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RESUMEN

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) es la pérdida lenta, progresiva e irreversible de la funcién
renal a lo largo de un tiempo variable, impidiendo llevar a cabo funciones depurativas,
excretoras, reguladoras y endocrino metabdlicas para el correcto funcionamiento del cuerpo.
Generalmente silenciosa y asintomatica hasta estar en etapas muy avanzadas en donde la Unica
solucion es algun tratamiento sustitutivo de la funcién renal. La hemodialisis es un tratamiento
de reemplazo renal a través de una maquina, es un proceso bastante complejo, con una duracion
de tres a cuatro horas por tres dias a la semana, lo cual conlleva a un agotamiento y desgaste
fisico, por consiguiente, alteraciones psicologicas, fisicas y sociales. La adherencia al
tratamiento es imprescindible para obtener los beneficios clinicos esperados, sin embargo, es
dificil que los pacientes lo logren, la psicoterapia con enfoque cognitivo-conductual apoya a la
adhesion al tratamiento mediante la psicoeducacién y el entrenamiento de técnicas CC. El
objetivo de la investigacion fue argumentar de manera méas detallada la importancia de la
atencion psicolégica enfocada a la adherencia al tratamiento en pacientes con hemodialisis.
Con base en la informacién documental se realizé una propuesta intervencién la cual consiste
en un taller con enfoque cognitivo-conductual con una duracién de nueve sesiones, cuyo
objetivo es brindar al paciente con diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica en tratamiento
de hemodidlisis, técnicas psicoldgicas cognitivo-conductuales que beneficien la adherencia al
tratamiento, con el proposito de minimizar las complicaciones del mismo y por consiguiente
mejoren su calidad de vida.

Palabras clave: Atencion psicoldgica, enfoque cognitivo-conductual, hemodidlisis, adherencia
al tratamiento, pacientes.

ABSTRACT

Chronic Renal Insufficiency (CRF) is the slow, progressive and irreversible loss of kidney
function over a variable period of time, preventing the carrying out of purifying, excretory,
regulatory and endocrine metabolic functions for the proper functioning of the body. Generally
silent and asymptomatic until it is in very advanced stages where the only solution is some
replacement treatment for renal function. Hemodialysis is a renal replacement treatment
through a machine, it is a fairly complex process, lasting three to four hours for three days a
week, which leads to exhaustion and physical wear, therefore, psychological alterations,
physical and social. Adherence to treatment is essential to obtain the expected clinical benefits,
however, it is difficult for patients to achieve it, psychotherapy with a cognitive-behavioral
approach supports adherence to treatment through psychoeducation and training in CC
techniques. The aim of the research was to argue in more detail the importance of psychological
care focused on adherence to treatment in hemodialysis patients. Based on the documentary
information, a proposed intervention was made which consists of a workshop with a cognitive-
behavioral approach with a duration of nine sessions, whose objective is to provide the patient
with a diagnosis of Chronic Renal Insufficiency in hemodialysis treatment, cognitive
psychological techniques- behavioral that benefit adherence to treatment, with the purpose of
minimizing its complications and consequently improving their quality of life.

Keywords: Psychological care, cognitive-behavioral approach, hemodialysis, adherence to
treatment, patients.



INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) se caracteriza por el deterioro progresivo de la
funcion renal, teniendo como consecuencia que el rifion pierda la capacidad de producir orina,
obstaculizando la eliminacion de toxinas de la sangre, entre otras funciones imprescindibles
para la vida (Lépez, 2010; Guevara et al., 2016). La insuficiencia renal crénica se considera
tradicionalmente como el resultado més grave de la ERC, se habla de Insuficiencia Renal
Crénica cuando la funcién renal es grave y solo mediante algln tratamiento sustitutivo se puede
prolongar la vida (KDIGO, 2013).

La Insuficiencia Renal Crénica se define como la pérdida lenta, progresiva e
irreversible del filtrado glomerular del rifién a lo largo de un tiempo variable, secundario a una
reduccion tardada, gradual e incambiable del ndmero de nefronas, consecuencia de un
sindrome clinico derivado de la incapacidad renal de llevar a cabo funciones depurativas,
excretoras, reguladoras y endocrino metabdlicas (Guevara et al., 2016).

La IRC es una enfermedad generalmente asintomatica hasta estar en etapas muy
avanzadas, cuando el filtrado glomerular esta por debajo de 15 ml/min/1.73 m2, es cuando
aparecen las complicaciones digestivas, hematoldgicas, cardiovasculares, neurolégicas y
metabolicas siendo necesario un tratamiento sustitutivo renal para evitar mas afectaciones de
salud y por consiguiente mantener con vida al paciente (KDIGO, 2013; Méndez-Duréan et al.,
2016).

Es considerada una enfermedad catastréfica debido al creciente nimero de casos, su
alto costo, su deteccion tardia y sus altas tasas de morbilidad y mortalidad. La incidencia se
debe principalmente al aumento de pacientes con enfermedades crénico-degenerativas
(diabetes mellitus e hipertension arterial) asi como al envejecimiento propio de la poblacion
(Avila-Saldivar, 2013; Velazquez y Espin, 2014).

En el mundo existen mas de 135 millones de diabéticos y mas de 1000 millones de
hipertensos, la OMS afirma que para el afio 2025 habra 300 millones de personas con diabetes
mellitus y méas de 1560 millones de hipertensos, por lo tanto, habra un notable incremento de
personas con enfermedad renal cronica (Velazquez y Espin, 2014).

Para México, la IRC es un problema de grandes dimensiones, cuyas proporciones e
impacto apenas hemos comenzado a entender, pues no existe siquiera un registro centralizado
de casos de padecimientos renales, muchas de las muertes reportadas por enfermedades
cardiovasculares son en realidad muertes por IRC nunca detectada. Ademas, no se cuenta con

suficientes médicos especializados para tratar la enfermedad en sus distintas etapas, el Consejo



Mexicano de Nefrologia solo reporta tener 1190 nefrélogos para un pais con aproximadamente
120 millones de habitantes de los cuales al menos 12 millones padecen algin grado de dafio
renal, por lo cual minimo deberia haber 3000 especialistas (Tamayo y Lastiri, 2016).

La didlisis peritoneal, la hemodidlisis y el trasplante renal son algunos de los
tratamientos de sustitucion renal (Lopez, 2010). La hemodialisis (HD) un procedimiento
invasivo para remplazar la funcién renal a través de la utilizacién de una maquina, cuya funcion
es eliminar el material de desecho generado por el organismo que se encuentra acumulado en
la sangre, resultado de la insuficiencia renal cronica, asi como restablecer el balance quimico
de la misma, al descartar sustancias quimicas que se encuentran en exceso (Villagran, 2012).
Se realiza tres veces por semana, en sesiones que duran alrededor de tres a cuatro horas, en
cada sesion de hemodidlisis se debe evaluar las necesidades individuales de cada paciente. En
las Gltimas dos décadas el tratamiento ha tenido notables avances tecnoldgicos, su costo ha
disminuido al grado de ubicarse a un nivel competitivo respecto a la dialisis peritoneal, sin
embargo, en México es poco accesible por ello la mayoria de los pacientes que tienen acceso
al tratamiento lo hacen por medio de instituciones publicas (Lopez, 2010).

De acuerdo con Becerra y Reynoso (2014), el tratamiento de hemodialisis impacta
negativamente en el paciente en todas las esferas de la vida, teniendo repercusiones personales,
familiares, sociales, econdémicas y laborales. Los pacientes perciben el tratamiento como una
limitante de sus actividades diarias, experimentan la amenaza constante de muerte, disminucién
de la fuerza fisica, dependencia de maquinarias médicas y del personal médico y paramédico,
tensiones vocacionales y econdmicas, restricciones en la alimentacion e ingesta de liquidos,
ademas de regimenes médicos farmacoldgicos complejos. Estos cambios imponen limitaciones
en el estilo de vida, la hemodialisis introduce retos psicosociales significativos y demandas
adaptativas tanto en el paciente como en sus conyuges y otros miembros de la familia. Es por
ello la necesidad de que un equipo multidisciplinario colabore en conjunto con el familiar y
paciente para fomentar la importancia de asistir o realizar su tratamiento, asi como de crear
conciencia y empatia entre los familiares (Hidalgo y Montalvo, 2010).

Los pacientes en hemodialisis pueden desarrollar fuertes trastornos psicoldgicos e
incluso llegar a la muerte en una etapa temprana, por falta de conocimiento e implicacion en
su autocuidado. El estado psicoldgico de los pacientes es raramente atendido, atribuyendo el
fracaso al propio tratamiento o a variables bioldgicas, sin embargo, desde el inicio pueden
presentarse alarmas emocionales y conductuales que interfieren en la adherencia al tratamiento
y por consiguiente a la salud de paciente, como: alteraciones en el estado de animo, ansiedad,
depresion, ira, hostilidad, aislamiento, cambios de humor, falta de asertividad, reacciones



emocionales negativas, sobre ingesta de liquidos o alimentos prohibidos, entre otros (Mendoza
etal., 2016).

De acuerdo con Rojas-Villegas et al (2017), la no adherencia al tratamiento puede
provocar muchas complicaciones y un empeoramiento en general de la enfermedad (edema
agudo de pulmdn, sangramiento digestivo, shock séptico, enfermedades cardiovasculares,
anemia, alteraciones en el metabolismo 6seo y mineral, etc), un incremento de la morbi-
mortalidad, mayor coste econdmico, disminucion de la calidad de vida y la necesidad de
administrar otros tratamientos. Debido a lo anterior la importancia de identificar cuales son los
factores que influyen en la no adherencia y asi disefiar planes y estrategias individualizadas
para la mejora en general de la calidad de vida (Libertad de los Angeles et al., 2014).

Becerra y Reynoso (2014), hacen énfasis en la importancia de valorar todas las
problemaéticas psicoldgicas originadas por la enfermedad pues pueden afectar seriamente la
condicion de la enfermedad y obstaculizar una adecuada adherencia al tratamiento. La
intervencion psicoldgica a nivel cognitivo, emocional, conductual y social ayuda al paciente en
hemodialisis a tener un mejor afrontamiento de su situacion actual y por consiguiente adherirse
al tratamiento (Mendoza et al., 2016; VVelazquez y Espin, 2014).

La terapia con enfoque cognitivo-conductual ha demostrado ser altamente efectiva en
el manejo de los efectos psicologicos que genera la hemodialisis, pues ofrece técnicas y
estrategias de intervencion eficaces, con el objetivo de preservar la condicion clinica y evitar
el empeoramiento de los pacientes que se someten a hemodialisis, logrando asi que el enfermo
acepte su tratamiento y por lo tanto no lo suspenda, asumiendo de forma activa los cambios en
el estilo de vida que su condicidn implica y asegurando su bienestar fisico y psiquico, ademas
de prevenir todas las consecuencias que el tratamiento acarrea para la familia y la sociedad en
general (Villagran, 2012).

Son diversos los estudios que han demostrado que los pacientes en hemodialisis
presentan problemas psicologicos como depresién, ansiedad, estrés, falta de asertividad,
trastornos compulsivos, etc. Ademas, se ha notado que dos de las psicopatologias mas
frecuentes en los pacientes renales son la depresion y la ansiedad, asi como una relacion de
estas con la adherencia terapéutica disminuida (Becerra y Reynoso, 2014).

La falta de adherencia trae consecuencias a nivel fisico, psicoldgico, econémico, social
y familiar en el paciente con hemodialisis, es por ello la importancia de brindar atencion
psicoldgica a el enfermo renal, pues la intervencion psicoterapéutica mediante estrategias y
técnicas especificas apoya al enfermo a adherirse al tratamiento, permitiendo que este aprenda

a regular sus emociones, restaurar sus pensamientos y comportamientos poco saludables,



fortalecer sus estrategias de afrontamiento, desarrolle técnicas de autocuidado y encuentre un
sentido de vida ante la nueva condicion. Desafortunadamente en México no es habitual que las
unidades de hemodidlisis cuenten con la presencia de un psicologo.

El interés por investigar la atencion psicoldgica enfocada a la adherencia al tratamiento
en pacientes con hemodialisis surge de la revision documental exhaustiva, al encontrar que la
area psicologica de estos enfermos es raramente atendida, y si bien diversos autores han
estudiado e investigado algunos factores psicoldgicos de pacientes en tratamiento de
hemodialisis, no se encontrd una investigacion que abordara de manera especifica la atencién
psicoldgica para mejorar adhesion terapéutica en los mismos. De igual manera son muy pocas
las investigaciones en México que se encontraron, en donde se utilice el enfoque cognitivo-
conductual para intervenir en hemodializados.

Debido a lo anterior el objetivo de la investigacion fue argumentar a través de la
informacion documental la importancia de la atencion psicoldgica enfocada a la adherencia al
tratamiento en pacientes con hemodialisis. En el capitulo uno se puede encontrar informacion
tedrica relacionada a la IRC (definicién, etiologia, diagnostico, epidemiologia, etapas, etc), los
tipos de tratamiento sustitutivo, el impacto de la enfermedad y el tratamiento de hemodidlisis
en la calidad de vida del paciente (impacto fisico, psicolégico, social y a familiar).

El capitulo dos habla de los aspectos tedricos de adherencia al tratamiento, la
importancia de la adhesion terapéutica en pacientes con hemodialisis, asi como la atencién
psicoldgica y su relacion con la adherencia al tratamiento en pacientes hemodializados.

En el capitulo tres se aborda aspectos tedricos del enfoque cognitivo-conductual, asi
como intervenciones psicologicas cognitivo-conductuales para lograr adherencia al tratamiento
en pacientes con hemodialisis y por ultimo algunos estudios sobre efectividad de programas
CC en relacion con la adherencia al tratamiento de pacientes con hemodialisis.

En el capitulo cuatro se encuentra una propuesta de intervencion para mejorar la
adherencia al tratamiento en pacientes con hemodialisis, basada en la investigacion de la
informacion documental que se puede leer en los capitulos anteriores. La propuesta consiste en
un taller con enfoque cognitivo-conductual de trece y media horas, dividido en nueve sesiones
de hora y media cada una, para pacientes en tratamiento de hemodialisis, mayores de edad, que
asistan a instituciones del sector salud (clinicas de hemodialisis), cuyo objetivo es brindar al
paciente con diagndstico de Insuficiencia Renal Cronica en tratamiento de hemodialisis,
técnicas psicologicas cognitivo-conductuales que beneficien la adherencia al tratamiento, con
el proposito de minimizar las complicaciones del mismo y por consiguiente mejoren su calidad

de vida.



Capitulo 1.- Problema tedrico
1.1 Insuficiencia Renal Cronica

El cuerpo humano es una estructura compleja y organizada, conformada por distintas
estructuras que trabajan en conjunto, realizando funciones necesarias para mantener la vida. Se
les llama oOrganos vitales a aquellas estructuras que cumplen con funciones criticas para el

organismo, es decir, su ausencia no es compatible con la vida (Hidalgo y Montalvo, 2010).

De acuerdo con la UNAM (2010), entre la lista de los 6rganos vitales se encuentran: el
cerebro, el corazon, los pulmones, el higado, el pancreas y los rifiones. Los rifiones son 6rganos
retroperitoneales pares, situados en la parte posterior abdominal justo en la caja toréacica, uno
a cada lado de la columna vertebral. Entre las funciones que cumplen, las mas importantes son
las tres siguientes: 1) como 6rganos excretores, eliminan por la orina sustancias de desecho del
organismo, como urea, creatinina, acido urico y bilirrubina; 2) como 6rganos reguladores
mantienen el volumen y la composicion de los liquidos corporales mediante la excrecion de
solutos y agua; y la 3) como Organos endocrinos sintetizan y secretan sustancias:
prostaglandinas, renina (cuyo efecto final es aumentar la presion arterial), eritropoyetina
(encargada de estimular la formacion de glébulos rojos y eritrocitos) y ademas transforma la

vitamina D en su metabolito activo que regula los niveles de fosforo y calcio.

En resumen, los rifiones se encargan de excretar productos de desecho metabolico de
sustancias enddgena, exdgenas y sustancias quimicas extrafias; regulan el volumen de agua y
la concentracion de electrolitos; regulan la presion arterial; regula el equilibrio acido-base; se
encargan de la sintesis de nueva glucosa; regulan el metabolismo del calcio; asi como producen
y liberan hormonas (UNAM, 2010).

Villa (2019), menciona que los rifiones de un adulto normal pesan aproximadamente
150 gr. y estan formados por millones de unidades funcionales llamadas nefronas, las cuales
no se renuevan, por lo cual en una lesién o con el envejecimiento se reducen de manera gradual
y no se regeneran, estas nefronas tienen la funcién de filtrar, absorber y secretar sustancias,
teniendo como producto final la orina. Cada dia los rifiones llegan a procesar aproximadamente
190 litros de sangre para eliminar alrededor de 2 litros de productos de desecho y agua en
exceso, estos se convierten en orina. Estos desechos en sangre provienen de la descomposicion
normal de tejidos activos, como los musculos, y de los alimentos. Si los rifiones no los

eliminaran, los desechos se acumularian en la sangre y dafarian el cuerpo. Algunas de las



sustancias que no se logran desechar y se acumulan en la sangre son: urea, retina, nitrégeno

ureico en sangre, sodio, potasio, calcio, cloro, magnesio, fosfato y excesos de agua.

