especializado que sea capaz de trabajar en el area. A continuacion,

en la Tabla 7 se resumen algunas de las diferencias de cada modelo (Reynoso-Erazo,

2014).

Tabla 7

Comparacion entre el modelo biomédico y el biopsicosocial

Modelo biomédico

Modelo biopsicosocial

- No se toma en cuenta las
emaociones,
pensamientos ni
sentimientos del
paciente, respecto a su

enfermedad.

- Secentraenla

enfermedad fisica.

- Busqueda de signos

clinicos.

- Demostrar el dafio

organico.

Propone incluir en el tratamiento los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y

sociales.

Distincion entre el proceso patologico (la
enfermedad) y la percepcion que tienen
los pacientes de su sintomatologia (el

malestar).

El médico deberia de buscar informacién
sobre las creencias, pensamientos y
sentimientos del paciente respecto a su

enfermedad.

La entrevista clinica como pilar importante.

62



8.2.2 Definicidn de medicina conductual

La Medicina Conductual (MC) es un campo multidisciplinario que surge como
respuesta a los cambios epidemioldgicos a nivel mundial, asi como a los cambios del
modelo tradicional biomédico al modelo biopsicosocial. Diversas son las definiciones
sobre lo que es medicina conductual; sin embargo, retomaré una que desde mi punto de

vista retne los puntos principales donde diversas definiciones convergen.

La MC es un campo multidisciplinario que aplica las teorias y métodos
conductuales a la prevencion y tratamiento de trastornos médicos y psicolégicos.
Asume un enfoque de desarrollo de la vida a la salud y al cuidado de la salud,
trabajando con nifios, adolescentes, adultos y ancianos, individualmente y en
grupos, asi como en las comunidades; por lo que supone que el cambio en los
comportamientos y el estilo de vida pueden mejorar la salud, prevenir la
enfermedad y reducir los sintomas de la misma (Reynoso-Erazo y Seligson, 2005,

como se cité en Bravo 2014, p.43)

Tal como nos indica la definicion de MC, es de suma importancia que podamos
abordar: a) los distintos problemas psicolégicos que se presenten durante el continuo
salud-enfermedad (ansiedad, depresion, incumplimiento terapéutico, etc.), b) los

cambios de comportamiento y en el estilo de vida, que los pacientes necesitan modificar.

Por lo anterior, es que el papel del psicologo se ha ido expandiendo en el ambito
de la salud, identificando que los tratamientos unicamente médicos (farmacolégicos) no
reditian los beneficios necesarios hacia nuestra salud, asi se vuelve necesario favorecer

la adquisicion y mantenimiento de conductas saludables (Rodriguez, 2010).

De esta manera, Pomerlau y Brady, (1979 como se citd en Rodriguez, 2010)
proponen dos caracteristicas inherentes a la MC: 1) el uso de técnicas surgidas del
analisis experimental de la conducta y 2) una tendencia hacia la investigacion, teniendo
como soporte metodolégico el andlisis funcional de las conductas asociadas a las

enfermedades y los desdrdenes médicos.
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Con lo expuesto, hasta el momento podemos ver ya implicito en algunas
definiciones y premisas, cuales serian las funciones de la medicina conductual; sin

embargo, resulta importante y pertinente su aclaracion.
8.2.3 Funciones, niveles de intervencién y ambitos de aplicacion

Consistente con lo anterior, algunas de las funciones del médico conductual son:
a) evaluar, diagnosticar e intervenir en los distintos padecimientos psicolégicos que se
presenten en el continuo salud-enfermedad (ansiedad, depresion, incumplimiento
terapéutico); b) hacer uso de las técnicas surgidas del andlisis experimental de la
conducta, con la finalidad de modificar comportamientos que permitan al paciente
prevenir enfermedades, complicaciones y/o comorbilidades, asi como mejorar su calidad
de vida. También se deben de realizar actividades enfocadas a la adquisicion,
eliminacion y modificacion de comportamientos, que incidan en areas tales como: los
cambios en el estilo de vida, atencibn en pacientes con enfermedades croénico-
degenerativas y rehabilitacion de pacientes (Reynoso-Erazo y Seligson, 2005, como se

citd en Becerra y Reynoso-Erazo, 2014).

Si nos basamos en la definicién ya mencionada de MC, el trabajo de un médico
conductual esta tanto en pacientes con enfermedades agudas, como con enfermedades
cronicas; sin embargo, estas Ultimas es en donde encontramos mayor numero de

intervenciones e investigacion.

El concepto cronico-degenerativo se divide en dos conceptos; cronico, que
actualmente engloba todo significado que se relacione con una larga duracion, por lo
cual se refiere a enfermedades que tengan un caracter permanente. El segundo
concepto es el degenerativo, derivado de degenerar (Castafieda, 2006, como se cito en
Bravo, 2014). Podemos concluir a grandes rasgos, que se trata de una enfermedad

permanente, sin cura y degenerativa, la cual causa, entre otras cosas, un deterioro fisico.

Algunos ejemplos de enfermedades cronicas son: diabetes mellitus, hipertension,
enfermedad renal, por mencionar sélo algunas. Dichas enfermedades se desarrollaran
en cada individuo de forma distinta debido a: caracteristicas propias del individuo (edad,

sexo, et.), propias de la enfermedad y/o del tratamiento que se recomiende.
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Independientemente de la enfermedad (cronica) que se padezca existen algunos
elementos en comun, como el deterioro en la calidad de vida y que no importando cual

sea la enfermedad, todas ellas requieren de modificacion en el estilo de vida.

Asi podemos decir que los niveles de intervencion de la MC son de gran alcance,
ya que pueden abarcar todo el continuo salud-enfermedad, desde la prevencion de
enfermedades, hasta la etapa terminal de algiin padecimiento; ya que en cada etapa que
se pasara, los pacientes tendran que hacer evidentemente una serie de cambios
relacionadas a su estilo de vida. A continuacion, en la Tabla 8 se describen y resumen
las diferentes etapas de atencion médica mencionadas por Bravo (2014), asi como
algunas de las probleméticas que se pudiesen llegar a presentar y algunas funciones a
realizarse durante dicha etapa, recordando que las intervenciones se realizan a través

de técnicas conductuales o cognitivo-conductuales.
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Tabla 8

Etapas de atencion médica y algunas de las funciones del médico conductual

Etapade Caracteristicas Funciones del médico conductual
atencion
medica

Pre- -Se caracteriza por preocupacion por los sintomas y -Sensibilizar al paciente y a sus

diagnostico

conductas de retraso a la exploracion o evitativas.

familiares sobre la importancia de
realizar los estudios y disminuir las
conductas de evitacion.

-ldentificacion y valoracién de creencias
sobre la enfermedad.

Diagnéstico

-Es una fase critica, fuente de estrés para el paciente y
familiares.

-Sentimientos de incertidumbre, sometimiento a
estudios confirmatorios y espera de resultados.

-Aparece terminologia médica y la comunicacion puede
distorsionarse.

-La comunicacién de un diagnostico puede favorecer la
aparicion de distintas reacciones emocionales.

-Realizar una valoracién del estado
psicol6gico posterior a la emision del
diagnostico.

-Psicoeducar sobre el padecimiento.

-Facilitar informacion sobre fuentes y
recursos de apoyo.

-Evaluar que no presente datos de
mortalidad.

Tratamiento

-Enfermedad aguda: existe seguridad debido a que se
estan realizando las acciones necesarias para
recuperar la salud.

-Enfermedad crénica: suele generar estrés, pues
implica cambios permanentes en el estilo de vida del
paciente, pero también de los familiares.

-Evaluar e intervenir en los reajustes
emocionales derivados del diagnéstico y
tratamiento.

-Trabajar la posible reintegracion a la
vida cotidiana y los problemas de
adaptacion a las nuevas condiciones.

-Favorecer la adherencia terapéutica.