Hidalgo y Montalvo (2010), indican que la mayoria de las enfermedades en los rifiones
atacan a las nefronas de manera lenta y en silencio, siendo evidente el dafio después de afios o
incluso decadas. Las méas de las veces el dafio es en ambos rifiones, dando como resultado
insuficiencia renal. Una persona con rifiones sanos tendria una funcién del 100 por ciento, se
considera saludable un rifién siempre y cuando tenga una funcion de filtracion normal y no
existan sefiales de sangre o proteinas en la orina. Si bien se puede vivir con un rifién, depende
de la funcidn de esté, si la funcién se reduce a menos del 89 por ciento comienza el dafio renal,
pero cuando llega al 30 por ciento es cuando comienzan los problemas graves de salud, y si
disminuyen en un 10 o 15 por ciento, la persona necesitara alguna forma de terapia de

reemplazo renal.

La insuficiencia renal crénica (IRC) o enfermedad renal cronica (ERC) se caracteriza
por el deterioro progresivo de la funcion renal, teniendo como consecuencia que el rifidn pierda
la capacidad de producir orina 'y por consiguiente impide la eliminacion de toxinas de la sangre,
entre otras funciones imprescindibles para la vida, impidiendo el correcto funcionamiento del
cuerpo humano, las personas con IRC tienen mas probabilidades de fallecer debido a un

derrame cerebral o ataque al corazén (Lépez, 2010; Guevara et al., 2016).

Es necesario diferenciar la Enfermedad Renal Cronica (ERC) de la Insuficiencia Renal
Crénica (IRC), por su parte la ERC comprende el estadio 1y 2 de la enfermedad, mientras que
la IRC se refiere a estadios mayores del 3, es decir, no se puede decir que se tiene IRC si la
persona no tiene caracteristicas de un estadio de 3 0 mayor. A pesar de lo anterior el término
IRC ya no es muy utilizado en la nomenclatura nefrologica actual y comunmente es

reemplazado por ERC (Guevara et al., 2016).
1.1.1 Definicion

De acuerdo con la National Kidney Foundation en las Guias Internacionales K/DOQI
(Kidgey Disease OutCome Quality Initiative) la Enfermedad Renal Croénica es aquella
anormalidad estructural y de funcionamiento del rifion con implicaciones en la salud de un
individuo, que puede ocurrir abruptamente y volverse crénico. Se caracteriza por el
acompafiamiento de la disminucion de la velocidad del filtrado glomerular (VFG) cuyo

parametro es inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o dafio renal durante al menos tres meses. Dando

10



como resultado modificaciones de composicion de la sangre y orina debido a los marcadores
de dafio renal como son: la albdmina elevada, alteraciones en el sedimento urinario,
alteraciones electroliticas y alteraciones en los estudios de imagen. En consecuencia, las
funciones de depuracion y excretoras de residuos toxicos, la regulacion de equilibrio
hidroelectrolitico y la regulacion acido-base son deficientes. La insuficiencia renal cronica se
considera tradicionalmente como el resultado mas grave de la ERC, se habla de IRC cuando la

funcion renal es grave y solo puede tratarse mediante didlisis o trasplante (KDIGO, 2013).

La ERC es una condicion que incluye problemas renales en un largo plazo, en la cual
los rifiones se dafian de forma permanente y no funcionan correctamente, impidiendo la falta
de produccion de orina y por consiguiente la eliminacion de desechos, liquidos y sal en el
cuerpo, progresando y empeorando hasta que los rifiones tengan un 0 por ciento de funcién. Si
los rifiones no funcionan correctamente dejan residuos en la sangre, aumentando el riesgo de
pérdida Osea, fracturas de huesos, anemia y otros problemas graves que pueden conducir a la

muerte (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

Por otra parte Guevara et al. (2016), define a la insuficiencia renal cronica (IRC) como
la pérdida progresiva, permanente e irreversible de la tasa de filtracion glomerular a lo largo
de un tiempo variable, secundario a una reduccion lenta, progresiva e irreversible del nimero
de nefronas consecuente de un sindrome clinico derivado de la incapacidad renal de llevar a
cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras y endocrino metabodlicas, una persona

puede tardar afos en detectar que la padece.
1.1.2 Etiologia

La insuficiencia renal cronica es un problema médico y de salud publica ya que ha
crecido en cifras epidémicas, de acuerdo con Avila-Saldivar (2013), la Encuesta Nacional de
Salud arrojo que la diabetes mellitus y la hipertension arterial, son las principales causas de
enfermedad renal, sin embargo, existen otros factores de riesgo, como: edad, historia familiar,

bajo nivel educativo y econémico, etc.

Mientras que el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2016), coincide
en que las causas mas frecuentes de insuficiencia renal son la presion arterial alta, la diabetes
(niveles elevados de azucar en sangre), obesidad, alto colesterol, enfermedades del corazén y
de los vasos sanguineos, asi como fumar, tener algan tipo de obstruccion en vias urinarias y

tomar medicamentos antiinflamatorios no esteroideos durante mucho tiempo.

11



En un estudio realizado por Méndez-Duran (2016), se obtuvo que las principales causas
de insuficiencia renal en pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social son: diabetes
mellitus 29,054 (52.7%); hipertension arterial 18,975 (34.4%); glomerulopatias cronicas 3,951
(7.2%); rifiones poliquisticos 1,142 (2.1%); congénitos 875 (1.6%); y otras 1104 (2%).

Como se puede leer anteriormente son diversas las causas de ERC Lopez (2010),
menciona que se pueden agrupar por: enfermedades vasculares, enfermedades glomerulares
primarias, enfermedades glomerulares secundarias, enfermedades tubulointersticiales y
uropatias obstructivas. La ERC es resultado de una pérdida progresiva de la estructura renal
con disminucion del filtrado glomerular secundaria a diversos procesos etiolégicos y
evoluciona desde alteraciones bioquimicas hasta un sindrome clinico con repercusion
multiorganica llamado uremia. La TFG (tasa de filtrado glomerular) disminuye por tres causas
principales: 1) pérdida del nimero de nefronas por algun dafio al tejido renal, 2) disminucion
de la TFG de cada nefrona sin descenso del nimero total de unidades funcionales, y 3) un

proceso combinado con pérdida del nimero y disminucién de la funcion de las nefronas.
1.1.3 Diagnostico

De acuerdo con la National Kidney Foundation la enfermedad renal cronica es aquella
disminucion renal expresada por una tasa de filtracion glomerular (TFG) menor de 60
ml/min/1.73 m2 o con dafio renal mayor de tres meses (implica alteraciones persistentes y
progresivas). Una TFG menor a 60 ml/min/1.73 m2 ya implica por si sola una ERC debido a
la pérdida de al menos la mitad de la funcion renal lo que ya se asocia a complicaciones.

En las etapas tempranas no suelen aparecer sintomas, sino hasta que la funcion renal es
muy baja. Algunos de los sintomas que presentan en las etapas avanzadas son: pérdida de
apetito, cambio de peso, nduseas, hinchazon en tobillos y pies, cansancio, piel seca y picazon
en la misma (KDIGO, 2013).

Es una enfermedad que cursa casi de manera asintomatica, es en estadios finales cuando
la enfermedad esta mas avanzada y comienza a manifestarse mediante alteraciones digestivas,
hematoldgicas, cardiovasculares, neuroldgicas y metabolicas. Entre estas alteraciones se
incluyen una importante retencion de liquidos, un cambio en la coloracién de piel (toman un
tono amarillo-verdoso), mal sabor de boca (aliento metalico), diarreas frecuentes, falta de
apetito, nauseas, calambres y problemas para dormir (Contreras, Esguerra, Espinoza, Gutiérrez
y Fajardo, 2006; Torres, 2010).
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Como se mencionaba antes la ERC es una enfermedad que dafia progresivamente la
funcidn renal, impidiendo eliminar las toxinas en la sangre, imposibilitando realizar funciones
necesarias para mantener una buena salud. Para conocer el estado de salud en rifiones, se
recomienda hacer un examen de sangre que mida la creatina en el cuerpo. En el anterior examen
se puede visualizar el filtrado glomerular, si el paciente presenta un filtrado glomerular menos
de 60ml/min/1,73 m2 se considera que padece ERC (Guevara et al., 2016). Otras pruebas que
permiten tener una sefial del funcionamiento de los rifiones son: anélisis de orina (proteinuria)
el cual sirve para detectar si hay proteinas en la orina y examen de creatina plasmatica la cual

permite estimar la funcion renal.

Dentro del diagndstico, la tasa de filtrado glomerular (TFG) se refiere a las etapas de la
ERC, generalmente cuanto més sea la TFG los rifiones estardn méas sanos. En las etapas 3 a 5
se puede diagnosticar unicamente por la TFG, pero en las etapas 1y 2 se necesita otra evidencia

de dafio renal, como lo es la proteinuria (MSSSI, 2016):

e Estadio 1 (TFG mayor a 90): TFG normal o aumentando, con otra
evidencia de dafio renal.

e Estadio 2 (TFG 60-89): ligero descenso de la TFG, con otra evidencia
de dafio renal.

e Estadio 3: Subdividido en 3A (TFG 45-59) y 3B (TFG 30-44),
disminucion moderada de la TFG con o sin otra evidencia de dafio renal.

e Estadio 4 (TFG 15-29): Marcado descenso de la TFG, con o sin otra
evidencia de dafio renal.

e Estadio 5 (TFG menor a 15): Fallo renal (insuficiencia renal terminal).

Es necesario que se ofrezcan pruebas de diagndstico de la ERC a personas con alguna
otra enfermedad o factor de riesgo, como: diabetes; hipertension arterial; enfermedad
cardiovascular; anormalidad del aparato renal (presencia de piedras en el rifién, aumento de
préstata); lupus eritematoso sistémico; antecedentes familiares de enfermedad renal crénica (en
etapa 5) o enfermedad renal hereditaria; presencia de sangre en la orina (hematuria) o de
proteinas en la orina (proteinuria) donde no hay causa conocida (Avila-Saldivar, 2013; MSSSI,
2016).

1.2 Epidemiologia
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La enfermedad renal crénica es resultado de diversas enfermedades cronico-
degenerativas, fendmeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y si no es tratada
ocasiona la muerte. Considerada una enfermedad catastrofica debido al creciente nimero de
casos, su alto costo, su deteccion tardia y las altas tasas de morbilidad y mortalidad. La
incidencia se debe principalmente al aumento de pacientes con enfermedades cronico-
degenerativas y al envejecimiento propio de la poblacion (Veldzquez y Espin, 2014). Durante
el afio 2013 se consideraba que la ERC afectaba aproximadamente al 10% de las personas
adultas en diferentes partes del mundo (Avila-Saldivar, 2013).

La ERC representa un problema grave en la salud pablica en México, ademas de ser la
segunda causa mas importante de afios de vida perdidos en Latinoamérica, este padecimiento
tiene un impacto indirecto en la morbilidad y mortalidad global al aumentar el riesgo de padecer
otras cinco patologias importantes, como: enfermedades del corazén, diabetes, hipertension,
VIH y malaria (Levin, 2018).

En el afio 1990 la enfermedad renal cronica fue la causa numero 27 en numero de
muertes totales (15,7 por 100.000), mientras que para el afio 2010 se situé en el nimero 18,
causando 16,3 muertes por 100.000 habitantes (tasas estandarizadas por edad). Asi mismo en
2010 la cifra de enfermos tratados mundialmente con ERC superaba las 2,500,000 de personas,
cifra que cada afio se eleva al igual que el costo de atencion. Diferentes estudios han estimado
que mas del 10% de la poblacion mundial sufre algun grado de enfermedad renal cronica,
bastante similar a los datos disponibles de diabetes (MSSSI, 2016).

Para México en el afio 2010 se estimd que existian mas de 129 mil pacientes con ERC
en etapa terminal, los cuales sin alternativa necesitaban de un tratamiento sustitutivo para
mantenerse con vida, sin embargo, menos de la mitad de los pacientes recibieron alguna forma
de tratamiento (LoOpez, 2010).

De acuerdo con Torres-Toledano, Granados-Garcia y Lopez-Ocafia (2017), en el afio
2015 hubo mas de 1,234,931 muertes en el mundo por enfermedad renal crénica, la ERC a
nivel mundial representé el 1.24% de todas las muertes, el 1.62% en total de afios perdidos, el
1.04% del total de afios vividos con discapacidad y el 0.84% del total de afios de vida ajustados
por discapacidad. En México para el mismo afio hubo 62,273 muertes de personas con ERC,
siendo la CDMX, Veracruz, Puebla, Guerrero y Morelos los estados con mas numero de

muertes por esta causa.
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En el mundo existen mas de 135 millones de diabéticos y méas de 1000 millones de
hipertensos, la OMS afirma que para el afio 2025 habra 300 millones de personas con diabetes
mellitus (la mayoria de tipo 2) y mas de 1560 millones de hipertensos, por lo tanto, habra un
notable incremento de personas con enfermedad renal crénica (Velazquez y Espin, 2014).

Torres-Toledano et al. (2017), estima que existen alrededor de 6.2 millones de
mexicanos con diabetes tienen insuficiencia renal crénica en diversas etapas, sin que
necesariamente todos sepan que la padecen. Al menos en México durante el afio 2017 se reporto
una prevalencia de ERC del 12.2% y 51.4 muertes por cada 100 mil habitantes y se registraron
mas de 160 mil muertes relacionadas a dicha enfermedad. Proyecciones elaboradas por la
UNAM dicen que, si las condiciones persisten, para el afio 2025 al menos habréa cerca de 212

mil casos (L6pez, 2010).

De acuerdo con Tamayo y Lastiri (2016), la enfermedad renal crénica es un problema
de grandes dimensiones en México, cuyas proporciones e impacto apenas hemos comenzado a
entender, empezando con que no hay un registro centralizado de casos de padecimientos
renales, muchas de las muertes reportadas por enfermedades cardiovasculares son en realidad

muertes por enfermedad renal crénica que nunca fue detectada.

En México a pesar de que no existe un registro real de la tasa de pacientes con este
padecimiento, que permita conocer con precision la magnitud del problema y el grado en que
los afectados se benefician de un tratamiento recibido, se estima que la incidencia de pacientes
con IRC es de al menos 377 casos por millon de habitantes (Lopez, 2010).

En nuestro pais la IRC se encuentra entre los primeros 10 lugares de causas de muertes
en general, ocupa la octava causa de defuncion en el varén de edad reproductiva y la sexta en
la mujer de 20 a 59 afios, es, ademas, el tercer lugar por demanda de atencion en los servicios
de urgencias del segundo nivel y el octavo como causa de egreso hospitalario por defuncion
(Avila-Saldivar, 2013; Méndez-Duréan et al., 2016).

En México ademas de los problemas anteriores mencionados, no se cuenta con médicos
especializados para tratar la enfermedad en sus distintas etapas, de acuerdo con el Consejo
Mexicano de Nefrologia (2016, como menciona Tamayo Yy Lastiri, 2016), solo reporta tener
1190 nefrélogos en su base de datos en todo el pais, de los cuales el 77.8% corresponde a
nefrélogos certificados vigentes y 22.2% a nefrélogos pendientes de renovacion, cuando
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deberia haber al menos 3000 especialistas. México, un pais con aproximadamente 120 millones

de habitantes de los cuales al menos 12 millones padecen algun grado de dafio renal.

La atencion de la enfermedad en México es proporcionada por: IMSS 62,2%; Seguro
Popular 15,1%; ISSSTE 11,9 %,; sector privado 3,9%, hospitales militares 2% y otros 4,9%. El
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a través de 212 hospitales generales regionales y
13 Unidades médicas de Alta Especialidad distribuidos en el territorio nacional, brindan una
cobertura de atencion del 73% de todos los pacientes bajo en el pais, de los cuales el 54% lo
ocupa el género masculino y el 46% el género femenino (Méndez-Durén et al., 2016).

Lopez (2010), menciona que dentro de los tratamientos de sustitucion renal se
encuentran: la dialisis peritoneal, la hemodialisis y el trasplante renal. México es un pais en el
cual ha predominado el uso de la didlisis peritoneal, sin embargo, recientemente se ha
impulsado la hemodidlisis, a pesar de ello los costos son muy poco accesibles para la mayoria
de la poblacién, se requieren minimo 15 millones de pesos para lograr una cobertura universal
de los pacientes nacionales con ERC terminal tan solo para tratamiento de hemodialisis. Cerca
del 80% de los pacientes tratados reciben un tratamiento con dialisis peritoneal, mientras que
solo cerca del 20% reciben hemodialisis, por su parte solo el 1.6% corresponde al trasplante
renal, si bien este Gltimo es la mejor opcidn de tratamiento para la ERC, no es una solucion
viable debido a la falta de donadores, los altos costos iniciales y el nivel de deterioro organico

que presentan los pacientes por las enfermedades primarias.