Rehabilitacién

-Se refiere a la disminucién de la intensidad de los

-Se busca que la persona se incorpore

0 Remisién sintomas, se considera que la enfermedad esta en de manera total a sus actividades.
control.
-Favorecer la adherencia terapéutica.
-Incertidumbre acerca de las posibles recaidas.
-Entrenar en habilidades de
enfrentamiento que permitan la
reincorporacion a las diversas areas de
la vida.
Enfermedad -Se asume que la muerte esta proxima, ya que existe -Intervenciones orientadas a facilitar la
terminal un deterioro en diversas funciones vitales. despedida, toma de decisiones y ayuda;

-El paciente se vuelve dependiente de su cuidador
primario.

tanto al paciente como a sus familiares,
para enfrentar la muerte de manera
adaptativa.
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Al respecto de los lugares de intervencion, en la actualidad podemos mencionar
gue los principales ambitos de actuacion son hospitales; ya sean publicos o privados, asi
como en consultorios privados; sin embargo, no suelen ser los Unicos, pudiendo
presentarse en clinicas familiares, centros educativos, etc., en cualquier lugar donde
exista poblacion con factores de riesgo y que necesiten modificar su estilo de vida con la
finalidad de prevenir la aparicion de enfermedades, complicaciones, comorbilidades o

mejorar la calidad de vida.

8.3 Descripcion de la sede

8.3.1 Ubicacién y servicios médicos del Hospital General de Atizapan

Una de las sedes donde se encuentran los residentes de medicina conductual, es
en el Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador Gonzalez Herrején” el cual brinda
atencion de segundo nivel, y se encuentra situado en Blvd. Adolfo Lopez Mateos esq.
Montesol sin nimero, perteneciente al municipio de Atizapan de Zaragoza, Estado de

México.

La atencion que se brinda en el hospital se encuentra dividida en diversos
servicios: medicina interna, ginecologia y obstetricia, pediatria, neonatologia y cirugia
general. Estos servicios se encuentran subdividido y cuentan con areas, tal como se

describe a continuacion:

- Medicina interna, cuanta con area de urgencias y terapia intensiva, trabajando en
colaboracion con las disciplinas de nutricion y psicologia, entre otras.
- Cirugia general, cuenta con el area de anestesiologia y quir6fanos

- Ginecologia y obstetricia, cuenta con el area de labor y expulsiéon

Por otra parte, la atencion que se brinda en consulta externa, se encuentra
formada por las siguientes especialidades: pediatria, cirugia general, medicina interna,
cirugia maxilofacial, odontologia, planificacién familiar, gineco-ostetricia, oftalmologia,
otorrinolaringologia, urologia, clinica de sindrome metabdlico, nutricion, cuidados
paliativos, psiquiatria, psicologia con especialidad en salud y mujer, tanatologia,

psicologia clinica y medicina conductual.
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8.3.2 Ubicacion del residente en la sede

El residente de Medicina Conductual se encuentra adscrito al servicio de medicina
interna, en el piso de hospitalizacion. El servicio de medicina interna y por consecuencia
el de medicina conductual, se encuentran a cargo de la Dra. Maria Antonieta Calderén
Marquez, quien tiene el cargo de Jefatura de medicina interna, por ello es quien
principalmente revisa y aprueba la implementacion del protocolo de investigacién que

realice el residente de medicina conductual.

Como supervisora in situ o jefe inmediato del residente de medicina conductual,
se encuentra la licenciada en psicologia Areli Ferndndez Uribe, quien lleva a cabo la
supervision dentro del hospital respecto al trabajo que se realiza con los pacientes,
también es la encargada de planificar y organizar a los residentes de medicina
conductual para la atencién de interconsultas, solicitadas por otros servicios como:

ginecologia, pediatria, anestesiologia, etc.

Como se explico, el area de urgencias y terapia intensiva pertenecen al servicio
de medicina interna, sin embargo, la mayor parte de atencién por parte del residente de

medicina conductual se brinda en el piso de hospitalizacion.

El piso de hospitalizacion cuenta con 36 camas, de las cuales las ultimas 6 camas
se encuentran aisladas, ya que pertenecen a la unidad de didlisis, la cual también forma
parte del servicio de medicina interna, y donde el residente de medicina conductual

brinda también atencion. La linea de jerarquia y orden dentro del servicio, es la siguiente:

1. Dra. Maria Antonieta Calderdn, Jefa del servicio medicina interna
Médicos adscritos

3. Médicos residentes (residentes de primer afio, residentes de segundo afio,
residentes de tercer afio y residentes de cuarto afio). UbicAndose también aqui el
residente en medicina conductual (residente de primer afio y residente de segundo
afo)

4. Médicos Internos
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8.3.3 Funciones y actividades del residente de medicina conductual

Una vez descrita la ubicacion del residente de medicina conductual, dentro del

hospital, enunciaremos algunas de las actividades que en general suele realizar durante

su residencia:

Pase de visita: es una actividad que se realiza todos los dias por la mafana en un
horario entre 7 a 9 am, consiste en que los médicos adscritos y residentes pasan
cama por cama, a valorar a cada paciente que se encuentra hospitalizado, el
residente de medicina conductual esta también presente con la finalidad de
detectar posibles motivos de consulta que requieran atencién; también los
meédicos suelen referir desde este pase casos que ellos consideren necesitan el
apoyo del servicio de medicina conductual, los casos que con mayor frecuencia

refieren son relacionados al incumplimiento terapéutico, depresion y ansiedad.

Atencion a pacientes en el area de hospitalizacion: una vez recibida la referencia
por parte del médico o después de haber detectado algiin motivo de consulta
durante el pase, el residente de medicina conductual procede a brindar el servicio
al paciente o familiar; diversas son las problematicas que se suelen atender, sin
embargo, entre las mas comunes se encuentran la sintomatologia de ansiedad o
depresion, el incumplimiento terapéutico, asi como los déficit de informacién en
los pacientes y/o familiares. Como se mencion6 existen 36 camas en el servicio
de medicina interna y regularmente para dar atencion a estas camas, se cuenta
con la presencia de dos residentes de medicina conductual, es decir cada

residente esta a cargo de un aproximado de 18 camas.

Valoracion psicolégica para ingreso a la unidad de didlisis: otra actividad de suma
importancia que tiene el residente de medicina conductual en esta sede, es
realizar la valoracion psicolégica de los pacientes que esperan ingresar a la unidad
de dialisis, todo paciente con ERC debe contar con dicha valoracion. Por lo
anterior, algunos casos son referidos por el personal médico, pero la mayoria ya
son captados desde su ingreso por el residente. La valoracion de ingreso a dialisis

tiene como objetivo determinar los factores (sobre todo psicoldgicos y sociales)
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gue porbabilicen o dificulten la adherencia del paciente al tratamiento de dialisis
peritoneal programada, algunos de los aspectos que se evallan se enumeran a

continuacion:

1. Redes de apoyo social con las que cuenta el paciente: para ingresar a la
unidad de dialisis es necesario contar con algun familiar quien sera
responsable de traer al paciente a dicha unidad aproximadamente una vez por
semana. También dentro de este aspecto se evallan el apoyo instrumental,
emocional y econémico. Lo anterior es importante debido a que se programa
el dia que los pacientes asistiran para asi poder brindar un mejor servicio, sin
embargo, si el paciente no asiste por cuestiones econémicas (no tener para
sustentar los traslados) o porque no cuente con alguien que lo pueda
acompanar, ese lugar se ve “perdido”.

2. Condiciones de vivienda: la incision que se realiza para colocar el catéter, es
una cavidad expuesta, que si no se cuenta con las condiciones de
infraestructura e higiene necesaria, podria entonces aumentar su probabilidad
de infecciones en dicha area, por ejemplo, si la casa aun no cuenta con
pavimento o piso firme, la tierra y el polvo podrian provocar alguna infeccién,
asi como la convivencia con animales.

3. Adherencia a tratamientos previos: el conocer y evaluar que tan adherente ha
sido el paciente a tratamientos previos puede ser un indicador que porbabilice
0 no, la adherencia al tratamiento de dialisis.

4. Evaluacion de patologias psicolégicas: principalmente se averigua si el
paciente cuenta con sintomatologia ansiosa o depresiva, ya que como se ha
revisado en capitulos anteriores de este trabajo, la ansiedad y la depresion
estan relacionadas con la no adherencia y el abandono del tratamiento. Asi, la
no adherencia a su vez esta relacionada con mayores complicaciones y riesgo

de mortalidad.

Al finalizar la valoracion, el residente de medicina conductual elabora una “nota de

valoracion” donde resume y describe los aspectos mas relevantes que justificaran su
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conclusién, en la cual tendra que mencionar si en paciente cuanto o no con los criterios

minimos necesarios para ser aceptado en la unidad de dialisis.