Méndez-Durén (2016), afirma que, de los pacientes en tratamiento dialitico dentro del
Instituto Mexicano del Seguro Social, la distribucion es la siguiente: hemodialisis (HD) 41%
de los pacientes (18% intramuros y 23% extramuros o servicios subrogados); mientras que la

dialisis peritoneal (DP) 59% (automatizada en 27% y manual 32%).

Tamayo y Lastiri (2016), estiman que el IMSS otorga el 80% de todas las dialisis a nivel
nacional, los hospitales privados el 5% y el resto del sector salud el 7%, por lo cual solo 74 400
enfermos de los 124 mil reciben un tratamiento sustitutivo, del resto se desconoce. Por su parte,
el trasplante renal en México de acuerdo con las cifras del Centro Nacional de Trasplantes
(CENATRA) para 2015 seguian siendo desalentadoras, siendo apenas un total de 2,270 casos
trasplantados de una lista de 12,095 pacientes en espera de un rifion. De total de los trasplantes,
el 71% proviene de donadores vivos, relacionados y s6lo una minoria de 29% de donadores

cadavéricos. La Sociedad Mexicana de trasplantes afirman que un 80% de las personas en
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necesidad muere en la espera de un trasplante, la espera de aquellos que reciben la donacion es
de 5 afios promedio (85% de quienes logran recibirlo, les funciona en promedio sélo cinco

afos), el costo de trasplante en una institucion pablica es de 300 mil pesos aproximadamente.

De acuerdo con el Foro de Alto Nivel de Estrategias y Prevencién de la Diabetes en
México (Avila-Saldivar, 2013), si se incrementara en 60% el gasto en prevencion de

complicaciones por ERC podria ahorrarse 100,000 millones de pesos en el afio 2050.
1.3 Etapas de la Insuficiencia Renal Cronica

En las primeras etapas de la enfermedad renal crénica los sintomas suelen pasar
desapercibidos, siendo detectados cuando ya estan en etapas avanzadas y solo mediante un
tratamiento se puede ralentizar la progresion de la insuficiencia renal. Sin embargo, en algunos
casos si se detectan a tiempo pueden ser reversibles, ya sea de forma espontanea o con
tratamiento, en otros casos el tratamiento puede causar una regresion parcial de dafio renal y
mejorar la funcion (KDIGO, 2013).

La enfermedad renal crénica es progresiva, caracterizada por seguir ciertos patrones o
sintomas en cada estadio, Avila-Saldivar (2013) resume las etapas de la insuficiencia renal en

cinco estadios:

e Estadio 1.- Pacientes con una TFG mayor a 90 o normal.

e Estadio 2.- Dafio renal asociado con una ligera filtracion glomerular entre 89 y
60ml/min/1.73 m2, en general no se presentan sintomas y el diagndstico se
establece por accidente o revisién normal.

e Estadio 3.- Disminucién moderada de la TFG entre 30 y 59 ml/min/1.73m2.
Este estadio se divide en dos etapas: la primera se denomina etapa “3a
temprana” TFG entre 59 y 45 ml/min/1.73 m2; la segunda etapa “3b tardia” con
TFG entre 44 y 30 ml/min/1.73m2. En esta etapa disminuye la funcion renal y
se acumulan las toxinas en el torrente sanguineo ocasionando uremia, es comun
que los pacientes presenten sintomas y complicaciones tipicas originadas por la
hipertension, anemia o alteraciones metabdlicas.

e [Estadio 4.- Existe un dafio renal avanzado con grave disminucion de la TFG
situdndose entre 15 y 29 ml/min/1.73 m2. Los pacientes tienen alto riesgo de

tener complicaciones cardiovasculares.
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e Estadio 5.- Insuficiencia renal cronica terminal, la TFG por debajo de 15

ml/min/1.73 m2, en este estadio se requiere un tratamiento sustitutivo.

Del mismo modo Lo6pez (2010), menciona 5 estadios de la enfermedad renal cronica

las cuales diferencia de la siguiente manera:

e [Estadio 1: Esta etapa se caracteriza por la presencia de dafio renal con TFG
normal o aumentada (mayor o igual a 9ml/min/1.73m2), los pacientes
generalmente son asintomaticos y la enfermedad pasa desapercibida,
comunmente el diagndstico se da por casualidad al estudiar otras condiciones
relacionadas como la diabetes, hipertension o enfermedad poliquistica.

e [Estadio 2: En esta etapa se da una ligera disminucion de la TFG entre 89 y 60
ml/min/1.73m2, generalmente los pacientes no presentan sintomas ni se
percatan de la enfermedad, al igual que el estadio 1, el diagndstico se puede
realizar de manera accidental.

e Estadio 3: Se puede ver una disminucion moderada de la TFG, la cual esta entre
30 y 59 ml/min/1.73m2, en esta etapa al disminuir la funcién renal, se
comienzan a acumular sustancias toxicas en el torrente sanguineo que ocasionan
uremia, por lo quienes padecen la enfermedad en este estadio presentan
complicaciones tipicas como es: hipertension, anemia y alteraciones en el
metabolismo 6seo. Algunos también experimentan anemia, fatiga, retencién por
agua corporal, falta de suefio, calambres musculares, cambios de frecuencia
urinaria, espuma cuando hay proteinuria y hematuria.

e Estadio 4: Se refiere a dafio renal avanzado con una disminucion grave de la
TFG entre 15y 30 ml/min/1.73m2, tienen mayor riesgo de progresion al estadio
5y complicaciones cardiovasculares. A los sintomas del estadio anterior se le
agregan nausea, sabor metalico, aliento urémico, dificultad para concentrarse,
alteraciones nerviosas como adormecimiento u hormigueo en sus extremidades.

e Estadio 5: También conocida como enfermedad renal cronica terminal o
insuficiencia renal cronica terminal, donde la TFG esta por debajo de
15ml/min/1.73m2. En esta etapa el paciente necesita recurrir a un tratamiento
sustitutivo renal para preservar la vida, sin embargo, no todos los pacientes

progresan hasta la etapa final, estudios recientes demuestran que los pacientes
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con ERC tienen 5 a 10 veces mas de probabilidades de morir antes de llegar a

una etapa terminal.
A su vez Villagran (2012), divide los estadios evolutivos de la siguiente manera:

e IRC Leve: En esta etapa hay préacticamente ningun sintoma relevante, puede
existir un ligero aumento de la urea o de la creatinina.

e |RC Moderada: Se presentan datos anormales como la elevacion de la urea, de
la creatinina, el acido Urico, fésforo y presencia de anemia. La persona puede
comenzar a experimentar astenia, anorexia, debilidad, etc.

e |RC Grave: En esta etapa los analisis ya suelen arrojar datos muy elevados. Se
presenta acidosis por la disminucién de bicarbonato, hiperpotasemia ligera,
hipocalcemia y anemia. EIl paciente experimenta picores, calambres,
hematomas, desnutricion, etc.

e |RC Terminal: Disminucion irreversible y progresiva de un ndmero
significativo (85%) de neuronas funcionantes. El dafio a los rifiones es
irreversible y necesita de un tratamiento que sustituya la funcion renal para

poder prolongar la vida.
1.4 Tratamiento sustitutivo renal

La Insuficiencia Renal Crdnica se define como la pérdida lenta, progresiva e irreversible
del filtrado glomerular del rifion, generalmente asintomatico hasta estar en etapas muy
avanzadas, cuando el filtrado glomerular esta por debajo de 15 ml/min/1.73 m2, es cuando
aparecen las complicaciones digestivas, hematoldgicas, cardiovasculares, neurolégicas y
metabdlicas como: retencion de liquidos, cambio en la coloracion de piel, diarreas frecuentes,
falta de apetito, nauseas, problemas intestinales, calambres en las extremidades y problemas
para dormir, siendo necesario un tratamiento sustitutivo renal para evitar mas afectaciones de
salud y por consiguiente mantener con vida al paciente. La decisidn de cual tratamiento tomar
debe ser considerada de acuerdo con la situacion clinica, nivel socioeconémico y preferencias
del paciente (KDIGO, 2013; Mendez-Duran et al., 2016).

-Dialisis Peritoneal
De acuerdo con Lopez (2010), la dialisis peritoneal tiene como principal funcion la

depuracion a nivel renal, permite remover tanto los solutos como fluido del paciente urémico,
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este sistema consta de una bolsa que contiene el liquido de dialisis conectada al catéter a través
del cual se introduce el liquido a la cavidad abdominal, el tratamiento se lleva a cabo dentro
del abdomen a través de una membrana peritoneal, y posteriormente el liquido con los desechos
drena a una bolsa de salida. La inclusién de un paciente en un programa de didlisis se debe
individualizar en funcion de las condiciones fisicas, mentales, clinicas y sociales del mismo.
Existen diferentes modalidades de DP, siendo la dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) y la DP automatizada o ciclada (DPA) las mayormente utilizadas, siendo importante

sefialar que en este tratamiento es el enfermo quien tras un periodo de adiestramiento lo realiza.

e DPCA: didlisis peritoneal continua ambulatoria, es una técnica manual la
cual el paciente puede realizar en su domicilio tras un entrenamiento
adecuado, se utiliza una solucion dializante que se infunde en la cavidad
peritoneal; transcurridas cuatro-seis horas se drena impregnada de toxinas
urémicas.

e DPA: didlisis peritoneal automatizada, en esta se utiliza una cicladora para
la infusion dializante y posterior drenaje, la cual habitualmente se realiza
por la noche. Esta logra una mejor depuracion y excrecién de volumen,

ademas de ser un procedimiento que se adecua mas al paciente.
-Hemodialisis

La hemodialisis (HD) permite eliminar las toxinas y el exceso de liquidos del torrente
circulatorio mediante una maquina de circulacion extracorporea y un dializador. El tratamiento
con hemodialisis se realiza tres veces por semana, en sesiones que duran alrededor de tres a
cuatro horas, en cada sesion de hemodidlisis se debe evaluar las necesidades individuales de
cada paciente. Este tratamiento ha tenido notables avances tecnoldgicos en las Gltimas dos
décadas, su costo ha disminuido al grado de ubicarse a un nivel competitivo respecto a la
dialisis peritoneal, sin embargo, en México es poco accesible para la mayoria de los pacientes,
por ello la mayoria de los pacientes que tienen acceso al tratamiento lo hacen por medio de

instituciones pablicas (Lopez, 2010).

La hemodialisis es un procedimiento invasivo, de reemplazo de la funcion renal, a través
de la utilizacion de una méaquina, cuya funcion es eliminar el material de desecho generado por
el organismo y que se encuentra acumulado en la sangre, como resultado de la insuficiencia

renal cronica terminal (IRCT), asi como restablecer el balance quimico de la misma, al
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descartar sustancias quimicas que se encuentran en exceso, por medio del dializador que es

membrana semipermeable, también llamada rifion artificial (Villagran, 2012).

Para la HD se necesita acceder al sistema vascular que permita la entrada y salida de
sangre, la disposicion del acceso en buenas condiciones tiene una mayor eficacia y una mejor
calidad de vida en los pacientes, entre los tipos de acceso se encuentran: la fistula arteriovenosa
(FAV), el injerto y el catéter central (Lopez, 2010).

Lo anterior se realiza generalmente a través de una cirugia menor, por lo general en el
brazo, la fistula es la primera opcidn de acceso, la cual se realiza uniendo una arteria a una vena
cercana (debajo de la piel) para crear un vaso sanguineo de mayor tamafio, este tipo de acceso
es el méas usado debido a que presenta menos complicaciones y dura mas tiempo. Por otro lado,
para el injerto se une la arteria a una vena cercana con un tubo blando y pequefio de material
sintético que se coloca debajo de la piel. Cuando el injerto o la fistula hayan cicatrizado le
colocaran dos agujas, una en el lado de la arteria y otra en el lado de la vena de la fistula o el
injerto, cada vez que reciba tratamiento. Las agujas se conectan a tubos plasticos. Un tubo lleva
la sangre al dializador en donde se extraen los productos de desecho, las sustancias quimicas y
otros fluidos en exceso y se depositan en una sustancia llamada dializante; y el otro tubo regresa
la sangre limpia a su cuerpo. Por ultimo, el catéter se inserta en una vena grande del cuello o
del térax, este tipo de acceso generalmente se utiliza cuando se requiere dialisis por un espacio
de tiempo corto o cuando no es posible crear una fistula o un injerto, los catéteres se pueden
conectar directamente a los tubos de didlisis, de forma que no se utilizan agujas (Villagrén,
2012).

El procedimiento consiste en bombear sangre heparinizada a un flujo de 300 a 500
ml/min, mientras que el liquido de didlisis es impulsado por una maquina a contracorriente a
una velocidad de 500 a 800 ml/min. La difusion, la conveccion y la ultrafiltracion a traves de
una membrana son propiedades integrales del procedimiento: la difusion es aquel movimiento
de solutos de un compartimento a otro por un gradiente de concentracion, es el principal
mecanismo por el cual se eliminan las moléculas en la hemodidlisis; la conveccion es el
mecanismo por el cual los solutos son eliminados por el flujo; y la ultrafiltracion se refiere a la

eliminacion de agua ((Méndez-Duran et al., 2016).

Asi mismo Lopez (2010), dice que son tres los principales componentes del tratamiento:

el dializador, el sistema de transporte y la composicion de liquido de dialisis, es decir, un
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compartimento con sangre, un compartimento con liquido de dialisis y una membrana de
celofan que es semipermeable cuya funcién es separar los compartimentos. Esta Ultima es la
que permite la libertad del movimiento de las moléculas en ambas direcciones (de la sangre a
la solucion de didlisis y viceversa) excluyendo a las células de sangre y las proteinas
plasmaticas. La concentracion de las soluciones determina la direccion que tomara el flujo, en

condiciones normales los productos de desecho se difunden hacia la solucion de dialisis.

La hemodidlisis es un tratamiento complejo, el cual genera diversas molestias o
complicaciones como: convulsiones, hipotension arterial, calambres, nduseas vomitos, cefalea,
arritmias, sindrome de piernas inquietas, dolores musculares, entre otros. Ademas de recibir
hemodialisis el paciente debe seguir una dieta adecuada con restricciones la ingesta de liquidos,

sodio, potasio y fosforo; debiendo ingerir alimentos ricos en proteinas (Villagran, 2012).
-Trasplante Renal

El trasplante renal consiste en colocar el rifion de otra persona en el cuerpo de un
paciente mediante cirugia, el rifion es trasplantado y se coloca en el interior de la parte baja del
abdomen, y generalmente se conectan a la arteria y venas renales del injerto a la arteria iliaca
externa y la vena iliaca del paciente. Dando como resultado que la sangre del paciente fluya a
través del rifion trasplantado y este comienza a realizar sus funciones como producir orina,
secretar eritropoyetina, hormonas, etc. Los resultados en torno a la supervivencia han mejorado
en los ultimos afios debido a la meticulosidad en la seleccion del receptor, los cuidados pre y
post operatorios, y el uso de nuevos farmacos inmunosupresores mas seguros y eficaces. EL
trasplante renal minimiza la morbilidad y mortalidad, ademas de mejorar la calidad de vida, a
pesar de lo anterior, desafortunadamente no todas las personas que padecen ERC son

candidatas a un trasplante renal (Lopez, 2010).

1.5 Impacto de la enfermedad y el tratamiento de hemodialisis en la calidad de vida del

paciente

Antes de comenzar a hablar del impacto de la enfermedad en la calidad de vida del
paciente, es necesario entender a qué nos referimos con este ultimo término. Galvan (2014),
refiere que la calidad de vida es aquella percepcion que un individuo tiene de su lugar de
existencia con el contenido de la cultura y el sistema de valores en los que vive, en base a la
relacion de sus objetivos, experiencias e inquietudes. Resultado de una interaccién constante

entre los factores econdmicos, sociales, necesidades individuales, libertad emocional, entornos
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ecologicos, condiciones de salud-enfermedad ya sea de forma individual o social. La calidad
de vida conlleva a mejorar el nivel de vida y cambios en el estilo de vida individual. Asi mismo

enfatiza cinco campos necesarios de cubrir para poder hablar de “calidad de vida™:

e Fisico: donde puede tener aspectos de salud y seguridad fisica.

e Material: contar con una vivienda digna, con acceso a todos los servicios
basicos, alimentos al alcance y medios de transporte.

e Educativos: existencia y cercania a una educacion donde permita ampliar los
conocimientos de forma individual y colectiva.

e Emocional: es un campo muy importante para cualquier ser humano, mediante
el cual permita que su estado emocional vaya creciendo de manera eficaz.

e Social: campo en el cual el ser humano tiene opciones interpersonales con

nacleos basicos como la familia y amigos que permitan el desarrollo de este.

La calidad de vida es un concepto multidimensional, puede definirse como la
evaluacion subjetiva sobre la capacidad del individuo para lograr mantener un nivel de
funcionamiento que le permita seguir con aquellas actividades que son importantes para €l y

que le generan bienestar (Garcia y Sales, 2011).

La calidad de vida en enfermos crénicos se define como el nivel de bienestar y
satisfaccion vital de la persona teniendo en cuenta los efectos producidos por la enfermedad, el
tratamiento y las complicaciones que de esta deriven. De acuerdo con Vazquez (2020), la
calidad de vida depende del resultado del impacto de la enfermedad y el tratamiento (evolucion,
adaptacion y efectos secundarios), tomando en consideracion cuatro aspectos, bienestar fisico,

social, psicoldgico y espiritual:

e El bienestar fisico se determina por: la actividad funcional; la fuerza o la fatiga;
el suefio y el reposo; el dolor y otros sintomas.

e El bienestar social tiene que ver con: las funciones y las relaciones; el efecto y
la intimidad; la apariencia; el entretenimiento; el aislamiento; el trabajo y la
situacion econdmica; y el sufrimiento familiar.

e EI bienestar psicologico se relaciona con: la ansiedad; la depresion; la
cognicion; y la angustia que genera la enfermedad y el tratamiento.

e El bienestar espiritual se refiere a: el significado de la enfermedad; la esperanza;

la trascendencia; la incertidumbre y la fuerza interior.
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A lo largo de las distintas etapas de la enfermedad renal, la calidad de vida de los
pacientes se modifica, ya que el paciente debe adherirse al tratamiento medicamentoso,
restringir la alimentacién y modificar su patrén de ingesta de liquidos, tiende a presentar estrés,
dolor, depresién, miedos e incertidumbre (Becerra y Reynoso, 2014).

La hemodialisis y en general las enfermedades crénicas reducen la calidad de vida de
las personas, provocan un desajuste en las relaciones sociales, ocasionan un importante
incremento del estrés, y en diversas ocasiones entorpecen las actividades de la vida diaria, lo
que puede traer depresion o ansiedad, en especial, si la enfermedad viene asociada a dolor o si

produce incapacidad y dependencia de otras personas (Blanco y Rodriguez, 2007).

Dentro del concepto calidad de vida en pacientes con hemodidlisis, deben valorarse
distintos aspectos: fisico (sintomas, el funcionamiento fisico y la discapacidad), psicolégico
(nivel de satisfaccion, el bienestar percibido, la ansiedad, la depresion y la autoestima) y social
(relaciones interpersonales del paciente, la actividad diaria, la rehabilitacion laboral, etc.), esta
valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud incluye aspectos objetivos y
subjetivos, desde esta perspectiva el concepto enfatiza el bienestar y la satisfaccion del paciente
en la mejora de sus condiciones de vida, en la percepcidn de salud y en su recuperacion integral,
ya que deben aprender a vivir con las limitaciones que la enfermedad y el tratamiento

ocasionan, ademas de modificar el estilo de vida (Contreras et al., 2006).

Lépez (2010), menciona que, en la enfermedad renal cronica, los tratamientos
sustitutivos (como lo es la hemodiélisis) impactan negativamente en el paciente en todas las
esferas de la vida, teniendo repercusiones sociales, economicas, laborales, familiares y
personales. Evidenciando de mayor manera los problemas con el ndcleo familiar y la situacion
economica, lo anterior debido a que la terapia limita el apego a la misma (es tiempo y dinero
invertido), son muy pocos los pacientes que pueden costear un tratamiento, por ello la mayoria
depende de la cobertura de las instituciones publicas de seguridad social. En resumen, vivir con

IRC es un proceso muy doloroso, solitario y en general carente de apoyo profesional.

La hemodialisis (HD) es de gran impacto tanto en la calidad de vida del paciente, asi
como de quienes lo acompafian en el proceso, sin embargo, este impacto dependera de: la
personalidad de los miembros, las experiencias previas de la familia, el nivel de conocimientos

de la enfermedad, los sistemas de apoyo y la estabilidad econdmica (Guevara et al., 2016).
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Los compafieros de trabajo, los amigos, la familia o conocidos, pueden ser un grupo de
apoyo emocional y material para los sujetos, teniendo un efecto positivo en el sostenimiento y
fortalecimiento de las metas de salud y de los proyectos de vida del individuo. El tratamiento
de hemodidlisis afecta la calidad de vida de la mayoria de los pacientes al percibirla como una
limitante de sus actividades diarias, por ello es necesario que un equipo multidisciplinario
colabore en conjunto con el familiar y paciente para fomentar la importancia de asistir o realizar
su tratamiento, asi como de crear conciencia y empatia entre los familiares (Hidalgo y
Montalvo, 2010).

La hemodidlisis y en general la insuficiencia renal cronica tal como lo mencionan
Becerra y Reynoso (2014), introducen a retos psicosociales significativos y demandas
adaptativas. Los pacientes experimentan la amenaza constante de muerte, disminucion de la
fuerza fisica, dependencia de maquinarias médicas y del personal médico y paramédico,
tensiones vocacionales y economicas, restricciones en la alimentacion e ingesta de liquidos,
ademas de regimenes médicos farmacoldgicos complejos. Estos cambios imponen limitaciones
en el estilo de vida, ademaés de volverse retos adaptativos para los conyuges y otros miembros
de la familia.

Con base en lo anterior, este apartado hace énfasis en el impacto de la enfermedad en
la calidad de vida de pacientes en un estadio terminal (estadio 5) los cuales requieren

tratamiento sustitutivo, en especifico de tratamiento de hemodialisis.
1.5.1 Impacto fisico

Como se menciond antes, el padecer una enfermedad cronica, afecta gradualmente una
amplia gama de actividades vitales, demanda ajustes y cambios profundos en la vida del
paciente, conlleva a diversos cambios y afectaciones en diferentes areas de la vida de la
persona; en general, tal y como menciona Vazquez (2020), los cambios de rutina del enfermo
en dieta, limitacion de actividades fisicas (autocuidado, labores domeésticas, cuidado de hijos,

actividades sexuales y laborales), actividades de convivencia, economia, etc.

Los pacientes en hemodialisis pueden padecer otras afecciones, ya que la insuficiencia
renal cronica es una enfermedad asociada con otros factores infecciosos o fisioldgicos
(Contreras et al., 2006), tales como: glomerulonefritis, enfermedades tubulares, infecciones

renales, obstruccién por calculos, anomalias congénitas, diabetes mellitus, hipertension
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arterial, lupus eritematoso sistémico, etc. A su vez, puede ocasionar enfermedades

cardiovasculares, neuropatias, descalcificacion de huesos, anemia, etc.

Las personas en tratamiento de hemodidlisis generalmente presentan disminucion
cardiorrespiratoria, fatiga y cansancio en general, desnutricion debido a la eliminacion de
nutrientes, pérdida de movilidad, palidez, hinchazon en los pies y tobillos, mal sabor de boca
producto de la no eliminacion de desechos, hipertension, cefalea, calambres, pérdida muscular,
mala higiene del suefio, etc., sintomas que pueden presentar tanto antes, durante o después del
tratamiento, se ha observado que estos sintomas suelen agudizarse después de ocho afios de
tratamiento, imposibilitando el realizar su vida de manera normal y por consiguiente afectando
su calidad de vida. La hemodialisis es un procedimiento que desgasta de manera paulatina el

cuerpo del enfermo (Hidalgo y Montalvo, 2010).

El impacto fisico es el de mayor insatisfaccion en los pacientes hemodializados, ya que
presentan algunos efectos secundarios como: el sindrome urémico caracterizado por una
sensacion general de debilidad, nauseas, vomito, falta de apetito y percepcion de mal sabor en
la boca; la hipoalbuminemia que es un marcador de malnutricion y fuerte predictor de todas las
causas de morbilidad y mortalidad en hemodidlisis; la diabetes, que afecta negativamente la
dimensidn global y fisica en la calidad de vida; el acceso vascular debido a las infecciones y el
taponamiento; y anemia causada frecuentemente por los bajos niveles de hemoglobina

ocasionados por la falta de produccion de eritropoyetina (Contreras et al., 2006).

La imagen corporal se puede ver afectada pues al presentarse cambios a nivel fisico la
persona puede sentirse menos atractiva o saludable, por consiguiente, tiene menos confianza
en si misma, menor percepcion del control, menor autonomia y mayor dificultad para
reintegrarse a sus actividades. Con base en lo anterior, uno de los aspectos en relacion con la
imagen corporal es la fistula arteriovenosa, ya que deforma visiblemente la parte del cuerpo
donde esta colocada en el paciente, de modo que deciden esconderla por medio de ropas largas,
propiciando una autoestima baja o inseguridad en la imagen corporal, estos desérdenes pueden
afectar los valores, creencias e ideas de los pacientes, pudiendo interferir negativamente en la

calidad de vida (Becerra y Reynoso, 2014).

Tamayo y Lastiri (2016), mencionan que las secuelas a la condicidn fisica por IRC son
degenerativas, provocando la dependencia que comenzara siendo parcial, pero se convierte en

total mientras avanza la misma. Es comun encontrar que pacientes en hemodialisis presentan

26



multiples cambios fisicos y psicologicos asociados al proceso de la enfermedad, asi como
cambios en el desempefio laboral, este es uno de los aspectos que mas distrés genera, pues
conduce a los individuos a reestructurar su vida cotidiana. Lo anterior en consecuencia a la
inevitable modificacion en el nivel de actividad, derivado de asistencias frecuentes al
nosocomio (consultas, realizacion de estudios, aplicacion de tratamientos de tipo ambulatorio,
atencion de urgencia y/u hospitalizacion), aunado a cambios en el nivel de energia a
consecuencia de la propia enfermedad o tratamiento, el &rea laboral puede verse seriamente
comprometida, muchas personas se ven obligadas a interrumpir sus ocupaciones laborales en
periodos mas o menos prolongados, incluso permanentes, lo que conlleva a inestabilidades
economicas las cuales también pueden tener efectos sobre el proceso de atencion de la salud,
pues incluso en contextos de gratuidad de servicios, es necesario hacer determinados gastos

(ejemplo: traslado a la unidad médica, algunos medicamentos e incluso alimentos).

Estudios realizados en personas con insuficiencia renal cronica, muestran que la
enfermedad al ser un padecimiento invasivo les exige tiempo y costos en tratamientos, ademas
de que el rendimiento es menor al deseado, sintiéndose limitados o presentan dificultades para
poder realizar ciertas actividades, por consiguiente, les es dificil conseguir o0 mantener un
trabajo. Una de las dimensiones importantes dentro de la calidad de vida es el sentido de la
autonomia personal, por consiguiente, al no poder estar activos laboralmente pierden cierta

autonomia, al menos en lo econémico (L6pez, 2010).

La limitacién laboral puede vivirse como una profunda pérdida, en varones
tradicionalmente socializados el no estar activos laboralmente hablando les genera una
sensacion de abandono obligatorio o reclusién doméstica, mientras que en las mujeres el dolor
0 la preocupacion se presenta cuando los roles que se consideran femeninos se ven

interrumpidos, mas que cuando se ven afectadas laboralmente (Hidalgo y Montalvo, 2010).

Otro aspecto para considerar son las dificultades sexuales que acompafan a la
enfermedad, impactando de manera “directa” en la funcion sexual o de manera “indirecta” a
través de modificaciones de los patrones de interaccion, de autoimagen, del sentido de
autonomia, de la fatiga o el dolor. La situacion sexual puede convertirse también en un estrés
a través de preocupaciones sobre su vida sexual, temores e inseguridades en relacion con el
desempefio o los cambios vividos en el cuerpo, dificultad para disfrutar sensaciones eroticas,
necesidad de vinculos eroticos diversos, asi como confrontacion con creencias 0 estereotipos

sexuales (Velazquez y Espin, 2014).
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1.5.2 Impacto psicolégico

La Insuficiencia renal crénica afecta al individuo a nivel cognoscitivo, emocional y
conductual desde el momento en que recibe el diagnostico, es comin que los pacientes
presenten somnolencia, obnubilacion, adinamia, encefalopatia urémica (trastorno cerebral
organico que se da en pacientes con IRC, resultado de un desequilibrio urémico, generalmente
se revierte después de la sesion de hemodialisis). Los pacientes presentan alteraciones variables
de la conciencia, del comportamiento psicomotor, del pensamiento, de la memoria, del habla,
de la percepcion y de la emocién. El padecer una enfermedad crénica implica algin
procedimiento quirurgico, por si mismas repercuten de manera variable sobre el equilibrio

emocional de las personas (Becerra y Reynoso, 2014).

Rojas-Villegas, Ruiz-Martinez y Gonzales-Sotomayor (2017), consideran que los
factores emocionales son tan importantes que pueden agravar o causar mayores dificultades en
el proceso de la enfermedad, que pueden ir desde la no aceptacion de la enfermedad y del

tratamiento, hasta poder desarrollar otros sintomas o enfermedades.

Las personas con hemodialisis no s6lo presentan cambios orgéanicos o fisicos, también
manifiestan cambios psicoldgicos que se evidencian no solo en la esfera individual sino en la
social, de ahi la importancia de la psicoterapia con dichos pacientes para lograr un
mejoramiento subjetivo y fisiologico. Cuando se diagnostica la enfermedad, las respuestas de
los pacientes son: caracter pesimista, intolerancia, subvaloracién, reacciones exageradas de
miedo y/o ansiedad, conflictos familiares y de pareja. La influencia de la HD es devastadora
para los pacientes, disminuye sus perspectivas y metas futuras, les crea sentimientos de
minusvalia, inferioridad, inutilidad y desamparo, por lo cual se vuelven individuos vulnerables
a sufrir un dafio psicologico y tener una mortalidad aumentada (Duran, Machuca y Méndez,
2011).

El procedimiento de la hemodidlisis genera alteraciones emocionales y sociales, tanto
en el paciente como en su familia, estudios han demostrado la presencia de ciertas variables
emocionales que afectan de manera significativa la calidad de vida del enfermo, como:
depresion, seguida por la ansiedad, ideacion suicida, desesperanza y soledad. Ademas de ello
se ha encontrado una relacion entre las variables y un estilo de afrontamiento cognitivo-

disfuncional, desadaptativo, que puede favorecer al desarrollo de una actitud pasiva y
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desesperanzada con respecto al tratamiento, afectando la adherencia al mismo y por ende la

calidad de vida (Mendoza, Gonzalez, Cabreray Arzate, 2016).

Becerra y Reynoso (2014), mencionan que cuando el médico da el diagnostico de
alguna enfermedad considerada por la persona como grave, es probable que el paciente reciba
un impacto psicologico importante. La negacion inmediata suele ser las reacciones comunes,
acompariada de sentimientos de ansiedad, enojo e ira, expresandose a través de la queja o el
Ilanto. Existen algunos psicdlogos que creen que las manifestaciones tienen cierto orden, pero
en realidad existe todo tipo de pacientes y las manifestaciones se pueden presentar stbitamente,
casi de manera simultanea y desordenada. Por lo que es necesario el ofrecer ayuda psicolégica
pronta y expedita, para reducir en la medida de lo posible el impacto en el diagnostico y la
aparicion de este tipo de problemas, para que asi el paciente pueda de la manera més tranquila

tomar decisiones sobre su enfermedad y tratamiento.

El padecer una enfermedad cronico-degenerativa se considera como uno de los diez
eventos vitales que generan mayor nivel de estrés. Un paciente con enfermedad renal crénica
frecuentemente presenta estrés producto del desconocimiento de la enfermedad que padece o
bien, genera falsas expectativas (positivas 0 negativas) respecto a su enfermedad, sintiéndose
solo y sin apoyo social. Este estrés se acompafia de emociones dafiinas. Ademas, son otros los
aspectos psicoldgicos que un paciente con enfermedad renal crénica en tratamiento de
hemodidlisis puede presentar, sobresaliendo los cambios cognitivos y afectivos, como: el
miedo, la ansiedad, la pérdida de autoestima, de autoimagen e incertidumbre, asi como cambios
en creencias personales, religiosas y espirituales, en torno al sentido de vida y de sufrimiento,

etc. (Becerra 'y Reynosa, 2014; Hidalgo y Montalvo, 2010).

Son diversas las variables psicoldgicas que han demostrado tener efectos sobre la
calidad de vida en pacientes con HD, como: la depresion, la ansiedad, el estrés, la hostilidad,
ira, la dependencia emocional psicoldgica derivada del tratamiento sustitutivo, la incertidumbre
acerca del futuro y el reconocimiento de la pérdida de calidad de vida, lo cual tiene
repercusiones importantes sobre el bienestar del enfermo y se ha asociado a una mayor
mortalidad (Mendoza et al., 2016).

Cantillo, Castrillo y Corro (2010), exponen que los problemas psicolégicos mas

comunes en pacientes en hemodialisis son; la depresion; cuadros de ansiedad; los procesos
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fobicos y ritualisticos; y la indiferencia afectiva, que repercute en conductas escasamente

cooperativas, en negatividad, irritabilidad u otras alteraciones del estado animico, etc.