Atencion de interconsultas: a pesar de que el area de hospitalizacion es el
principal lugar donde se ubica el residente de medicina conductual, también se
atienden solicitudes que realizan los demas servicios y/o areas como urgencias,

pediatria y cirugia. Las cuales se van atendiendo en orden de urgencia.

Supervision académica: esta es una actividad que se realiza regularmente todos
los viernes en un horario de 12 a 14 hrs, la cual consiste en la revisién de algunos
casos atendidos en la semana, también se realizan sesiones bibliograficas, donde
se discuten algunos articulos relacionados con la practica, asi como con nuestro
protocolo de investigacidon. Finalmente, en ocasiones se llegan a revisar algunos
de los trabajos realizados durante la residencia con el objetivo de presentarlos en

congresos o su publicacion.

Consulta externa: esta actividad consiste en brindar atencion a pacientes ya sean
referidos por otras instituciones o servicios, o bien que se encuentren en
seguimiento a alguna intervencién realizada durante su hospitalizacion en
medicina interna, dicha actividad se lleva a cabo los dias jueves en un horario de
8 a 14 hrs.

8.3.4 Estadisticas de los pacientes atendidos

Como parte de la residencia y al ser una maestria profesionalizante, se cuenta

con aproximadamente 2,400 hrs de précticas, donde se brind6 atencion formal a partir

de enero del 2018 hasta junio 2019. Por lo anterior, se muestran a continuacion algunas

estadisticas, respecto a los pacientes atendidos. Dividiremos en dos periodos,

dependiendo el afio; el primer periodo abarca de enero 2018 a diciembre del mismo afo

y el segundo periodo abarca de enero 2019 a junio del mismo afio.
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Estadisticas primer periodo de enero a diciembre 2018.

En la Tabla 9 se muestra el total de pacientes atendidos (478) en el periodo de

enero a diciembre del 2018, divididos por sexo (hombre/muijer).
Tabla 9

Pacientes atendidos de enero a diciembre del 2018

) Total

Mujer 289
Hombre 189
Total 478

En la Tabla 10 se muestran los pacientes atendidos durante el periodo de enero
a diciembre del 2018, divididos por tipo de consulta (primera vez o subsecuente)

Tabla 10

Pacientes atendidos, divididos por tipo de consulta

Tipo de consulta Total

Primera vez 375
Subsecuente 103
Total 478

A continuacién, en la Tabla 11 se ilustran los pacientes atendido durante el primer

periodo, divididos conforme a su diagndstico médico.
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Tabla 11

Pacientes atendidos durante el primer periodo, dividido por diagnéstico médico

Diagndstico Médico Total

Anemia 2

Artritis Reumatoide 2
Colon Irritable 2
Crisis Asmdtica 5
Crisis Convulsivas 4
Crisis Hipertensiva 1
Curaciones de Quemaduras 3
Diabetes Mellitus 1 15
Diabetes Mellitus 2 123
Encefalopatia
Enfermedad de Parkinson 1
Enfermedad Multiinfarto 3
Enfermedad Renal Crénica 126
Epilepsia 2
EPOC 17
EVC Isquémico 7
Fibrilacion Auricular
Gesta 4 1
Hipertension Arterial Sistémica 26
Hemorragia de tubo digestivo alto 5
Hepatitis 1
Hiponatremia 2
Infarto Agudo a Miocardio 8
Infeccién Urinaria 2
Insuficiencia Cardiaca 26
Insuficiencia Hepatica 26
Insuficiencia Respiratoria 1
Intento Suicida 17
Intoxicacidn Alcohdlica 1
Intoxicacidn por solventes 3
Lipoma 1
Menopausia 2
Multinfarto 1
Neumonia 27
Sangrado de tubo digestivo 23
Sin Diagnéstico 2
Supresiodn Etilica
Traumatismo Craneoencefalico 1

VIH 19




En la Tabla 12 se observan los principales problemas psicolégicos de los pacientes

atendidos durante el primer periodo.

Tabla 12

Problemas psicoldgicos de los pacientes atendidos durante el primer periodo

Ansiedad 14
Aplazado 2

Depresion 35

Incumplimiento terapéutico 265

No valorable debido a condicion médica 15
Problemas de relacién 27

Problemas en la interaccidon médico — paciente 12
Problemas relacionados con el grupo de apoyo 67

Sin trastorno psicoldgico (sustituye a: En adaptacion a
enfermedad, incluye las distintas fases de la misma) 1
Sin trastorno psicoldgico aparente 33
Sintomas de Ansiedad 2
Sintomas de depresidn (ante estancia hospitalaria,

comunicacion de malas noticias, etc.) 1
Trastorno adaptativo con sintomas de ansiedad 3
Trastorno de personalidad Limite 1

Total 478

Finalmente, respecto al primer periodo, se muestran en la Tabla 13 las técnicas

psicoldgicas que se utilizaron, asi como el nUmero de pacientes en los que se hizo uso

de dicha técnica.
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Tabla 13

Técnicas psicologicas aplicadas en los pacientes atendidos

Técnica Psicolégica Total

Activacién Conductual 5
Asertividad 2
Autocontrol 22

Detencién de pensamiento 2
Distraccion cognitiva 6
Distraccién instrumental 1
Imagineria Guiada 1
Informacién 20
Monitoreo 1
Orientacion 32
Primeros Auxilios Psicoldgicos 2
Psicoeducacién 276
Respiracion 4
Respiracion pasiva 4
Solucién de problemas 100

Estadisticas correspondientes al sequndo periodo de enero a junio 2019

En la Tabla 14, se muestra el total de pacientes atendidos, durante el periodo de

enero a junio 2019, divididos por sexo (hombre/mujer)
Tabla 14

Pacientes atendidos de enero a junio 2019

Sexo Total

Mujer 157
Hombre 127
Total 284

En la Tabla 15 se muestran los pacientes atendidos durante el segundo periodo,

divididos por tipo de consulta (primera vez o subsecuente).
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Tabla 15

Pacientes atendidos durante el segundo periodo, dividido por tipo de consulta

Tipo de consulta Total

Primera vez 192
Subsecuente 92

A continuacién, en la Tabla 16 se ilustran los pacientes atendido durante el

segundo periodo, divididos conforme a su diagnéstico médico.
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Tabla 16

Diagnostico médico de los pacientes atendidos durante el segundo periodo

Anemia 1

Artritis Reumatoide 1

Colon Irritable 2

Crisis Asmdtica 3

Crisis Convulsivas 2
1

3

Crisis de ansiedad
Curaciones de Quemadura

Diabetes Mellitus 1 11
Diabetes Mellitus 2 71
Encefalopatia 6
Enfermedad de Parkinson 1
Enfermedad Multiinfarto 1
Enfermedad Renal Crénica 54
EPOC 10
EVC Isquémico

Gesta 4 1
Hipertension Arterial Sistémica 14
Hemorragia de Tubo Digestivo Alto 4
Hepatitis 1

Infarto Agudo a Miocardio 7
Infeccion Urinaria 2
Insuficiencia Cardiaca 15
Insuficiencia Hepatica 12
Intento Suicida 11
Intoxicacion Alcohdlica 1
Lipoma 1

Neumonia 11

Sangrado de Tubo Digestivo 15
Sin Diagnéstico 3
Supresion Etilica 2
Traumatismo Craneoencefilico 1
VIH 12

En la Tabla 17 se observan los principales problemas psicolégicos de los pacientes
atendidos durante el primer periodo.
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Tabla 17

Problemas psicoldgicos de los pacientes atendidos durante el segundo periodo

Problemas Psicoldgicos Total

Ansiedad 16
Depresion 22
Incumplimiento terapéutico 149
No valorable debido a condicién médica 9
Problemas de relacién 14
Problemas en la interaccién médico — paciente 8
Problemas relacionados con el grupo de apoyo 35
Sin trastorno psicolégico aparente 23
Sintomas de Ansiedad 2
Sintomas de depresién (ante estancia
hospitalaria, comunicacién de malas noticias, 1
etc.)
Trastorno Adaptativo 1
Trastorno adaptativo con sintomas de ansiedad 3
Trastorno de personalidad Limite 1

Finalmente, respecto al segundo periodo, se muestran en la Tabla 18 las técnicas

psicolégicas que se utilizaron para la atencién, asi como el nimero de pacientes en los

gue se hizo uso de dicha técnica.