Desde el punto de vista de Mendoza et al. (2016), los pacientes en hemodidlisis pueden
desarrollar fuertes trastornos psicologicos e incluso llegar a la muerte en una etapa temprana,
por falta de conocimiento e implicacion en su autocuidado. El estado emocional de los
pacientes es raramente atendido, atribuyendo el fracaso al propio tratamiento o a variables
meramente bioldgicas, sin embargo, desde el inicio de la enfermedad comienzan a presentarse
alarmas emocionales y conductuales que pueden interferir en la adherencia al tratamiento y por
consiguiente a la salud de paciente, como: alteraciones en el estado de animo (tristeza,
depresion); ansiedad (miedo); aislamiento y cambios de humor que favorecen a relaciones
conflictivas y reacciones emocionales negativas; y conductuales (sobre ingesta de liquidos o
alimentos prohibidos). En base a lo anterior es importante enfatizar la importancia de atencion
psicoldgica del paciente para: el manejo de estados emocionales negativos que acomparian a la
enfermedad (ansiedad, depresion, ira y hostilidad, entre otros), asi como el manejo efectivo de
variables de apoyo psicosocial (incluyendo a la familia o cuidador primario), el desarrollo de
autoeficacia, autoestima y asertividad en favor a una buena comunicacion paciente-médicos-

familia.

El tratamiento por si solo tiene implicaciones cognitivas importantes en el paciente, los
pacientes hemodializados saben que ese tratamiento es el que le puede extender la vida, sin
embargo, al momento de la conectarlo con la maquina el paciente puede experimentar un
momento dificil, miedo, angustia e incluso incertidumbre al no poderse visualizar libre de ese
tratamiento. ES un proceso bastante complejo, con una duracion de tres a cuatro horas por tres
dias a la semana, lo cual conlleva a un agotamiento y desgaste fisico, por consiguiente,
alteraciones psicoldgicas, fisicas y sociales. Debido a lo anterior muchos pacientes asumen una
posicién pesimista y fatalista hacia el futuro; se deprimen y no logran adaptarse a las nuevas
exigencias; reflejan agresividad, ansiedad, intolerancia, egocentrismo; reacciones psicoldgicas
de temor, hipocondria; dificultades interpersonales y conflictos familiares (Salas y Fernandez,
2019).

Ante el rechazo o la ineficacia de los tratamientos y la agresividad de estos, los altos
costos en cuidados, el dolor crénico y la disminucién de la calidad de vida, muchos de los
pacientes pueden considerar que concluir con el ciclo de vida puede ser la mejor alternativa

para ellos. Por lo que la atencidn psicoldgica puede ser de gran ayuda para aquellos pacientes
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y familia cercanos en la transicion de la muerte, la pérdida y el duelo, siendo necesaria que se
establezca de inicio a fin, pues es tan importante es resolver los problemas psicoldgicos
generados por la enfermedad, el desarrollar técnicas que favorezcan la adherencia terapéutica,
entrenar a los enfermos en estrategias de afrontamiento, asertividad, solucién de problemas,
etc., como acompanarlos a la aceptacion de su transicion a la muerte (Becerra y Reynoso,
2014).

La intervencion psicoldgica en el comportamiento del paciente en hemodidlisis a nivel
cognitivo, emocional, conductual y social contribuye a un mejor afrontamiento de su actual
situacién, permitiendo una readaptacién mas rapida, con la finalidad de que se reanude una

vida acomodandose a las nuevas condiciones (Mendoza et al., 2016; Veldzquez y Espin, 2014).
1.5.3 Impacto familiar y social

Es la familia la primera red de apoyo social que ejerce una funcion protectora ante las
tensiones de la vida cotidiana, dentro de la IRC los sujetos suelen referirse a la familia como la
fuente de apoyo (material y emocional): con quienes toman decisiones, se comunican, ademas
de ser los encargados de proporcionar los cuidados que la enfermedad requiere, fomenta la
adhesion al tratamiento, evitar o retardar la presentacion de complicaciones y lograr una mejor
recuperacion de salud. La familia es el pilar basico en lo que refiere a proveer los cuidados al
paciente, sin su participacién constante dificilmente se pueden alcanzar los objetivos
establecidos en la atencién de un paciente renal. Las personas en hemodidlisis requieren de
cuidados fundamentales para tener una mejor adherencia al tratamiento y por consiguiente una

mejor calidad de vida (Hidalgo y Montalvo, 2010).

Velazquez y Espin (2014), afirman que la familia constituye uno de los aspectos de vida
que mas impacta en la enfermedad, y uno de los espacios de mayor potencial para mejorar la
situacion de salud. Las personas con enfermedades cronicas suelen tener sentimientos de culpa,
refiriéndose a si mismos como “carga” familiar (relacionado a la necesidad de cuidados, apoyos

de funciones y ocupaciones, y gastos de salud.

Si bien una el enfermo es quien sobrelleva los efectos colaterales de la enfermedad,
también la familia sufre las consecuencias y el deterioro del paciente, asi como las dificultades
de mantener a una persona saludable y ain mas el proceso de hacerse consciente de que es una
enfermedad irreversible, preparandose para el duelo (Guevara et al., 2016). La familia del

enfermo cronico generalmente acompafia al paciente a las consultas y a su tratamiento,
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anteponiendo y privilegiando la atencion al enfermo; es comudn que algn miembro de la familia
abandone el trabajo para ocuparse del enfermo, lo que a su vez provoca una desorganizacion

en las actividades de cada uno de los miembros de la familia (Becerra y Reynoso, 2014).

Es asi como el familiar quien apoya con los multiples cuidados que la enfermedad
requiere se convierte en cuidador primario. Hidalgo y Montalvo (2010), enfatizan la
importancia de tomar en cuenta que el ser cuidador modifica la vida de manera muy notable,
mas alla de ser una responsabilidad, el cuidador se ve sometido a un estrés permanente debido
a la limitacion fisica, psicologica y social. Debido a lo anterior, es la familia quien deberia
buscar las estrategias para resolver el problema de cuidar al enfermo y desempefiar de la mejor
manera posible sus actividades y la vida cotidiana, pues, en medida de que los miembros no
logren ajustarse a las demandas crecientes del enfermo crénico, cuando el cuidado del paciente
sea visto como un problema que se prolonga en el tiempo y que a pesar de la ayuda brindada
no existen cambios, se puede provocar el retiro del apoyo por parte del cuidador o la familia

como consecuencia de la soledad y el aislamiento (Becerra y Reynoso, 2014).

Asi mismo la capacidad de los familiares de realizar una serie de conductas de cuidado,
influird en el tratamiento y curso de la enfermedad del paciente, por lo que es necesario una
evaluacion de las condiciones socio familiares, ya que el impacto en la misma dependera de
quien es el paciente (genero, rol, edad) y de qué manera deberan ajustarse a la realizacion de
las actividades cotidianas y laborales. Las acciones de acompafiamiento a lo largo del proceso,
la comunicacion, busqueda de soluciones y provision de cuidados con elementos
fundamentales para atenuar el impacto de la enfermedad, fomentar la adherencia al tratamiento
y lograr una recuperacion de salud (Becerra 'y Reynoso, 2014). En general, la enfermedad vy el
tratamiento representan una pérdida global y progresiva de las capacidades del individuo,
puede conllevar el deterioro de las relaciones familiares debido a la modificacién en los roles
y las condiciones de vida asociadas al proceso (cuidados y atencion al enfermo), este deterioro
en la familia se destaca por los cambios en los estados emocionales que atraviesa el enfermo,
sumado a la necesidad de que los familiares le proporcionen una serie de cuidados no
remunerados, la toma de decisiones importantes y dificiles, etc. Es comun que el cuidador
primario también presente una serie y problemas psicoldgicos y conductuales (Salas y
Ferndndez, 2019).

Con lo que respecta a la relacion con la pareja, la sexualidad es un punto que influye en

la calidad de la relacion, pues es comun que la propia enfermedad y el tratamiento conlleven a:
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disfunciones sexuales, en varones suele presentarse en las dificultades de ereccién; y en
mujeres la disminucion o pérdida de deseo. Asi mismo las relaciones de pareja suelen verse
afectadas debido a la cantidad de tiempo que el paciente debe invertir en tratamiento, por dejar
de trabajar, deterioro sexual o por cambio de roles sociales (Velazquez y Espin, 2014; Contreras
et al., 2006).

33



Capitulo 2.- Aspectos teoricos de adherencia al tratamiento

Los padecimientos crénicos requieren de tratamientos a largo plazo para el adecuado
control de la enfermedad, los cuales exigen al paciente un comportamiento responsable y
persistente, por ello la busqueda de procedimientos y estrategias que contribuyan al control de
las condiciones cronicas, el hecho de que la persona cumpla o no con ciertas prescripciones
médicas es de suma importancia. La falta de adherencia de los tratamientos es un problema con
repercusiones desde el punto de vista médico, econémico y psicosocial. Ademas de generar
pérdidas, el paciente puede presentar complicaciones y secuelas que traigan consigo una carga
de sufrimiento fisico y psicologico, que pudiera evitarse, asi como limitaciones irreversibles y
progresivas que afectan de modo significativo su calidad de vida (Libertad de los Angeles,

Grau y Espinosa, 2014).
2.1 Adherencia al Tratamiento

La adherencia terapéutica es un comportamiento complejo con caracter de proceso,
conformado por una estructura y dindmica interna, que integra un componente personal, un
componente relacional en el que se encuentra implicado el profesional de salud y uno
comportamental, dirigidos al logro de un resultado beneficioso para la salud (Rojas Villegas,
etal., 2017).

La Organizacion Mundial de la Salud define la adherencia al tratamiento como el
cumplimiento de este; es decir, tomar la medicacion de acuerdo con la dosificacion del

programa prescrito; y la persistencia, tomar la medicacion a lo largo del tiempo (Pfizer, 2009).

Lopez, Romero, Parra 'y Sanchez (2016), nos dicen que la adherencia terapéutica es el
grado en que la conducta de un paciente coincide con las instrucciones proporcionadas por el
médico, en relacion con la toma de medicamentos, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de habitos de vida. La adherencia terapéutica comprende no solo la toma y
seguimiento de las indicaciones, sino también la persistencia durante el tiempo de la

prescripcion.

Por su parte Ibarra’y Morillo (2017) definen a la adherencia terapéutica como: el grado
en gue la conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de
una dieta o la modificacion en los habitos de vida, el cual se ajusta a las recomendaciones

acordadas con el profesional de la salud.
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Con base en lo anterior, son diversas las definiciones de adherencia tratamiento, pero
en sintesis es: el cumplimiento y seguimiento de las instrucciones; la persistencia,
colaboracion, alianza, concordancia y adhesion hacia una serie de recomendaciones (toma de
medicamentos, realizar dieta, hacer actividad fisica, asistir a citas médicas, etc.); y en general

a realizar cambios en el estilo de vida (Lépez et al., 2016).

Algunos determinantes importantes de la adherencia terapéutica son los relacionados
con la gravedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica, social y vocacional), la
velocidad de progresion y gravedad de la enfermedad, asi como la disponibilidad de
tratamientos efectivos, es decir a veces depende de la percepcion de riesgo de los pacientes
sobre la enfermedad, la importancia del seguimiento del tratamiento y la prioridad asignada a
la adherencia terapéutica. Ibarra y Morillo (2017), establecen diversas causas por las cuales
puede no darse la adherencia al tratamiento, como:

e Lacalidad de la comunicacion médico-paciente.

e Laempatia o la capacidad del médico de reconocer que su paciente sufria.

e Lacapacidad para motivar al paciente a cumplir las pautas terapéuticas.

e La receptividad del médico para compartir con el paciente la responsabilidad

del tratamiento.

Por otra parte, la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (Pfizer,

2009), menciona que las causas principales de la no adherencia son:

e Problemas con el régimen prescrito (efectos adversos)

e Temor a los efectos adversos de la medicacion

e Instrucciones insuficientes

e Fallo en la relacion médico-paciente

e Desacuerdo del paciente respecto al tratamiento

e Mala memoria

e Falta de confianza en el beneficio del tratamiento por parte del paciente
e Falta de conocimiento de la enfermedad por parte del paciente

e Atencion fragmentada: falta de coordinacion entre distintos prescriptores

e Costos de la medicacion

Para Blanco y Rodriguez (2007), son diversas las variables que presentan los pacientes

y que afectan la adherencia al tratamiento, como: el olvido; el estrés; la ansiedad por los
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posibles efectos adversos; baja motivacion; el conocimiento inadecuado; el tener que acudir al
médico; aprender el uso correcto de la medicacion; el numero elevado de dosis; la duracion del

tratamiento; los efectos secundarios; el tener que cambiar la dieta, etc.

Mientras que Contreras et al. (2006), afirma que algunas de las variables que se
relacionan con la escasa adhesion al tratamiento, son: la edad avanzada, el consumo de tabaco,
bajo nivel educativo, depresion y baja percepcion de dafio, efectos secundarios de los
medicamentos, creencias y actitudes del paciente con respecto a la salud, instrucciones poco
claras, fallas en la comunicacion médico-paciente, complejidad de los regimenes, escasa

comprension de la razon de las terapias y dificultades socioeconémicas.

Asi mismo existen algunos predictores que indican la baja adherencia al tratamiento,
como son: el deterioro cognitivo; la presencia de problemas psicologicos, particularmente
depresidn; el seguimiento inadecuado o ausencia de plan terapéutico; la inasistencia a las citas
programadas; las dificultades para acceder a la asistencia o a los medicamentos, entre otros

(Becerray Reynoso, 2014; Ibarra'y Morillo, 2017).

La comunicacion médico-paciente es uno de los puntos clave dentro de la adherencia
terapéutica, por ello se debe transmitir de forma adecuada y comprensible al paciente la
informacidn sobre la enfermedad y su gravedad, el objetivo del tratamiento que tiene que
seguir, la dosis exacta, frecuencia de administracion y la duracién de la terapia. Para mejorar
dicha comunicacion, el médico debe: dar a conocer las consideraciones sobre el proceso, hacer
sugerencias en lugar de prescripciones, facilitar que los pacientes expresen sus ideas y
opiniones (preocupaciones, creencias y presunciones), buscar el acuerdo, ofrecer alternativas
y comprobar que el paciente esté de acuerdo con las decisiones tomadas en relacién a su salud.
Una adecuada comunicacion repercute en una mayor adhesion terapéutica, en una reduccion

de las prescripciones y en mejores resultados clinicos (Pfizer, 2009).

La falta de adherencia en los tratamientos por parte de pacientes crénicos es un
problema en todo el mundo que afecta a la efectividad de estos y se traduce en unos resultados
peores en salud con un impacto negativo en el gasto sanitario. Por el contrario, se ha
demostrado que una buena adherencia se acompafia de una disminucion del consumo de
recursos sanitarios. Algunas de las consecuencias de la no adherencia pueden ser: el fracaso

terapéutico, ineficiencia del tratamiento, aparicion de resistencias, empeoramiento del estado

36



clinico del paciente, incremento de las visitas a urgencias y de las hospitalizaciones, abandonos

del tratamiento, etc. (Ibarra y Morillo, 2017).

Para lograr una adherencia terapéutica no solo basta con el cumplimiento y seguimiento
de las instrucciones (toma de medicamentos, realizar dieta, hacer actividad fisica, asistir a citas
médicas, etc.) sino también es necesario contemplar la salud mental del paciente. En un estudio
realizado entre médicos especialistas en enfermedades crénicas, el 85% de ellos afirmaba que
la falta de adherencia constituia un problema significativo en sus pacientes y los problemas
psicoldgicos eran la causa mas citada, siendo los mas frecuentes el temor, la incertidumbre y
la falta de control. Asi mismos los pacientes con depresion eran tres veces mas propensos a no

adherirse al tratamiento, padecer estrés y presentar emociones negativas (Lopez, 2016).

La adherencia al tratamiento es imprescindible para obtener los beneficios clinicos
esperados, sin embargo, es dificil que los pacientes la logren, debido a eso la importancia de
identificar cuales son los factores que influyen en la no adherencia y asi disefiar planes y
estrategias individualizadas para la mejora en general de la calidad de vida (Libertad de los
Angeles et al., 2014).

En resumen, la no adherencia se traduce en un empeoramiento de la enfermedad, en un
incremento de la morbi-mortalidad, en la disminucion de la calidad de vida y en la necesidad
de administrar otros tratamientos. La mala adherencia es responsable de entre el 5y 10% de
los ingresos hospitalarios, de 2,5 millones de urgencias médicas y 125,000 fallecimientos al
afio en Estados Unidos (Pfizer, 2009).

2.2 Importancia de la adherencia al tratamiento en pacientes con hemodialisis

Los pacientes en hemodialisis son uno de los grupos que mayor cantidad de farmacos
toman en comparacion con otros enfermos cronicos. Estas personas no siempre siguen las
recomendaciones dadas por el personal médico en cuanto a su medicacion, estilo de vida o
dieta. La no adherencia al tratamiento prescrito tiene implicaciones no solo en la calidad de
vida, sino en la supervivencia de los pacientes y el coste econdmico de su tratamiento (Huertas-
Vieco et al., 2014).

De acuerdo con Lopez et al. (2016), la falta de adherencia al tratamiento de hemodialisis
es un problema heterogéneo y ampliamente presentado en pacientes, que incluye el:

incumplimiento del régimen dietético, de la ingesta de medicamentos, de las restricciones
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hidricas, el ausentarse o solicitar la reduccion de tiempo en la hemodialisis. La falta de esta
determina resultados desfavorables en términos de calidad de vida, complicaciones de salud e
incluso la muerte. La falta de adherencia puede estar influenciada por una serie de factores tales
como el déficit de conocimiento, las creencias de salud, insatisfaccion con el tratamiento, los

sintomas de ansiedad y/o depresion, el apoyo familiar y social, etc.