Tabla 18

Técnicas psicoldgicas aplicadas en los pacientes atendidos

Técnica Psicoldgica Total

Activacién conductual 5
Asertividad 2
Autocontrol 23

Detencién de pensamiento 4
Distraccién cognitiva 5
Distracciéon instrumental 1
Imagineria Guiada 1
Informacién 13

Intervencién en crisis 2

Orientacion 13

Psicoeducacion 145
Respiracion 4
Respiracion pasiva 5
Solucién de problemas 61
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8.4 Valoracion del servicio

El servicio de medicina interna del Hospital General de Atizapan cuenta con
grandes cualidades benéficas para el residente de medicina conductual, entre las cuales

destacan las siguientes:

1. Existe un conocimiento por parte del personal médico de cuéles son las
funciones y actividades del residente de medicina conductual dentro del
hospital.

2. Existe una comunicacion favorable entre los médicos adscritos, residentes
médicos y los residentes de medicina conductual, manteniendo siempre dicha
comunicacioén bidireccional con el objetivo de brindar una mejor atencion al
paciente.

3. El residente de medicina conductual, al pertenecer al servicio de medicina
interna, puede entonces hacer interconsultas a otros servicios como nutricién,
rehabilitacion y psiquiatria.

4. Se cuenta con constante flujo de pacientes, puesto que diversos servicios y
areas del hospital ya conocen la manera de trabajar del residente en medicinal
conductual, se reciben diversas interconsultas de los distintos servicios, lo cual
aumenta la préctica y nivel de conocimiento del residente respecto a diversas
patologias y no solo las pertenecientes a medicina interna.

5. Se cuanta con constante supervision tanto in situ, como académica. Lo cual

conlleva que el quehacer diario sea mas sistematico y organizado.

8.5 Habilidades y competencias adquiridas

De acuerdo con las habilidades y competencias que se establecen en el programa
de Maestria y Doctorado en Psicologia por parte de la UNAM, considero que durante mi

residencia pude alcanzar los siguientes:

- Realizar la evaluacion conductual de los pacientes, asi como su diagnostico

psicologico
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- Realizar entrevistas clinicas con familiares y pacientes con enfermedades crénico-
degenerativas en ambientes hospitalarios

- Diagnosticar e intervenir en problematicas psicologicas presentadas en pacientes
con enfermedades cronico-degenerativas, entre las mas comunes: ansiedad,
depresion e incumplimiento terapéutico

- Conocer e implementar técnicas y estrategias de acuerdo a las diversas etapas
de la enfermedad en las que se pueda encontrar un paciente

- Practicar y lograr adaptar las técnicas y estrategias que pertenecen al enfoque
cognitivo conductual a un ambiente hospitalario

- ldentificar los criterios necesarios para poder referir a los pacientes a otros
servicios de especializacion, por ejemplo, a psiquiatria

- Redaccion de documentos y notas que cumplan con las normativas oficiales del

sistema de salud

8.6 Sugerencias y comentarios

La sede descrita con anterioridad, permite al residente poder desarrollar las
habilidades y competencias planteadas por el Programa de Maestria y Doctorado de la
UNAM. Aunado a esto las clases con las que se cuentan, asi como las horas de practica
y la supervision (tanto in situ como académica) brindan el soporte necesario para que el
alumno desarrolle las habilidades y competencias necesarias y que den respuesta a las
necesidades de nuestro pais.

Como sugerencia, se plantea la necesidad de poder tomar clases con los
residentes de medicina interna, con la finalidad de conocer mejor algunas de las
generalidades de las enfermedades que tienen nuestros pacientes, asi mismo durante
mi estancia de residencia se perdié una actividad muy valiosa, que eran las clases que
anteriores residentes de medicina conductual tenian con el adscrito de psiquiatria, sin

embargo, debido a que el médico adscrito renuncio, las clases se suspendieron.
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Anexos

Carta descriptiva sesion 1.

TEMA: El funcionamiento de los rifiones y generalidades de la ERC (definiciéon,
causas, sintomas)

Duracién: 1 hr

Contenidos:
- 1. Funcionamiento de los rifiones
1.1. Limpieza de la sangre
1.2 Produccién de glébulos rojos
1.3  Mantener huesos fuertes (absorcion del calcio)
- 2. Generalidades de ERC
2.1 Definicion
2.2 Causas

2.3 Sintomas

Buenas tardes, comenzaremos con nuestra primera sesion de nuestro curso de
psicoeducacion basado en autocontrol, el cual tiene como objetivo poder proporcionarle
informacion, asi como algunas estrategias que les ayuden en primer lugar a comprender
lo que es la enfermedad renal crénica (ERC) y posteriormente a mejorar su apego al
tratamiento; con apego nos referimos a que podamos llevar a cabo las recomendaciones
meédicas y de esta manera poder sentirnos mejor y evitar complicaciones. Todas las
enfermedades cronicas requieren un cambio en el estilo de vida debido a que crénico

significa que no tiene cura, que es una enfermedad con la que tenemos que vivir.

Por el momento en esta primera sesion le hablaré principalmente de dos cosas: del
funcionamiento de los rifilones y de algunas generalidades de la ERC: definicién causas

y sintomas, a lo largo de la sesion puede realizar las preguntas que guste.
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Todas las personas nacemos con dos rifilones, que son dos 6rganos con forma de frijol,
del tamafio de nuestro pufio. Tienen diversas funciones, la mas importante del es

mantener limpia nuestra sangre.

Este es una imagen de nuestros rifiones (ver material) , como puede ver los rifiones estan
conectados con la vejiga. Cuando una persona bebe un vaso con agua de limon, lo traga,
pasa por su esofago, su estbmago, y llega por fin a la sangre. El rifidn es como un policia
gue se dedica a revisar si la sangre esta limpia. Volviendo al ejemplo, si el rifidn detecta
gue de ese vaso con agua de limon hay alguna sustancia que no nos sirve, entonces la
manda a la vejiga para que salga de nuestro organismo a través de la orina y asi

mantiene nuestra sangre limpia.

Todos los alimentos que nos comemos tienen sustancias que no necesitamos, y el rifién
no descansa, trabaja de dia y de noche. Si nos comemos un bistec, también

limpia lo téxico, y lo manda a la vejiga. El rifidn también limpia las sustancias que
producen los musculos, por ejemplo, cuando ustedes caminan mucho, les pueden doler
las piernas, eso es porgue en el musculo se acumulan ciertas sustancias, y el riidn limpia

esas sustancias de los musculos.

Hasta el momento hemos visto la funcion principal que realiza el rifién, sin embargo, no
es lo unico que hace. El rifibn también ayuda a que se produzca unas sustancias que
estan en la sangre que se llaman glébulos rojos. Seguramente ha escuchado sobre los
glébulos rojos, que son una parte muy importante en nuestra sangre, debido a que las
células de la sangre son imprescindibles para lograr que todas las demas células y tejidos
estén previstas de nutrientes y oxigeno que les permitan subsistir, gracias a la sangre,
se transportan todos los elementos necesarios para que las células se oxigenen, se
nutran, eliminen todos los téxicos y todos nuestros oOrganos y tejidos funcionen
correctamente. En especial la funcién de los glébulos rojos es trasportar oxigeno a los

diferentes tejidos del organismo y son los encargados de dar el color rojo a la sangre.
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La tercera funcidn que tienen los rifiones es ayudar a mantener nuestros huesos fuertes.

El rindn ayuda a que los huesos no se rompan y a que puedan absorber el calcio.

Resumiendo, los rifilones tienen tres funciones principales: limpieza de la sangre,

produccion de los globulos rojos y mantener nuestros huesos fuertes.

Como seguramente ha escuchado ahora hay mucha promocion hacia la donacién de
rinones, esto es porque cuando una persona tiene sus dos rifiones sanos, puede donar
uno y vivir bien so6lo con un rifidén. Sin embargo, cuando un paciente llega aqui es porque
tiene dafiados los dos rifiones, si s6lo hubiese dafio en uno, no tendria muchos sintomas.
Los rifiones van perdiendo su funcion de manera progresiva, por ello, en ocasiones los

pacientes pueden no sentir sintomas hasta que la enfermedad est4 ya muy avanzada.

Es asi que podemos definir la ERC como una enfermedad que se caracteriza por el
deterioro progresivo de la funcion renal que tiene como consecuencia que el rifién pierde
la capacidad de producir orina, y a su vez de eliminar las toxinas de la sangre, entre otras

funciones que son necesarias para la vida.

Algunas de las causas por las cuales podemos llegar a desarrollar esta enfermedad son
principalmente la diabetes e hipertensién mal cuidadas, pues las altas y bajas de azulcar,
las altas y bajas de presion arterial dafian al rifidn poco a poco, sin embargo, existen

otras causas que podremos leer al finalizar esta sesién en el triptico que le entregaré.

Como se le comentaba, los rifiones se van perdiendo su funcion progresivamente y
aunque cada cuerpo es diferente, se suelen experimentar una serie de sintomas y no
necesariamente se tienen que sentir todos estos para que el médico emita el diagnostico
de ERC, debido a que el rifidn que al principio funcionaba un 100% empieza a funcionar
el 80%, el 60% el 40% hasta que llega a menos del 30% y es cuando el paciente presenta
mayor nimero de sintomas, porque cuando el rifién esta dafiado y funciona mas de la
mitad, el paciente no se siente “tan mal” sin embargo, cuando funciona menos del 30%

empieza a sentir algunos de los siguientes sintomas: nauseas, pérdida de apetito,
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pérdida de peso, vomito, diarrea, dolor de cabeza, hinchazon en pies, tobillos, piernas,
rodillas y cara (generalmente la hinchazon comienza de pies hacia arriba) cansancio,
duermen mucho o presentan problemas para conciliar el suefio (insomnio), se fatigan
pronto, entumecimiento o dolores musculares y cambios en el color de su piel (se

presenta un tono amarillo). Todos estos sintomas tienen que ver con la falla renal.

A continuacién, le explicaré y leeré el triptico que tengo en mis manos el cual resume

todo lo que hemos visto en esta sesion.

También si pudiera por favor realizar en una hoja un breve resumen con sus propias
palabras acerca de la funcion de los rifiones, de que es la ERC, alguna de sus causas y
sintomas, si le costase trabajo escribir lo podemos hacer verbalmente, lo puedo escuchar

en cuanto esté usted listo.

Les obsequiaré material sesion por sesion de lo que trabajamos, para que usted y su

familia lo puedan consultar cuando lo necesiten.

Material sesiéon 1.

Rifi6n izquierdo )

_R]Iﬂbn derecho //. = ﬁzrﬂ'}g
B || /

\ PIEN "8 N )
‘ ‘ i \6'\ W

Orina |

Urster— A W | Pelvis renal

87



oQué es la Enfermedad
Renal Cronica?

Es uma enfermuedad que s caacterza por
&l deteriore progresivo de la funcidn
rennl que tiens conso consscuencia que el
rifién pierde 13 capacidad de prodaciz
orina ¥ 3 su vez da aliminar las toxina
de |n smmgre, entre otras funelomnes que son
necesarins pars 13 vida,

Daialisis Peritoneal
La dizhiss peritoneal (DF) retira el
dazacho v el liguide socedents a
través de los vazos sanzuinecs que
cubren las paredes de su abdomen.
Unz mersbrana llamads peritonss
rcubre las paredes de su shdomen.

La DP maplica eclocar un suave tubo
(catéter) en su cavidad abdemmal y
llenarla de liquede limpiador
(zolucion de didlisis). Esta solucion
el desacho v ol lignido excadents Fl
dezecho v el lguide pasan por sus
Vas0s sanguinecs a traves del
paritonec hasta 1a selucidn. Luego da
un periodo de tempo determinado, la
selucidn v el desecho s2 drenan v 52
descartan.

El procese de llenar v dresar sn
2bdomen se conoce como
intercambio o recambio. El pericde
da tiempo que el liquido limpiador
permanecs en s cuerpo s llama
tiempo de parmanencia.

Elabora

5 iy
Mo, Leonarda Beynoso Erzo
HaT 4 i

Funciones de!l rifién

Las funciones propias cel nién son alteradas
en la msuficiencia renal, estas son:

+ Eliminacion de toanas.

- Fuaciones eadocrinas. come la produccion
de la entropoyeting necesarm. la
prodaceion de gldbulos rojos rlilumy
suvtar I aneria

+ Regulacion e el metaboliono del caleio
(esencial para la funciéa adecuada de los

lmasas) i ek

Causas que pueden provocar
la ERC

- Infaccicnas va sea de (2 via urisaria del
riElen o setenscas que afectsn al rilion
- Madicaments: que afecten al niidn
+ Tramadsmos, hanores
- Enfermedades renales adguiridas o
haraditarias (por appmpo glomenilonsfritic o
- Dhizbetes mellitus

Hipertensidn asterial
+ Ateroeselarcers (depouto ce matenas
grasas, como el colesterol, e el mtenior de
las wiwrias, wn may del 15%)
- Enfarmedades heraditarias sistémicas con
afectacidn renal
- Cdleulos de 2 via urinaria

Enfermedad '
Renal Cronica

(ERC)

Algunos sintomas
() Retencién da liguides
© Cansancio
() Miuseas
O Vémira
(O Pirdida de! apeito
O Pirdida de pasa

() Enturvecimients o dolores
musculares an brazos v/o plemas

O Asemis y desmurricién

O Ostupditzofia (descalcificacion y
framlidad de los husios)

O Molestias estomacales (gastriis)

Puede ser una enfiennedad que no pesenta

siatomas en sus etapas imeiales, sando

dingnesticads va en stapas mcy avinzadas.
lantamanta,

presentando unz evolucidn de afios, hasta
Llsgar a un sstaco ireversible, en el cual se
necesita un tratamiento sestitutive rena,

! ; i
tratasentos son: hesodidlisiz, ddlisia
peritoneal y trasplarte renal.

|Pregunts & ya médico por el
tratamients indicads para wited!
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CARTA DESCRIPTIVA SESION 2.

TEMA: Tratamientos para la ERC (trasplante, hemodialisis y dialisis), algunas
complicaciones y Alimentacion en pacientes con enfermedad renal
Duracion: 1: 30 hr

Contenidos:
- 1. Funcionamiento de los rifiones
1.2. Limpieza de la sangre
1.4  Produccién de glébulos rojos
1.5 Mantener huesos fuertes (absorcion del calcio)
- 2. Generalidades de ERC
2.4 Definicion
2.5 Causas
2.6 Sintomas
2.7 Tratamiento
2.8 Complicaciones

- 3. Alimentacién renal

3.1 Importancia de la alimentacién en la ERC

3.2 ;.Como llenar un reqistro de alimentaciéon?

3.3 Planificacion de mi alimentacion

Buen dia, hoy daremos inicio a la segunda sesién de nuestro programa psicoeducativo,
en esta segunda sesion tenemos dos objetivos principales, el primero es que usted
conozca los distintos tipos de tratamientos que existen para la ERC y el segundo es que
hablemos de un punto crucial para la efectividad de dichos tratamientos el cual es la

alimentacion.

La alimentacion es uno de los tres aspectos importantes en los cuales tenemos que hacer

algunos cambios a partir del diagnéstico de ERC, los otros dos son: restriccion en el
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consumo de liquidos y habitos de higiene, que incluye la limpieza del catéter. Los
cambios en estos tres aspectos y el contar con algun tratamiento para ERC nos ayudara
a evitar complicaciones y reducir los sintomas, mas no a curarnos, ya gue como
revisamos la sesion anterior la ERC es una enfermedad cronica, es decir que no tiene

cura.

Como se le comento la sesion anterior, la ERC es un deterioro progresivo de la funcion
renal, existen entonces cinco etapas (de la 1 a la 5) a través de las cuales el rifién va
perdiendo su funcion poco a poco, entre mas grande sea el nimero mayor es la pérdida
de la funcién renal, sin embargo, cuando los pacientes llegan a la etapa 5 se vuelve
necesario y vital algun tratamiento sustitutivo de la funcion renal, es decir algun

tratamiento que realice las funciones que el riidn dejé de hacer.

A continuacion, hablaremos de los distintos tratamientos, por favor observe la imagen

gue le muestro en este esquema podemos ver los tres distintos tratamientos para la ERC.