Rojas-Villegas et al. (2017), definen a la adherencia terapéutica en pacientes con
hemodialisis, como la medida en que el comportamiento de una persona coincide con las
recomendaciones relacionadas con la salud. Manifestdndose en conductas como: asistencia a
consultas médicas, tomar medicamentos en la forma prescrita, realizar cambios de estilo de
vida recomendados, realizar los analisis y pruebas solicitadas, etc. De lo contrario se considera
como no adherencia a la falta en el cumplimiento de las instrucciones terapéuticas ya sea de
forma voluntaria o inadvertida, la cual se manifiesta en la omision de la toma y abandono del
tratamiento. La adherencia al tratamiento tiene un importante impacto en la calidad de vida del
paciente con insuficiencia renal, debido a que conlleva cambios importantes en el estilo de vida
al conjuntarse elementos como el consumo de medicamentos, dolor, retencion de liquidos,
fatiga, debilidad, restricciones para realizar algunas actividades fisicas, alteraciones del suefio
y frecuentes hospitalizaciones, etc. Lo anterior puede ocasionar que algunos pacientes no se
adhieran al tratamiento porque se dan cuenta que a pesar de lo que hacen no logran la cura, esto
es imposible pues el objetivo no es ese sino buscar la mejoria y evitar los efectos secundarios
a mayor intensidad que el tratamiento trae consigo. A pesar de ello, muchos de los enfermos
tienen un pensamiento de querer vivir lo que les quede de vida, realizando actividades que les

resultan placenteras, aunque estas perjudiquen su salud.

Ademas, la adherencia terapéutica en el tratamiento de hemodialisis puede prevenir
muchas complicaciones o ser retardadas por deteccion precoz y un seguimiento adecuado del
tratamiento, como: edema agudo de pulmén, sangramiento digestivo, shock séptico,
enfermedades cardiovasculares, anemia, alteraciones en el metabolismo 6seo y mineral,

peritonitis, entre otras (Rojas-Villegas et al., 2017).

Como menciona Mendoza et al. (2016), la escasa adherencia terapéutica en el paciente
renal parece ser una constante con consecuencias como: malnutricién, dafio de huesos, falla
cardiaca, incluyendo la muerte. Una razén de ello es que los tratamientos de sustitucién renal
(como lo es la hemodidlisis) no son curativos, sino invasivos para prolongar la vida, ademas

implican un alto costo econémico, familiar, social y laboral. Si bien, la hemodiélisis es una
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opcién para poder subsistir, también genera efectos adversos como son la desnutricion,
insomnio, fatiga extrema, disminucion en la movilidad, cansancio, palidez, hinchazédn de pies
y tobillos, mal sabor de boca, etc. Es por ello el interés y relevancia de intervenir en la
adherencia al tratamiento desde que se da el diagndstico de la enfermedad, para favorecer el
bienestar de los pacientes y su calidad de vida, retardando en lo mas posible la intervencion de
tratamientos cada vez mas invasivos, y por supuesto evitar complicaciones que conduzcan a la

muerte.

2.3 La atencion psicol6gica y su relacion con la adherencia al tratamiento en pacientes con

hemodidlisis

De acuerdo con Cantillo et al. (2010), la psicologia aplicada a la nefrologia es entendida
como una vision integrada del hombre en su unidad biolégica y psicosocial, considerando su
medio ambiente y su contexto sociocultural en el que se tienen en cuenta: la educacion,
creencias, religion, empleo, familia, sexo, edad, profesion, vivienda, alimentacion, enfermedad
fisica, tratamiento y sus repercusiones. Aspectos permiten una vision mas comprensiva del
paciente con su entorno, asi como las relaciones con dichas variables, por lo tanto, la psicologia
aplicada a la nefrologia es la adecuacion de los conocimientos psicoldgicos para una mejor y
mas completa comprension del enfermo renal cronico, especificamente aquel en hemodialisis,
que presenta en su diagnostico y tratamiento factores emocionales que permean, agravan o
causan mayores dificultades en su vida y en el caso particular ésta enfermedad cronica,
considerada fuente generadora de estrés, trae consigo un proceso de deterioro continuo y
constante de varios afios que da como resultado decaimiento de la calidad de vida de la persona

originando nuevas exigencias para ellas.

Becerra y Reynoso (2014), nos dicen que desde el afio 1971 se utilizan programas
psicologicos de intervencion, orientados a la solucion de problemas, la reduccion del estrés o
al entrenamiento en habilidades de enfrentamiento en personas que padecen enfermedades

cronicas.

Contreras et al. (2006), menciona que aspectos cognitivos y emocionales han
demostrado una relacion con el comportamiento de adhesion, con los primeros nos referimos
a la percepcion de éxito que tiene el paciente en el cumplimiento previo del tratamiento, la
atribucion de éxito al esfuerzo, motivacién hacia la adhesion, expectativas de eficacia, control,

etc. Mientras que estados emocionales como la ansiedad, el estrés y la depresion son factores
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que afectan la adhesion al tratamiento de hemodidlisis, esta Gltima se ha asociado
principalmente con la ganancia de peso entre sesion y sesion, las variables emocionales se
encuentran estrechamente asociadas con la relacion que se establece entre el personal
asistencial y los pacientes sometidos a hemodidlisis, lo cual es un factor que puede afectar el

cumplimiento a prescripciones médicas.

Por su parte Huertas-Vieco et al. (2014), mencionan que a pesar de que son elevadas
las tasas de depresion en pacientes en hemodialisis, son escasos los estudios que toman en
cuenta la adherencia al tratamiento en relacion con los problemas emocionales. Dentro de un
estudio realizado por los mismos, encontraron que la depresion y la ansiedad son dos de las
psicopatologias mas frecuentes en pacientes renales, o que aumenta la no adherencia, el
incumplimiento de las restricciones dietéticas y los intentos suicidas indirectos, ademas de
presentar un deterioro cognitivo medio o moderado. Asi mismo encontraron que los pacientes
no adherentes tenian indices de depresion mas elevados, un hallazgo muy importante ya que la
depresion es una patologia tratable, que al intervenir sobre ella podria tener un efecto
beneficioso sobre el grado de cumplimiento terapéutico. El problema radica en que son pocas
las unidades de HD que cuentan de forma habitual con la presencia de un psicélogo que valore
y ayude a los pacientes, lo que podria aumentar el grado de cumplimiento y bienestar general

del enfermo renal.

Becerra y Reynoso (2014), hacen énfasis en la importancia de valorar todas las
problemaéticas psicoldgicas originadas por la enfermedad pues: problemas de autoestima,
autoimagen, estrés, ansiedad, depresion, entre otras, pueden afectar seriamente la condicion de

la enfermedad y obstaculizar una adecuada adherencia al tratamiento.

Son diversos los estudios que han demostrado relacion entre la depresion y la
adherencia terapéutica disminuida, es por ello la importancia de brindar atencién psicologica a
los enfermos renales para ayudarles a transitar en el duelo que les genera la pérdida de salud.
La atencion terapéutica dependera de: el nivel de afeccion, los factores contribuyentes y los
recursos con los que cuenta el paciente, para implementar la intervencion que le permita
mejorar su regulacién emocional, encontrar opciones placenteras, restaurar pensamientos y
comportamientos poco saludables, fortalecer estrategias de afrontamiento, asi como desarrollar
estilos de vida saludables, técnicas de autocuidado y un sentido de vida ante la nueva condicion.
En fases terminales es necesario brindar acompafiamiento tanatologico y ayudarlos a bien

morir, asi como brindar acompafiamiento a familiares y/o cuidadores. Es importante considerar
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el factor emocional no sélo como un aspecto que se relaciona con la adherencia terapéutica,
sino como un aspecto fundamental para favorecer la calidad de vida y el estado integrar al que

todo humano tiene derecho (Rojas-Villegas et al., 2017).

Durédn, Machuca y Méndez (2011), consideran que la intervencidn psicologica en
pacientes con hemodidlisis facilita la toma de conciencia, la modificacion de creencias y
actitudes crea un proceso de retroalimentacion de conocimientos nuevos, aprendizajes,
viabilizando la disminucién de malestares emocionales, etc. Asi mismo mencionan que la

intervencion psicoldgica debe tratar algunos objetivos fundamentales como:

1. Modificar el comportamiento o de la situacion conflictiva en cuestion.

2. Ayudar al consultante a lograr una comprension adecuada de la problematica y a
desarrollar las habilidades necesarias para enfrentarla.

3. Restablecer el bienestar psicoldgico del individuo, disminuyendo o eliminando las
manifestaciones de trastornos emocionales, ansiedad, depresion y tension.

4. Modificar la imagen de si mismo, incluyendo la modificacion de los sentimientos
negativos y la elevacion y adecuacion de la autoestima.

5. Modificar el estilo de vida de la persona o reestructuracion de la personalidad.

6. Compensar los déficits, como por ejemplo la falta de determinada habilidad social,

asertividad, etc.

Algunos de los beneficios de la intervencion psicol6gica en pacientes con hemodilisis son
(Duréan et al., 2011): la promocion de la toma de conciencia; disminucién de perturbaciones
emocionales; ventilacion de emociones (negativas y positivas); toma de decisiones informadas;

incentiva el optimismo; la autoconfianza y la expectativa de que las cosas van a ir mejor, etc.

Villagran (2012), menciona que la intervencion psicologica para el enfermo renal va
dirigida a disminuir los malestares psicoldgicos y por consiguiente apoya al enfermo a
adherirse al tratamiento. Su finalidad es potenciar y normalizar las expresiones psicologicas
del paciente en hemodiélisis, para ello es necesario: reducir la soledad y el aislamiento del
paciente; aumentar la autonomia y el control; disminuir la percepcion de amenaza, la
ambigiedad y la incertidumbre; potenciar la autoestima; y disminuir los sentimientos que
afiaden sufrimiento al enfermo como el miedo y la angustia. Ademas de: disminuir la sensacion
de soledad y aislamiento en el paciente; ayudarlo a afrontar la muerte con una sensacion de

autovalia; corregir las ideas confusas sobre el pasado y el presente (sentimientos de inutilidad,
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de culpabilidad, etc.); integrar la situacion presente dentro del continuo de experiencias vitales;
explorar la separacion; las pérdidas del miedo a lo desconocido. Y por ultimo ser un apoyo
emocional, ademas de los cuidadores y los médicos, por lo cual el psicélogo debe tener una
actitud empdtica, tranquilizando y escuchando activamente al paciente, fomentando actitudes
no verbales positivas por medio del respeto, generando un clima de confianza donde el

hemodializado pueda expresar con espontaneidad sus dudas, emociones o temores.

De acuerdo con Becerra y Reynoso (2014), el paciente con IRC pasa por una serie de
etapas en las cuales la atencion psicol6gica puede intervenir en mejora del paciente-enfermedad

sobre la adherencia terapéutica:

e Prediagnostico: En esta fase el psicdlogo debe estar dirigido a sensibilizar a la persona
y a sus familiares con respecto a la importancia de realizarse los estudios y disminuir
las conductas de evitacion o demora; por lo tanto, puede comenzar la exploracion
de recursos en caso de que tenga una enfermedad cronica (identificacion y
valoracion de creencias de la enfermedad) y orientar a la disminucion de
pensamientos anticipatorios disfuncionales. Esta etapa es muy valiosa para la
deteccion de problemas emocionales o de conducta.

e Diagnostico: Es una fase corta pero muy critica, que es gran fuente de estrés para el
paciente, su pareja y/o familia, compuesta por sentimientos de incertidumbre,
sometimiento a diversos estudios confirmatorios y espera de resultados. Diversos
estudios confirman que en esta etapa la mayoria de los pacientes presentan tension
y conflicto tras el diagnostico, con una sensacion de vacio e indefension,
apareciendo diversas reacciones emocionales (negacion, miedo, enojo, depresion,
ansiedad, etc.) y de enfrentamiento por lo roles de cambio (mas si el paciente es el
sostén economico de la familia). Aqui es importante que el psicologo realice una
valoracion del estado psicolégico posterior a la comunicacion del diagnéstico, de
ser necesario proporcionar psicoeducacion sobre el padecimiento y comenzar la
atencion psicoldgica para facilitar la adaptacion a la enfermedad.

e Tratamiento: Esta etapa generalmente implica seguridad con respecto a que estan
realizando las acciones necesarias para recuperar su salud, sin embargo, esta etapa
suele generar mucho estrés debido a que implica los mayores cambios, muchos de
ellos permanentes, tanto en el estilo de vida del paciente como de la familia. Debido

a eso es importante evaluar e intervenir en los reajustes emocionales derivados del
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diagnostico y tratamiento de la enfermedad, el enfrentamiento y la percepcion del
estres, seran claves para el ajuste inicial del tratamiento. Esta fase suele ser muy
prolongada, la cual requiere que la persona cuente con habilidades que le permitan
enfrentarse y adaptarse a los diversos retos que el tratamiento conlleve, desde la
psicoterapia en este punto se pueden analizar las creencias y experiencias de
curacion, proporcionar informacién complementaria, intervenir para favorecer la
disminucion de respuestas ansidgenas o depresivas, asi como preparar al paciente
para la realizacion o puesta en marcha de las recomendaciones terapéuticas, con
énfasis en los beneficios de la adecuada adherencia a la terapéutica; identificar y
analizar las creencias relacionadas con los efectos secundarios, las expectativas de
curacion y las atribuciones con respecto a la evolucion de la enfermedad.

e Rechabilitacion o remision: Esta etapa se refiere a la disminucién de la intensidad de
los sintomas, en donde generalmente la enfermedad se encuentra bajo control, sin
embargo, debido a los tratamientos administrados, al enfermo puede resultar dificil
reincorporarse a su vida cotidiana, por lo cual pueden presentarse nuevas
dificultades. El objetivo de la intervencién psicolégica en esta etapa incluye el
satisfacer una amplia variedad de necesidades que pueden presentarse en el paciente
o familiares como: favorecer la adherencia terapéutica médica; fomentar la
expresion de temores asociados a la progresion de la enfermedad; entrenar en
habilidades de entrenamiento que permitan la reincorporacién en sus actividades;
trabajar el aspecto cognitivo, etc.

e Terminal: Es la fase en donde se asume que la muerte esta cercana, ya que el paciente
se encuentra deteriorado en diversas funciones vitales, derivadas, en la mayoria de
los casos del propio curso de la enfermedad. Es la etapa mas delicada de atencion
al paciente y sus familiares, las intervenciones son orientadas a hablar de lo que esta
ocurriendo y de lo que va a ocurrir en un futuro préximo, facilitar la despedida, a
tomar decisiones y ayudar al paciente y familiares a enfrentar la muerte de manera
adaptativa, las intervenciones estan matizadas por la condicion fisica y cognitiva en

la que se encuentre el paciente.

En general, el terapeuta puede intervenir a lo largo de las etapas de evolucion del
tratamiento de hemodialisis y aunque en cada una puede tener objetivos especificos, el
propdsito general sera favorecer la adaptacion psicologica del paciente por las diversas

condiciones de la enfermedad y por ende la adherencia terapéutica. Ademas, el psicologo puede
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trabajar como educador del personal de salud respecto a la relacion con quienes padece algun
padecimiento crénico o agudo, con lo cual muchas de las fuentes de estrés o de reacciones

emocionales desadaptativas como la ansiedad o la depresion podrian reducirse o eliminarse
(Rojas-Villegas et al., 2017).
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Capitulo 3.- Problema metodoldgico
3.1 Enfoque Cognitivo-Conductual

El modelo cognitivo-conductual es resultado de la teoria del aprendizaje con la teoria
del procesamiento de la informacion, integrando tanto el conductismo (factores externos) como
el cognitivismo (factores internos) del individuo para explicar como se instauran los
comportamientos. Integra una metodologia rigurosa de acciones orientadas a las técnicas
conductuales en la evaluacion y tratamiento de los fendmenos que propician las cogniciones.
A través de una metodologia rigurosa de técnicas conductuales, hace énfasis en los procesos
de aprendizaje, en los modelos que el individuo tiene en su ambiente, y en la forma de procesar
la informacion para evaluar y entender el desarrollo de los trastornos psicoldgicos y asi mismo
disefiar una intervencion apropiada (Ruiz, 2011). Es un enfoque que se fundamenta en
principios y procedimientos validados empiricamente, con un objetivo: la deteccion y cambio

de conductas, pensamientos y respuestas emocionales desadaptadas.

Las técnicas que ocupa el enfoque estan disefiadas para ayudar al paciente en la
identificacion y correccion, asumiendo que si se piensa y se actla en forma mas realista y
adaptativa con énfasis en el "aqui y el ahora", el paciente experimente una mejoria en los

sintomas y en consecuencia, en la conducta (Cantillo et al., 2010).