1.- Hemodidlisis: es una técnica que sustituye las funciones principales del rifidn,

haciendo pasar la sangre a través de un filtro (funcionando como rifién artificial) donde
se realiza su depuracion, retornando nuevamente al paciente libre de impurezas.
Mediante la hemodialisis se extrae sangre al paciente, la cual es conducida a una
maguina especialmente disefiada para depurarla, eliminando de ella lo que el rifidén
no puede, y devolverla al paciente en unas condiciones adecuadas. La duracion
depende de las necesidades de dialisis de cada paciente, pero como la sangre tiene
gue pasar varias veces a través del filtro, la media es de 4 horas, tres veces por
semana. Hay que tener en cuenta que el rifidn sano realiza este trabajo las 24 horas

del dia y todos los dias de la semana. Este tratamiento suele ser muy caro.

2.- La didlisis peritoneal (DP) retira el desecho y el liquido excedente a través de los

vasos sanguineos que cubren las paredes de su abdomen. Una membrana llamada
peritoneo cubre las paredes de su abdomen. La DP implica colocar un tubo suave
(catéter) en su cavidad abdominal y llenarla de liquido limpiador (solucion de dialisis).
Esta solucién contiene un tipo de azlcar que saca el desecho y el liquido excedente.

El desecho y el liquido pasan por los vasos sanguineos a través del peritoneo hasta
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la solucién. Luego de un periodo de tiempo determinado, la solucion y el desecho se
drenan y se descartan. El proceso de llenar y drenar el abdomen se conoce como
intercambio o recambio. El periodo de tiempo que el liquido limpiador permanece en
el cuerpo se llama tiempo de permanencia. La cantidad de intercambios y la cantidad
de tiempo de permanencia depende del método de DP que se utilice, asi como de

otros factores (nivel de toxinas en la sangre).

La DP puede ser una buena opcién si desea mas independencia y puede aprender a
tratarse usted mismo, debera ser responsable de su propio cuidado. Usted y sus
cuidadores deben aprender a:

a) Comprar y estar al tanto de los suministros

b) Prevenir infecciones a través de habitos de higiene y limpieza del catéter.

c) Apegarse a una dieta recomendada para pacientes con ERC

Ahora le explicaré tres modalidades de dialisis:

a) DP enagudo o de emergencia: La didlisis peritoneal en agudo o de emergencia
consiste en hacer un corte quirdrgico en el estobmago del paciente,
aproximadamente a dos dedos de su ombligo, este procedimiento se hace bajo
anestesia, y en la cama del paciente. A través de este corte se inserta un tubo
“duro” o catéter rigido este catéter va conectado a una bolsa de agua de uno
o dos litros. Esta no es agua comun y corriente, es una solucién especial que
podemos decir que actlia como un iman una vez que entra al cuerpo.

En esta capa del estbmago (sefialar el peritoneo), los médicos han descubierto

gue hay unas venas muy delgadas, por las cuales esta solucion entra y asi

empieza como un iman a limpiar la sangre del paciente. Estos dos litros de liquido

se mantienen dentro del estdbmago del paciente durante media hora y

posteriormente se saca esa agua. Esa agua que entra transparente y limpia, sale

amarilla como la orina. Pues esta haciendo algo muy parecido a lo que el rifion
hace. Una vez que se finaliza la dialisis en agudo se retira ese catéter y el paciente
se va a su casa, sin embargo, la sangre del paciente comenzard a llenarse de

nuevo de sustancias toxicas, y volveran todos los sintomas: la hinchazoén, el
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vomito, la nausea, lo cual puede ser muy peligroso para el corazén, y entonces

volvera el paciente de forma urgente a dializarse, esto puede ser a los 8 ¢ 15 dias,

dependiendo de cada paciente, aun cuando esté llevando una alimentacion

especial, y esté tomando pocos liquidos.

b) DP intermitente: Si el paciente asi lo ACEPTA, y si cuenta con las

caracteristicas que el Hospital EXIGE, se le coloca un catéter que traera de
forma permanente, es decir de por vida, NO traera bolsas colgando, solo un
tubo blando el cual se coloca del lado derecho o izquierdo del paciente, para
gue cada semana acuda al hospital a limpiar su sangre. Asi el paciente estara
mas 0 menos dos dias a la semana en el hospital, a esto se le llama Dialisis
Peritoneal Intermitente. Esta opcién de tratamiento hace que el paciente tenga
una mejor calidad de vida a diferencia del tratamiento de dialisis en agudo, ya
gue aqui no se espera hasta que el cuerpo requiera la dialisis, es decir hasta
gue el cuerpo ya se encuentre con sintomas debido al nivel de toxicidad en su
sangre, aqui se programara un dia a la semana aun cuando el paciente no
presente sintomas, para asi poder prevenir y/o reducir los sintomas si los

hubiese.

DP Ambulatoria: En otras instituciones IMSS, ISSTE, y hospitales privados,
existe otro tratamiento de didlisis el cual se realiza diario. Después del
trasplante, es el MEJOR tratamiento, pues el paciente aprende a ponerse las
bolsas de agua, y en vez de limpiar su sangre cada semana, la limpia diario,
es lo mas cercano a lo que el riidn hace. En esta opcion es el hospital quien
proporciona las bolsas de agua, los medicamentos, y los pacientes tienen una
mejor calidad de vida a comparacion de los dos tratamientos mencionados
anteriormente. Ademas de la ventaja de que el material se lo otorga el hospital,
estos pacientes no tienen que estarse hospitalizando cada semana. La Unica

opcion de acceder a este tratamiento es que el paciente se encuentre afiliado
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a alguna de las instituciones antes mencionadas o0 que en su caso asista a un

hospital privado.

3.- Trasplante, el trasplante es otra opcion de tratamiento este puede ser de algun

familiar vivo o de algun cadaver, sin embargo, los procesos para trasplante suelen
ser muy tardados y mas si se trata de trasplante de tipo cadavérico, de igual forma se
tienen que cumplir ciertos requisitos para poder realizarlo y el tiempo de recuperacion
suele ser de varios meses. Esta opcion generalmente se utiliza con pacientes jovenes
y que no tengan hipertension arterial o diabetes mellitus, ya que la enfermedad tiende

a dafar el rinbn nuevo.

Hasta el momento hemos explicado los tratamientos que existen para la ERC, asi
como algunas de sus ventajas y desventajas, sin embargo, también existe la

posibilidad de que usted elija No aceptar el tratamiento propuesto por el personal

médico, es algo a lo que usted como paciente tiene derecho, puede rechazar el

tratamiento sabiendo las consecuencias que tendria para su salud.

El tipo de tratamiento que le recomiende el personal médico dependera de diversos
factores desde socioecondémicos, su estado de salud y se estilo de vida. Recordemos
gue en este hospital el tratamiento que se brinda es el de DP aguda o intermitente.

Hasta este momento hablamos de los distintos tratamientos para la ERC los cuales
tienen que ir acompafados de cambios en su estilo de vida (alimentacion, reduccion de
ingesta de liquidos y habitos de higiene) para evitar asi algunas complicaciones las

cuales le menciono a continuacion:

- La anemia: En el rifidn se produce una sustancia llamada eritropoyetina, la cual
se encarga de estimular la produccion de sangre nueva, al estar el riidn enfermo,
pierde la capacidad de producir dicha sustancia y es por ello que usted padecera
anemia cronica es decir siempre la tendra, sin embargo, se puede controlar. Uno
de los sintomas de la anemia es que usted se sentira débil y sin energia para
realizar actividades de la vida cotidiana, entonces lo que se puede hacer para

controlar estos sintomas es suministrar algunos medicamentos (por ejemplo,
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eritropoyetina) y algunas vitaminas. Por lo anterior, es de suma importancia
realizar estudios periddicamente para ver sus niveles de hierro y conocer si es
necesario 0 no administrarle medicamento.

Una segunda complicacion que es comun, es que el catéter blando al estar
colocado cerca de los intestinos en algunas ocasiones ya colocado, éste se mueve
y no permite que el liqguido entre y es necesario cambiarlo, por lo cual sera
necesario que nuevamente el paciente ingrese a quiréfano. Esta situacion no
depende del paciente, es una reaccidon que algunas personas tienen ante un
objeto extrafio que esta ahora en su cuerpo.

La tercera complicacion mas comun son las infecciones por peritonitis. Las
condiciones de la vivienda (techo de lamina, piso de tierra, no contar con agua
potable, hacinamiento, etc.) y los inadecuados habitos de higiene y limpieza del
catéter pueden aumentar la probabilidad de contraer alguna infeccion. En
ocasiones los pacientes se infectan porque no tienen los cuidados adecuados en
casa, sin embargo, en ocasiones los pacientes pueden infectarse dentro del
hospital, es por esto que se encuentran en salas aisladas. Es importante que
cuando el paciente se esté dializando por ningiin motivo toque el catéter pues
puede contaminarlo.

Otra complicacion tiene que ver con la ingesta de liquidos. Los pulmones son dos
bolsas que sirven para purificar el aire, pero cuando un paciente tiene ERC,
empieza a retener muchos liquidos, que incluso se guardan en los pulmones. Es
por eso que a veces los pacientes sienten que no pueden respirar y realmente no
pueden hacerlo porque sus pulmones estan llenos de agua y hay que dar un
tratamiento tanto para limpiar la sangre como para sacar el agua que esta en los
pulmones. Por ello es importante reducir la ingesta de liquidos.

Los pacientes también guardan dos minerales que normalmente las personas que
estan sanas desechan: el potasio y el fésforo. Por ejemplo, si una persona se
come cuatro platanos, su rifion se da cuenta de que el platano tiene mucho potasio
gue esta circulando en la sangre, asi que enseguida lo limpia, lo manda a la vejiga
y la persona saca ese potasio a través de la orina. A diferencia de un paciente con

ERC el cual, tiene problemas para eliminar el exceso de potasio, y esto es
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peligroso, ya que el exceso de potasio podria producir hasta un paro cardiaco. Es

por eso importante seguir la dieta recomendada.

Como podemos darnos cuenta, la alimentacion es muy importante para prevenir algunas

complicaciones.

Algunos alimentos contienen ciertas sustancias que el rifion ya no puede desechar,
principalmente el fésforo y el potasio, entonces tenemos que ayudar a nuestro cuerpo a
través de la alimentacidon, disminuyendo el consumo de alimentos que sean ricos en
potasio y fésforo, ya que el exceso de estas sustancias en la sangre provocan algunos
de los sintomas que ya habiamos revisado anteriormente. De esta manera, si se sigue
la dieta recomendada por nutricibn podemos ayudar a que la sangre este un poco mas
‘limpia” a comparacién de un paciente que no siga la dieta recomendada, ya que la
sangre contara con menor nivel de toxicidad y de esta manera menos sintomas, es decir,

entre mayor nivel de toxinas existan en la sangre mas sintomas se presentaran.

A continuacion, le muestro una hoja con imagenes de alimentos ricos en potasio y otra
con alimentos ricos en fosforo, los cuales debe evitar consumir. También le proporcionaré
y leeremos juntos dos hojas mas, la primera es una dieta general para pacientes con
ERC donde se nos indica por grupo alimenticio que es lo que podemos comer y que es
lo que tenemos que evitar consumir, esta hoja es proporcionada por el servicio de
nutricién de este hospital, por otro lado también tenemos unas hojas proporcionadas por
nefrologia donde se nos indica mas detalladamente el tipo de alimento y la cantidad que
tenemos que consumir de dicho alimento, es como un seméaforo, ya que la columna de
la izquierda nos indica los alimentos y cantidades que podemos consumir como un color
verde en un semaforo, en la columna de en medio nos indica que solo de 2 a 3 veces
por semana debemos de consumir los alimentos que ahi vienen (color amarillo) y la

columna de la derecha son los alimentos que debemos de evitar comer (color rojo).

En muchas ocasiones el poder registrar lo que comemos nos ayuda a darnos cuenta que
es lo que le favorece a mi cuerpo y lo que no, podemos visualmente darnos cuenta de
gue estamos haciendo bien y que cosas podriamos modificar respecto a nuestra
alimentacion, el registrar es algo muy sencillo que podemos hacer en cualquier momento

del dia, podemos:
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a) Registrar comida por comida lo que vamos consumiendo a lo largo del dia

b) Registrar en la noche todas las comidas que realizamos a lo largo del dia

c) También podemos hacer un plan de lo que comeremos tomando como base la
informacion que acabamos de leer, esto es de gran ayuda pues planificamos un
dia antes lo que comeremos, lo anotamos en el registro y después solo

palomeamos si lo llevamos a cabo o modificamos lo que tengamos que modificar

Hagamos un pequeiio ejercicio, vamos a armar el menu del dia de mafiana, usted con
ayuda del material que le proporcioné va a elegir que desayunaria, que comeria y que
cenaria el dia de mafana, por ejemplo, yo en la mafana preferiria claras de huevo con
pimientos, una manzana y un poco de té. Vamos a intentarlo, tiene que hacer lo mismo,
pero con todas las comidas del dia, le daré una hoja que es un registro de alimentacion
para que lo llene, es importante que anote el alimento y la cantidad, en 15 min regreso

para ver que tal quedo su menu.

Muy bien, ya que hemos revisado su registro y resuelto las dudas que tenga sobre esto,
ahora le aconsejo que pueda seguir con esto a lo largo del tiempo, puede tal vez al inicio
hacerlo por dia, o por semana para cuando compren la despensa esté contemplado y si
cumple con el menu ya tan solo colocar una palomita a un lado de cada comida, esto es
un poco ya enfocado en lo que es autocontrol, recuerde que nuestro programa se llama
“programa psicoeducativo en autocontrol”. El autocontrol es una habilidad que podemos
desarrollar para nosotros mismos modificar nuestra conducta y asi conseguir nuestras
metas, para lo cual necesitamos ciertos elementos como: compromiso, autoobservacion,
establecer objetivos y estrategias de cambio, en este caso el que nosotros comencemos

a registrar y planificar nuestra alimentacion va muy enfocado en estos elementos.

Como tarea le pediré que para nuestra siguiente sesion que es en una semana me traiga
su registro de alimentacion, que elaborara como en este momento para planificar su

menu del dia siguiente y palomee si lo cumplié y si no lo cumplié coloque un tache.
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Material sesion 2

Hemodialisis

Dialisis Peritoneal en agudo o de emergencia*
Dialisis Dialisis Peritoneal Intermitente * ) :
Dialisis Peritoneal Ambulatoria : (P]

Transplante renal J'De familiar vivo
Ll')e cadaver

No aceptar el tratainienio*
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El Fosforo 0 e

Consejos para personas con la enfermedad de los rifiones

:Qué es el fésforo?

El fosforo es un mineral que ayuda a mantener Jos huesos sanos,

También ayuda a mantencr los vasos sanguineos y los mésculos
funcionando correctamente,
El fosforo se encuentra de manera natural en alimentos ricos en protefna

comao la carne, ¢l pollo, el pavo, el pescado, las nueces, almendras,
avellanas, manis, los frijoles (judfas, alubias, habichuclas), a loche y
productos derivados de la leche, como el queso y el yogue. El fdsforo
también se agrega a muchos alimentos procesados,

iPor qué el fosforo es Importante para las personas con la
enfermedad de los rifiones?

St usted tiene la enfermedad de los rifiones, ¢l fosforo se ke puede acumular en

la sangre, hackendo sus huesos mds delgados, débiles y con mds probabilidad de
romperse. Pucde causar picazdn en la picl y dolor en los huesos y las articulaciones.
La mayorfa de las personas con la enfermedad de los rifones necesitan comer
alimentos con menos [dsforo de lo que estdn acostumbrados,

Tl vez su doctor w otro profestonal de la salud e pida gue tome un atrapador o aglatinante
de foxfato con los alimentos para reducir la cantidad de fosforo en su sangre.

Alimentos con un baje contenido de fosforo

o Frutas y vegetales 1oscos

» Coroalos de malz y de anoz 6 /k
« Loche de anoz (no ennguecida o fortihcada)

» Sodas o gaseosas de color claro

« Panes, tortillas, pasta, aoz m q

» 16 holado hecho on casa
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El Fosforo
Allmentos con wn alto contenbdo de fsforo

» Came rofa, cerdo ichancha, puescol, pollo, pavo, pescado

# Cereales de salvado y avena @
» Leche y productos de b leche, como el queso y e yogur

= Colas (s0das oscuras)

» Frijoles (Jucias, alublas, habichuelas), lentojas, % &
nieces, almendrs, awsllanas, manls

® Algunos tés helados que vienen en boiclla

;Como puedo reducir la cantidad de fésforo en mi dieta?