Es un modelo que constituye un movimiento contemporaneo de integracion mucho mas
amplio que un paquete de tecnicas. Posee lineamientos éticos, bases filosoficas y
metodoldgicas determinadas, acordes a la precision y especificidad de las ciencias del
comportamiento (Minici, Rivadeneira y Dahab, 2001). Es un modelo que trabaja con respuestas
fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales, de caracter aprendido. Estas respuestas se han
practicado a lo largo de tanto tiempo que se han convertido en habitos del repertorio
comportamental del individuo. Sin embargo, los individuos no siempre conocen el caracter
aprendido de sus habitos y consideran que tienen poco o ningun control sobre ellos, este modelo
sostiene que el individuo tiene responsabilidad en los procesos que le afectan y puede ejercer

control sobre ellos.

Kort (2006), menciona que las intervenciones psicoldgicas con enfoque cognitivo
conductuales son eficaces debido a que estan fundamentadas cientificamente, ademas de
centrarse en sus acontecimientos inmediatos, proponiendo pautas de cambio para intervenir

sobre las cogniciones (emociones o pensamientos delimitados) lo que a su vez permite la
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modificacion de conductas irracionales. Asi mismo la psicoterapia CC ayuda a explicar la causa

del problema, lo que conlleva a lograr cambios conductuales y cognitivos.

La aproximacion cognitivo conductual se ha convertido en las Gltimas tres décadas en
la orientacion psicoterapéutica que ha recibido mayor evidencia empirica y experimental sobre
su eficacia y efectividad en una gran diversidad de problemas y trastornos psicologicos. Un
psicologo clinico que realiza una terapia basada en el enfoque cognitivo-conductual integra
lineamientos éticos, bases filoséficas y metodoldgicas determinadas, acordes a la precision y
especificidad de las ciencias del comportamiento. La TCC permite la aplicacion clinica de la
ciencia de la psicologia, en base a sus principios y procedimientos validados empiricamente,
pues mediante este modelo basado en evidencias las conductas se pueden aprender, desprender,
mantener y modificar a través de la intervencion cientifica, es un modelo integral con el cual
se pueden alcanzar los cambios de conducta, emociones y pensamientos (Kort, 2006; Ruiz,
2011).

De acuerdo con Cantillo et al. (2010), la Terapia Cognitivo-Conductual debe regirse

bajo ciertos principios basicos, como:

e Responsabilidad y colaboracion.

e Ser didactica.

e [Estar orientada en el presente.

e Honestidad con el cliente: se le explica los costos y beneficios de la terapia.

e Enfocarse en las conductas actuales y pensamientos conscientes: su objetivo es
modificar tanto la conducta como las cogniciones pues estas produciran cambios en
los sentimientos y emociones.

e Enfatizar la medicion: procurar medir los cambios a traves de la evaluacion de la
frecuencia, duracion, intensidad y severidad de sintomas especificos.

e Estimular la independencia del paciente: su principal objetivo consiste en sacar al
terapeuta del negocio, esto al ensefiar al paciente técnicas de autoayuda, juego de
papeles, tareas para la casa, incremento de la asertividad, resolucion de problemas,
etc.

e Modificar los sintomas especificos: el propdsito es incrementar o disminuir las

conductas, pensamientos, sentimientos o interacciones especificas.
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e Rechazar la sustitucién de sintomas: rechaza la idea que los sintomas al ser
eliminados son sustituidos por otros, se enfatiza que al eliminar o reducir sintomas
en un area conducira al mejoramiento en otras.

e Cambios continuos: en toda sesion se le pide al paciente que ensaye los
pensamientos y conductas aprendidas y que practiquen las mismas en casa.

e Resolver problemas: cada sesion es vista como una oportunidad para hacer
progresos en la solucion de problemas.

e Planes de tratamiento: cada intervencion obedece a un plan de intervencion
estructurado el cual incluye sus constantes evaluaciones.

e Continuidad del tratamiento: se revisan las tareas asignadas, el problema del dia y
el plan para la proxima semana.

e Retroalimentacion del paciente: esta modalidad ayuda a ir corrigiendo las
estrategias utilizadas, cada paciente es unico.

e Desmitificar la terapia: utilizando planes de tratamiento, modelamiento, juego de
papeles, tareas y la responsabilidad el paciente es dirigido dentro de una relacion
colaboracion con el terapeuta.

e Debe estar basada en la investigacion cientifica.

3.2 Intervenciones psicologicas con enfoque Cognitivo-Conductual para lograr adherencia al

tratamiento en pacientes con hemodialisis

Es la terapia cognitivo-conductual uno de los procedimientos terapéuticos mas
utilizados y gque son estandarizados, directivos, ordenados, cientificamente comprobados y que
generan resultados a corto plazo (Cantillo et al., 2010). Es por ello que la psicoterapia con
enfoque cognitivo-conductual es una de las mas adecuadas dentro de la psicologia de la salud,
mediante este modelo se puede explicar el fendbmeno psicosomatico presente en situaciones
médicas, pues propone que los sintomas, el malestar y la discapacidad se perpetdan por la
interaccion entre factores psicologicos y fisioldgicos. Apoya a la adhesion al tratamiento ya
que puede aplicar diversas estrategias: explicar al paciente los efectos de la enfermedad e
integrar explicaciones alternativas; explorar los efectos del rol del enfermo y el estrés en la
persistencia de los sintomas; ensefiar técnicas para identificar y cuestionar las distorsiones
cognitivas, detenerlas y como cambiarlas; ensefiar técnicas de manejo de estrés y solucion de

problemas (Salas y Fernandez, 2019).
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Asi mismo la terapia cognitivo-conductual ha demostrado ser altamente efectiva en el
manejo de los efectos psicologicos que genera la hemodidlisis o cualquier otro padecimiento
cronico, pues ofrece técnicas y estrategias de intervencion eficaces, tales como: la relajacion;
imaginacién guiada; hipnosis; entrenamiento en afrontamiento; visualizacion; psicoterapia de
apoyo; y psicoterapia breve, etc. Las anteriores estrategias han resultado muy favorables para
el tratamiento de estrés, ansiedad o angustia y en el manejo del afrontamiento que se tiene al
vivir con una enfermedad que invade de manera violenta y repercute en la calidad de vida del

paciente, asi como de su entorno familiar, social, afectivo, econémico (Villagran, 2012).

De acuerdo con Villagran (2012), el terapeuta cognitivo conductual debe fortalecer, y
potenciar los recursos de afrontamiento con los que cuenta el paciente en hemodialisis, pues si
la persona tiene estilos y estrategias de afrontamiento que le permitan un manejo adecuado de
la enfermedad, podra apegarse al tratamiento, tener una actitud mas positiva, etc. La
importancia de trabajar con este enfoque es debido a que se pueden trabajar variables
cognitivas, psicofisiolégicas y conductuales, por consiguiente disefiar y llevar a cabo
intervenciones psicoldgicas mas eficaces, con el objetivo de preservar la condicion clinica y
evitar el empeoramiento de los pacientes que se someten a tratamiento de hemodiélisis,
logrando asi que el enfermo acepte su tratamiento y por lo tanto no lo suspenda, asumiendo de
forma activa los cambios en el estilo de vida que su condicion implica y asegure su bienestar
fisico y psiquico, ademas de aliviar el sufrimiento, reducir las muertes prematuras y todas las
consecuencias que esto acarrea para la familia y la sociedad en general. La relajacion con
visualizacidn, el entrenamiento en afrontamiento y la relajacion progresiva de Jacobson son
algunas de las técnicas cognitivo-conductuales que se pueden aplicar a los pacientes con

hemodialisis.

Blanco y Rodriguez (2007), afirman que los métodos mas prometedores para
incrementar la conducta de adherencia son aquéllos que usan una combinacion de las siguientes
estrategias: a) educacion del paciente b) habilidades conductuales; ¢) auto-refuerzos y d) apoyo
social. Sin embargo mencionan que para aumentar la adherencia al tratamiento se deben
combinar diversas estrategias cognitivas (actividades disefiadas para ensefiar, clarificar e
instruir sobre el tratamiento y las conductas de salud, por ejemplo, informar y entrenar sobre el
complejo régimen de tratamiento), asi como estrategias conductuales (actividades disefiadas
para modificar, reforzar y modelar la conducta de salud, por ejemplo, habilidades y estrategias

de autorregulacion necesarias para manejar los multiples factores que intervienen en la
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enfermedad), y por Gltimo estrategias disefiadas para optimizar el apoyo social emocional, en
especial, por parte de los familiares mas cercanos. Y de ser posible incorporar métodos para
afrontar el estrés y la depresion, habitualmente asociados a las enfermedades crénicas que

producen incapacitacion.

El tomar los medicamentos en el horario correcto es muy importante para que el
tratamiento sea efectivo, los pacientes que no definen el horario de la toma tienen el 80% de
probabilidades que se le olvide, lo repitan o ingieran medicamentos diferentes. En pacientes de
hemodialisis o cualquier otro tratamiento sustitutivo es de suma importancia que se entienda la
necesidad de tomar sus farmacos a sus horas y cumplir con las indicaciones medicas, higiénicas
y de alimentacion, para evitar deterioro o complicaciones que conlleva la enfermedad. Dentro
de la terapia psicoldgica con enfoque cognitivo-conductual se puede trabajar con autorregistros
que apoyen la adhesion al tratamiento, este registro puede ser sencillo, con diferentes colores
que sefalen y diferencien ciertos medicamentos, dias y horas, incluso con imagenes de este
para que no olviden tomarlo. Los registros son altamente efectivos cuando el paciente los aplica

de manera rigurosa y constante (Becerra y Reynoso, 2014; Rojas-Villegas et al., 2017).

Con la aplicacion de programas cognitivo-conductuales al ser multicomponentes, se
orienta al desarrollo de habilidades préacticas que permite no sélo el cumplimiento de citas
médicas y la toma de medicamentos, sino de actitudes y conductas que vinculen al paciente

activamente con todo el proceso del tratamiento (Cantillo et al., 2010).

3.3 Evidencia empirica de la efectividad de programas con enfoque Cognitivo-Conductual de

adherencia al tratamiento en pacientes con hemodialisis.

Son diversas las revisiones, investigaciones y estudios realizados a pacientes con
hemodialisis, por lo que es importante compartir lo que otros investigadores han hecho para
estudiar la efectividad de programas con enfoque Cognitivo-Conductual en relacion con la
adherencia al tratamiento en pacientes con hemodidlisis, si bien existen diversas
investigaciones que mencionan la adherencia al tratamiento algunas no lo abordan de manera

exacta.

Recientemente Quijada-Ruelas, Sotelo-Quifionez, Garcia-Flores, Campos-Rivera y
Acosta-Quiroz (2020), evaluaron los efectos de una intervencion cognitivo conductual via
telefonica sobre la adherencia terapéutica de nifios con insuficiencia renal cronica (IRC) y sus

cuidadores. El estudio utilizd un disefio de caso unico (N=1) con linea base multiple,
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participaron 16 diadas (nifio con insuficiencia renal crénica/cuidador) para ofrecer el programa
de intervencion, sin embargo, 13 no pudieron iniciar con el tratamiento, la mayoria de ellos
desertaron durante la fase de registro de adherencia terapéutica. Todas las diadas padre-hijo
que aceptaron participar firmaron el consentimiento informado, se les explicé el llenado del
autorregistro de adherencia terapéutica y se aplicaron los instrumentos del pretest de forma
presencial, también se proporciond material educativo impreso. El programa de intervencion
constd de nueve sesiones semanales via telefonica de una duracion aproximada de 50 minutos,
el programa brindé educacion para la salud, entrenamiento en solucién de problemas (en su
version para nifios y adultos) y una técnica de reforzamiento; la cual otorga medallas por el
cumplimiento de metas relacionadas a la adherencia terapéutica. Se mandaban las fotos de las
medallas al celular de la madre. La intervencion se aplico una vez por semana via telefénica,
contando solo con dos sesiones presenciales en las que se aplico el pretest y postest
respectivamente. Dos psicélogos entrenados en el protocolo de intervencion aplicaron el
programa via telefénica, las primeras tres sesiones se realizaron en conjunto con el cuidador y
el nifio con los temas de educacidn para la salud, en las siguientes cinco sesiones cada uno de
los psicologos trabaj6 el entrenamiento en solucion de problemas de manera individual con
cada participante. Cuando se llevo a cabo la intervencion con el nifio, la madre de familia estaba
presente para apoyar en las actividades. Para asegurar el cumplimiento de las actividades de la
sesion la madre de familia enviaba fotografias de estas por mensaje al celular del psicélogo. La
ltima sesion se aplicd en conjunto de forma presencial y se aplicaron los instrumentos
(incluyendo una valoracion sobre los efectos del programa en los participantes). Se aplicé un
autorregistro de adherencia terapéutica disefiado para evaluar cuatro aspectos de la enfermedad:
toma de medicamentos, ingesta de alimentos no saludables, ingesta de liquidos y el ingreso al
servicio de urgencias. Posteriormente, con los datos obtenidos del autorregistro se obtuvieron
las frecuencias del olvido de medicamentos, el consumo de alimentos y liquidos no saludables.
Para evaluar el efecto de la intervencion en la variable de solucion de problemas, se calculd el
cambio clinico objetivo (CCO). Los resultados arrojaron los siguientes datos: se observé una
tendencia a disminuir el olvido en los medicamentos, reduccion del consumo de liquidos con
alto contenido de azlUcar y un incremento clinicamente significativo en las estrategias de
solucion de problemas por parte del cuidador. Los investigadores afirman que el cuidador
percibio beneficios en el nifio tales como mayor comprension de la enfermedad y la importancia
de los medicamentos, mayor frecuencia de actitudes positivas del nifio hacia los tratamientos
orales y mayor autocontrol en el consumo de alimentos y liquidos no saludables, recomendaron

llevar a cabo estudios con mayor cantidad de participantes para evaluar su eficacia.
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Salas y Fernandez (2019), realizaron un estudio para evaluar las repercusiones
psicoldgicas y fisicas de la aplicacion de psicoterapia en el paciente renal en hemodialisis. El
tipo de estudio fue cuasi experimental, en el cual 39 personas recibieron atencién psicologica
entre 3y 18 meses. Se les aplicaron los cuestionarios de depresion de Beck y Ansiedad-Rasgo
antes y después del tratamiento con psicoterapia, y mientras duré dicho tratamiento también se
registraron los valores de frecuencia cardiaca, tension arterial, peso seco y ganancia hidrica
inter-sesiones. Tras el tratamiento psicoldgico los niveles de depresion descendieron en todos
los pacientes excepto en aquellos con depresion leve, y en el caso de la ansiedad, tan so6lo
descendio en los pacientes con ansiedad elevada. La unica variable fisiolégica que mostrd
variaciones durante el tratamiento psicologico fue la ganancia hidrica interdialisis, que
describi6 una tendencia lineal descendiente en 24 casos. Salas y Fernandez afirman que las
repercusiones del tratamiento psicoldgico se vieron reflejadas en una variacién de los niveles

de ansiedad y depresidn, asi como en una disminucion de las ganancias de liquido interdialisis.

Por su parte Santillan (2010), disefié un programa de intervencion educativa cognitivo-
conductual en pacientes con insuficiencia renal crénica, cuyo objetivo fue probar los efectos
clinicos del programa de intervencion en los siguientes indicadores: a) sintomatologia
depresiva, b) ansiedad, ¢) conocimientos sobre la enfermedad, y d) electrolitos séricos (glucosa,
sodio y potasio). El tipo de estudio fue cuasi-experimental, de disefio transversal que incluyd
una evaluacion pre-test y pos-test. Los participantes fueron un grupo de seis pacientes con IRC,
seleccionados no probabilisticamente en el Hospital General de Atizapan de abril a julio del
2004, los seis participantes tenian como escolaridad la educacién basica y pertenecian a un
medio socioecondémico bajo, y se encontraban entre los 17 y los 65 afios. El escenario fue la
sala de dialisis del hospital, dentro de la Division de Medicina Interna. Los materiales e
instrumentos incluyeron: consentimiento Informado; encuesta sociodemogréafica que evalua
edad, talla, peso, escolaridad, estado civil, religion, fecha de diagnésticos y familiograma;
recordatorios de higiene; manual de la intervencion educativa; laminas ilustrativas de la
piramide nutricional y de los rifiones; y autorregistros diversos. Los instrumentos de evaluacion
que se utilizaron fueron: el protocolo para evaluar candidatos al Programa de Dialisis Peritoneal
Intermitente de Aguirre: la escala de conocimientos sobre la Insuficiencia Renal Crénica;
Inventario de Depresion de Beck; Inventario de Ansiedad de Beck (IAB); pruebas de
laboratorio (quimica sanguinea béasica); y prueba de glucosa. La intervencion se realiz6 en siete
sesiones divididas en dos fases: (Fase Pre-Dialisis) consto de 3 sesiones en las que se intervino

con el paciente y la familia para determinar si eran candidatos al programa de DPCI. La
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segunda Fase (Intervencion) constd de siete sesiones: en la primera sesion se realizd la
evaluacion de niveles de ansiedad, sintomatologia depresiva, conocimientos sobre la IRC, y
pruebas de laboratorio, de la segunda a la sexta sesiones se trabajo con el Manual para pacientes
con IRC (disefiado ex profeso) con los siguientes contenidos; el funcionamiento de los rifiones,
alimentacion para paciente renal y reduccion en la ingesta de liquidos, limpieza e higiene, toma
de medicamentos y compra de bolsas, y técnicas cognitivo conductuales para el manejo de la
ansiedad y la sintomatologia depresiva; y durante la Gltima sesion se aplicaron nuevamente los
instrumentos de evaluacion. Los resultados mostraron que hubo cambios en el nivel de
conocimientos sobre la IRC en un sentido positivo siendo estadisticamente significativos, sin
embargo, los decrementos en los niveles de ansiedad y sintomatologia depresiva no fueron
significativos, asi mismo los indices de sintomatologia depresiva y ansiedad tampoco
increment6 en comparacion con el pretest. En el area de conocimientos sobre la IRC algunos
participantes duplicaron el nivel de conocimientos y todos tuvieron mejores puntajes durante
el postest lo cual fue estadisticamente significativo. Santillan sugiri6 que para futuras
intervenciones con esta poblacion se podria comenzar con el manejo emocional
especificamente en la sintomatologia depresiva, pues menciond que si ésta no es atendida puede

ser la causante del abandono de tratamiento, mas que la falta de recursos econémicos.