= Conozca qué alimentos tienen menos contenido de fosforo (vea la pigina 1).

= Consuma porciones mads pequefias de alimentos con alto contenido de proteinas en
sus comidas y refrigerios (tentempids).
— Carne roja, cerdo (chancho, puerco), pollo, pavo,

pescado: una porcidn coclda debe ser de unas 2 a 3 onzas, H

o mds o menos del tamafio de una baraja de cartas (naipes).

—
— Leche ¥ productos de la keche: una porcion equivale a ¥ taza de ﬂ.‘
leche o yogur, o una rebanada de queso.

~ Frijoles {judias, alubias, habichuelas), lentefas: una porcidn
equivale a ¥ taza de lentejas o frijobes cocidos.

= MNueces, almendras, avellanas, manis: una porcidn equivale a W de taza.
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» Coma frutas y vegetales frescos (sl no ke han dicho gue tene que limitar sus niveles
de potasio).

* Muchos alimentos empaquetados tienen fdsforo agregado, Lea la etiqueta de box
alimentos para ver st dice que tene fosforo o busque si hay palabras con *FOS™
(*PHOS™ en inghés), como la que le presentamos a continuacidn. Si un alimento de
la lista de ingredientes tiene “FOS™ mejor elifa otro.

Ingredientes: Papas, acolle vogetal (acalte do soya parcalmonte Mdiogenado), sal,
dextrosa, Plrofostato disodico dibidrogenado

gjemplos de alimentos que pueden tener fosforo agregado

» Carmnes, polio, pavo frescos* y congelados, no cocidos

» Productos congelados de panaderta

« Trocitos de pollo rebozado empanado)

« Cereales 0 baras de cereal

* Harinas peogaradas pac pastedos o Tortas

* Salsas (aderezos) y pudines Instantaneos

* Pidale al carmiooro que le diga qud carmes froscas no contionon fosforo agregado.
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CARTA DESCRIPTIVA SESION 3.

TEMA: Reduccion en laingesta de liquidos

Duracién: 1 hr

Contenidos:
- 1. Funcionamiento de los rinones
1.3. Limpieza de la sangre
1.6  Produccién de glébulos rojos
1.7 Mantener huesos fuertes (absorciéon del calcio)
- 2. Generalidades de ERC

2.9 Definicion

2.10 Causas

2.11 Sintomas

2.12 Tratamiento
2.13 Complicaciones

- 3. Alimentacion renal
3.1 Importancia de la alimentacién en la ERC
3.2 ¢ Como llenar un registro de alimentacion?
3.3 Planificacién de mi alimentacion

- 4. Reduccién en la ingesta de liguidos

4.1 ;Por qué es importante reducir la ingesta de liquidos?

4.2 Menos sal, menos sed

4.3 Mida vy realice un reqgistro de la ingesta de liquidos

4.4 Algunos consejos para calmar la sed

4.5 Estrateqgias para limitar la ingesta de liquidos

Buen dia, revisaremos sus registros que quedaron de tarea la semana pasada, para
después dar inicio a nuestra tercera sesion, la cual tiene como objetivo que usted
comprenda la importancia de reducir la ingesta de liquidos y conozca algunas estrategias

gue pueda utilizar para lograr esto.
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¢Por qué es importante reducir la ingesta de liquidos?

La acumulacion de liquidos en exceso entre las sesiones de dialisis, puede provocar
algunos sintomas como: dolores de cabeza y poca energia, hinchazén en manos, pies,
cara, etc., dificultad para respirar y dafio al corazon. Asi como algunas de las
complicaciones que revisamos la sesion anterior, las cuales ponen en riesgo su vida.
Los pulmones son dos bolsas que sirven para purificar el aire, pero cuando un paciente
tiene ERC, empieza a retener muchos liquidos, que incluso se guardan en los pulmones.
Es por eso que a veces los pacientes sienten que no pueden respirar y realmente no
pueden hacerlo porque sus pulmones estan llenos de agua y hay que dar un tratamiento

tanto para limpiar la sangre como para sacar el agua que esta en los pulmones.

Ya que entendemos mejor, porque es importante reducir la ingesta de liquidos, a
continuacion, les daremos una serie de estrategias e informacién que le permita a usted

lograr esto.

Menos sal, menos sed
El consumir sal, le provoca tener sed, y debe entonces beber agua para que su sangre
la diluya y asi mantener la concentracion adecuada de sodio, el sodio es la sustancia
gue se encuentra en la sal. Continuacion enunciaré algunos de los beneficios que
obtendra al reducir la ingesta de sal.
- Le dard menos sed, lo cual le ayudara a consumir menos liquidos
- Tendra menos inflamacioén, el exceso de sodio en nuestro cuerpo favorece la
retencion de liquidos y, por consiguiente, la inflamacion. Cuando su organismo
deje de recibir altas dosis de sodio, comenzara a expulsar agua.
- Reducir la deshidratacion, el exceso de sodio en nuestra sangre puede provocar
gue nuestro cuerpo se deshidrate.
- Sentir los sabores, al dejar de ponerle sal en gran cantidad a la comida, descubrira
otros sabores.
Entonces podriamos comenzar a cocinar nuestros alimentos sin sal, y cambiar esto por

algunas especias como hojas de laurel, comino, etc.
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Mida y realice un registro de su ingesta de liquidos

Otra estrategia que puede utilizar, es muy parecida a la de la sesion anterior, se trata de
registrar los liquidos que consume a lo largo del dia, para a partir de ello, comencemos
a realizar las modificaciones pertinentes, es decir podemos a partir de esto planificar el

gué, cuanto y donde consumiremos liquidos.

Es importante para lo anterior, que usted sepa que los liquidos no son sélo lo que se
bebe, es decir existen algunos alimentos que contienen suficiente liquido y por lo tanto
tiene que limitar su ingesta, por ejemplo: sopas, helados, gelatinas, sandia, chayote,
naranja, etc.

Para poder llevar un mejor control de esto, puede colocar en una botella la cantidad de
agua que le recomiendan a lo largo del dia, por ejemplo, supongamos que tiene permitido
tomar un litro de liquidos a lo largo del dia, entonces debera de llenar una botella con
este litro, pero cuando consuma alimentos que ya contengan liquido puede sacar un poco
de esa agua para que ya no la consuma, es decir si hoy comi6 un caldo de pollo y una
gelatina, entonces quita aproximadamente 200 ml de agua de su botella, esto es de gran

ayuda pues es muy visible cuanto liquido estamos tomando y es muy facil de hacer.

Algunos consejos para calmar la sed
Sabemos que a veces y sobre todo en temporada de calor, la sed es una sensacion dificil
de controlar, por eso a continuacion le enuncio algunos consejos que puede usted
realizar para calmar la sensacion de sed:

- Comer un pedazo de fruta fria o congelada

- Congele su bebida favorita en una botella y beba sorbos a medida que se

descongela

- Chupe un pedazo de caramelo o chicle sin azlcar

- Bebaen tazas o vasos pequefios

- Enjuaguese la boca con enjuague bucal
También existen algunas estrategias que podemos realizar para limitar el consumo de

liquidos, por ejemplo:
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- Evite las “trampas de liquidos”, identifique las situaciones en las que pueda beber
por aburrimiento o como habito social

- Espere 10 minutos a que pase la sensacion de beber liquidos, llame a un familiar
0 amigo, lea una revista o cuente hasta 100

- Manténgase fresco durante los dias calurosos, utilice ropa de tela ligera, evite salir
entre las 12:00 y 16:00 horas del dia

A continuacion, le entregaré un ejemplo de registro de liquidos y le pediré que lo llene de
acuerdo al dia anterior (que se encontraba usted en casa), después lo revisaremos juntos
y resolveré sus dudas, si es que las hay, para asi la siguiente sesion usted me traiga un

registro del consumo de liquidos a lo largo de la semana.

También le entregaré una infografia donde se resume todo lo que hemos revisado el dia

de hoy, para que usted lo pueda consultar en su casa cuando lo necesite.

Si hasta el momento no tiene ninguna duda, le solicito que en esta hoja responda las
preguntas que se le indican, es con respecto a la importancia de la restriccion de liquidos
y tiene que mencionas tres estrategias para controlar la sed y tres para disminuir el

consumo de liquidos.
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