En el mismo afio Cantillo et al. (2010), en base a un estudio transeccional descriptivo
que, aplicado a 30 pacientes de hemodialisis de la Fundacién Renal de Colombia, realizé un
programa de intervencion cognitivo-conductual, el cual tuvo por objetivo aliviar las
manifestaciones de alteracion del estado de animo y respuestas de ansiedad, en pacientes
adultos con insuficiencia renal cronica en tratamiento de hemodialisis. Fueron los resultados
del estudio antes hecho lo que le permitié construir la propuesta de intervencion con los
mismos, pues los resultados mostraron la presencia de ansiedad en un 60% y de depresion en
un 76,6%. La intervencion fue de manera grupal, conformada por 13 sesiones, las cuales se
desarrollaron en un tiempo de tres meses. El proposito de este fue brindar a los pacientes las
técnicas psicoldgicas cognitivas-conductuales necesarias para el manejo y control de estas
alteraciones. El control emocional, afectivo y la resolucion de problemas, fueron las técnicas

mas utilizadas en la intervencion.

Posteriormente el Instituto Joanna Briggs (2011), realiz6 una investigacion llamada
“Automanejo de la hemodidlisis para la enfermedad renal terminal”, en la cual aplicaron a

pacientes en hemodialisis: una intervencion de autoeficacia basada en la teoria de Bandura; un

52



programa de empoderamiento; una intervencion educativa de grupo psicosocial basada en la
terapia cognitivo-conductual y la teoria de la autoeficacia; un programa de ensefianza y apoyo;
contrato de conducta sélo y contrato de conducta con implicacion de un miembro de la familia
0 amigo y contactos telefénicos semanales con pacientes. Los cinco estudios incluidos fueron
ensayos controlados aleatorios que recomendaron la inclusion de una intervencion psicosocial.
So6lo un estudio no recomendd la inclusion de una intervencion educativa. Tres de los estudios
incluidos fueron en centros de dialisis para pacientes ambulatorios en Taiwan y se llevaron a
cabo dos estudios en los centros de dialisis para pacientes ambulatorios en los Estados Unidos.
En lo que refiere a la intervencion educativa basada en la terapia cognitivo-conductual, se basé
en cuatro componentes de terapia: automanejo; estrategias de afrontamiento para el estrés y la
depresidn; el pensamiento de reestructuracion de patrones y creencias; el manejo del estrés; y
la educacidn sanitaria centrada en habilidades psicosociales de las estrategias de autocuidado.
La intervencion durd un mes, posterior a ello la eficacia de la terapia de grupo se midio
mediante la SUPPH, la Escala de Depresion de Beck y la Medical Outcomes Study. Los
resultados mostraron una mejor autoeficacia para el grupo de intervencion y una disminucion
de la autoeficacia para el grupo control. Hubo una mejoria estadisticamente significativa en la
percepcion de la autoeficacia, en el autocuidado, la depresion y el componente fisico de la
calidad de los indices de vida para los participantes que recibieron la terapia psicosocial en este
estudio. Los investigadores afirmaron que la TCC puede ser un método eficaz para aumentar
la confianza en el autocuidado, mejorar las capacidades psicosociales y el desempefio de las

actividades de la vida diaria y cumplimiento del tratamiento.

También Fajardo, Palacios y Rodriguez (2012), realizaron una intervencion cognitivo-
conductual en pacientes dializados con depresion leve, cuyos objetivos fueron: disminuir los
niveles de depresion; facilitar en el paciente la identificacion de esquemas negativos que
afectan la adherencia al tratamiento y su calidad de vida; disminuir el incremento de
pensamientos y emociones negativas que hacian que la depresion se mantuviera; y desarrollar
en los pacientes patrones de autorregulacion en su estado de depresion leve. Los participantes
fueron un grupo de pacientes mayores de 40 afios (ocho participantes en proceso de dialisis. Se
evallo los factores emocionales y como estos estados emocionales estaban relacionados con la
ansiedad y la depresion afectando su calidad de vida y la adherencia a su tratamiento, lo anterior
mediante la aplicacion del Inventario de Depresion de Beck (BDI) y el cuestionario de salud
publica SF-36, asi mismo se realiz6 una entrevista semiestructurada. La intervencion se llevo

a cabo en 12 sesiones, se subdividio en tres fases: educativa; entrenamiento en habilidades y
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destrezas; y de comprobacion de las habilidades adquiridas por el paciente renal. La fase
educativa se baso en reducir las complicaciones de la IRC a largo y corto plazo, en mejorar los
conocimientos de los pacientes acerca de su enfermedad, sus capacidades de afrontamiento, el
cambio de las actitudes y comportamiento, asi como en el mejoramiento gradual de la calidad
de vida y estado de salud de los pacientes, se incluyeron actividades de aprendizaje,
sensibilizacion y apoyo social. En la segunda etapa se buscé incrementar las estrategias de
afrontamiento para un mejor ajuste de la enfermedad, disminuir los peligros o riesgos propios
del tratamiento, minimizar las condiciones o sentimientos de soledad, aislamiento emocional y
social. Los resultados arrojaron que, tras la aplicacion del proyecto de intervencion hubo un
mejoramiento de la percepcidn que tiene el paciente respecto a su enfermedad y sus estados
emocionales relacionados a la depresion, optimizando asi su calidad de vida, independencia,
autocontrol y adherencia al tratamiento.

Por ultimo y aunque no se ha aplicado, Rodriguez, Campillo y Avilés (2013) realizaron
una propuesta de intervencion, la cual consiste en un manual de procedimientos para el
tratamiento del paciente con IRC, cuyo objetivo es intervenir oportunamente y con eficiencia
en el manejo y tratamiento de la Insuficiencia Renal Cronica, orientando al paciente desde el
diagnostico hasta el tratamiento y la etapa final, asi como a su familia para el afrontamiento y
asimilacion de los cambios que origina el padecimiento. La poblacion a la que esta dirigido
este manual es tanto para los nuevos pacientes que ingresen al area de dialisis, como también
para los que tienen un tratamiento establecido, asi como para la familia o cuidador,
considerando que puede variar la edad el lugar de residencia de los pacientes. La estrategia de
intervencion se basa en la Terapia Cognitivo-Conductual pues comentan que la terapia esta
centrada en crear habilidades en el momento de enfrentarse y manejar situaciones problema
para asi modificar la forma de abordarlas y mejorar su afrontamiento ya que no se puede
cambiar el destino del paciente renal cronico. Lo que se busca con el uso de esta terapia es que
se pueda intervenir un nivel secundario de atencién, prevenir la presencia de sintomatologia
que ponga en riesgo la salud de paciente, asi como disminuir el impacto que tiene esta
enfermedad en la calidad de vida del paciente y de su familia con el uso de las técnicas de
afrontamiento. Entre los procedimientos de aplicacion de las estrategias cognitivo-
conductuales para el manejo de las manifestaciones fisicas y emocionales de la insuficiencia
renal cronica que alteran el bienestar del paciente se encuentran: la relajacion con visualizacion,

la relajacion progresiva de Jacobson y psicoterapia en afrontamiento
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Aunque los estudios mencionados anteriormente se enfocaron en poblaciones diferentes
y en averiguar diferentes aspectos sobre el tema, hay elementos de cada estudio que pueden

servir para disefiar una propuesta de intervencion.
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Capitulo 4.-Propuesta de intervencion “Atencion psicologica para lograr la adherencia

al tratamiento en pacientes con hemodialisis”

Con base en la informacion documental que se puede leer en los anteriores capitulos,
se encontrd que, si bien existen diversas investigaciones e intervenciones en pacientes con
hemodialisis, no se encontrd una que abordara de manera exacta la importancia de la atencion

psicoldgica para mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes con hemodialisis.

Por esa razon mi propuesta de intervencion para mejorar la adherencia al tratamiento
en pacientes con hemodialisis consiste en un taller con enfoque cognitivo-conductual, el cual

describo a continuacion.

Taller “Atencion Psicoldgica enfocada a la adherencia al tratamiento en pacientes con

hemodidalisis”
e Objetivo general:

Brindar al paciente con diagndstico de Insuficiencia Renal Cronica en tratamiento de
hemodialisis, técnicas psicologicas cognitivo-conductuales que beneficien la adherencia al
tratamiento, con el proposito de minimizar las complicaciones del mismo y por consiguiente

mejoren su calidad de vida.
e Obijetivos especificos:

-Psicoeducar a los pacientes con tratamiento de hemodialisis sobre la condicion médica,
el tratamiento al que se someten y su relacion con los aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales
que impactan en su calidad de vida.

-Erradicar creencias erroneas sobre el tratamiento de hemodidlisis.

-Mostrar la importancia de la adherencia al tratamiento y cémo la intervencién
psicologica cognitivo-conductual beneficia a la adhesion a traves de la psicoeducacion y el

entrenamiento en estrategias y técnicas cognitivo-conductuales.
e Participantes:

Pacientes en tratamiento de hemodialisis, mayores de 18 afios, que asistan a

instituciones del sector salud (clinicas de hemodialisis).

e Intervencion:
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Se realizara un taller de 13 horas y media, dividido en 9 sesiones de hora y media cada

una, una sesién por semana durante dos meses con una semana.
° Instrumentos:

Para evaluar la eficacia de la intervencidén cognitivo-conductual se utilizara tres

instrumentos, la aplicacion sera pretest y postest.

-Escala de Adherencia Terapéutica (EAT) para pacientes con enfermedades cronicas, basada
en comportamientos explicitos, la cual contiene 21 items divididos en tres aspectos (7 items
cada uno) los cuales son (Soria, Vega y Nava, 2009):

1. Control de la ingesta de medicamentos y alimentos: Esta parte evalia la medida en la
que el individuo sigue las instrucciones médicas para la ingesta de medicamentos y
alimentos. Por ejemplo, saber si el individuo toma los medicamentos en la hora
adecuada o si consume los alimentos indicados.

2. Seguimiento médico conductual: Esta parte evalia la medida en la que el individuo
cuenta con conductas efectivas de cuidados de salud a largo plazo. Por ejemplo, asistir
a consultas periddicas.

3. Autoeficacia: Esta parte evalGa la medida en la que el individuo cree que lo que hace
beneficia su salud. Por ejemplo, el no depender de otros para cumplir con las
indicaciones médicas, ser constante en el tratamiento, no olvidar la toma de

medicamentos, etc.

Para todos los items se presenta una escala de 0 a 100, en la que el paciente elige, en
términos de porcentaje la efectividad de su comportamiento. Se entiende que mas cercano a

100 el paciente es més adherente.

-Escala de funcionamiento y calidad de vida SF-36 version espafiola de Alonso, Prieto y Anto,
con el fin de evaluar el impacto de la enfermedad en el funcionamiento adaptativo y ademas
de proporcionar un perfil del estado de salud general. Es un cuestionario de 36 items que mide
ocho areas del estado de salid general: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, percepcion de
la salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental. Con formato de
respuesta tipo Likert de 2, 3, 5y 6 puntos segun el item, con un rango de 0 a 100: a mayor

puntuacion, mejor estado de salud (Ruiz de Velasco et al., 2002).
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-Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD), es una escala autoaplicada dirigida a

evaluar sintomas de depresion y de ansiedad durante la pasada semana en pacientes con

problemas médicos, no psiquiatricos; consiste en 14 elementos 7 de depresion y 7 de ansiedad,

con una escala Likert de cuatro puntos (valorables de 0 a 3), a mayor puntuacion, mayor

ansiedad y depresion. Debido a que el instrumento es Unicamente para pacientes de ambientes

hospitalarios con trastornos fisicos, excluye la evaluacion de sintomas que pueden deberse a la

enfermedad fisica que tienen (Véazquez, 1995).

Las cartas descriptivas se muestran a continuacion

Sesion No.1 “Bienvenida”

Nombre del facilitador: Yatziry Angélica Ruiz Avila

Fecha: Duracién: 1 hr y 30 minutos
Objetivo Técnica / Actividad Tareas
particular Procedimiento

Terapeuta

Usuario

Presentar el | Presentacion de | Laterapeutarecibe alos | Prestar atenciéon a la | Ninguna.
taller y explicar | taller. usuarios y expresa el | explicacion inicial.
el objetivo de gusto que le da verlos en
este. Duracion: el lugar.
5 minutos
Explica el propdsito del
taller, las reglas y el
funcionamiento del
grupo (puntualidad,
confidencialidad, orden
y respeto a los demas).
Romper el hielo | Dindmica de | Laterapeuta invitaalos | Se deberd presentar | Ninguna.
y facilitar la | integracion. usuarios a participar en | ante los  demaés
interaccion entre una actividad | asistentes como la
todos los | Duracién: rompehielos, Ilamada: | actividad lo indica.
presentes. 10 minutos “Compra-venta”

A cada asistente se le
entregard una hoja de
papel en blanco y se le
dara algo para escribir
(lapiz o pluma).

Se le pedira que en la
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parte superior de la hoja
escriba YO SOY con
letras grandes.

Después se les dira que
cada uno piense en 5
cualidades propias Yy
que las escriba
utilizando el resto de la
hoja.

Comenzara con su
nombre:

Yo soy (nombre)
Yo soy (cualidad)

Asi hasta terminar de
escribir 5 cualidades.

Se pedird que todos
compartan sus listas.

El participante
(paciente) con la lista
deberd leerla a su

equipo como si  se
estuviera vendiendo o
postulando para un
trabajo.

“Les conviene
comprarme/contratarme
porque yo soy...” asi
hasta que pasen todos.

Evaluacion Evaluacion La terapeuta leerda las | Contestar la | Ninguna.
antes de la | Diagnostica / Pre- | instrucciones y  se | evaluacion.
intervencion test asegurard de que todos
cognitivo- los participantes las
conductual. Duracion: comprendan. Se les
25 minutos explicarda que so6lo
tendran 25 minutos para
contestar los
instrumentos de
evaluacion (ver Anexo
1).
Realizar una | Psicoeducacion La terapeuta | Prestar atencion a la | Ninguna

actividad de
psicoeducacion

sobre la enfermedad.

acompafiada de un
médico  especializado

explicacion.
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sobre la
condicién
médica, el

tratamiento  al
que se someten
y su relacion con
los aspectos
fisicos,

psicolégicos 'y
sociales que

Duracion:
30 minutos

(nefrélogo) dard una
presentacion con los
conceptos basicos de la
Insuficiencia Renal
Cronica:

-Definicidén
-Etiologia
-Diagnostico
-Epidemiologia

impactan la -Etapas
calidad de vida -Tratamiento sustitutivo
del paciente. renal
-Impacto de la
enfermedad en la vida
del paciente.
Aterrizar la | Ronda de preguntas. | Con apoyo del médico | Realizar las preguntas | Ninguna.
actividad (nefrdlogo) la terapeuta | necesarias para aclarar
anterior y | Duracion: contestara preguntas a | dudas.
aclarar 15 minutos los asistentes para
conceptos asegurarse de que los
bésicos. conceptos bésicos

quedaron claros y de
que  entienden  su
importancia.
Construiran entre todos
una conclusion de la
actividad.

Cerrar la sesion,
recordar el
horario y las
fechas de las

Cierre de taller.

Duracién:
5 minutos

La terapeuta agradece la
presencia y
participacién de los
asistentes. Se da por

No aplica.

Asistir de manera puntual a la
préxima sesion.

siguientes terminada la primera
sesiones. sesion y se les menciona
el horario y la fecha de
la segunda sesion
Sesion No. 2

Nombre del facilitador: Yatziry Angélica Ruiz Avila

Fecha:

Duracion: 1 hry 30 minutos

Objetivo

Técnica /

Actividad

Tareas

60




particular

Procedimiento

Terapeuta

Usuario

Comenzar la | Bienvenida. La terapeuta recibe alos | Tomar su lugar para | Ninguna.
sesion dandoles participantes y expresa | comenzar el taller.
la bienvenida a | Duracién; el gusto de volver a
los 5 minutos verlos en el lugar. Se les
participantes. da la indicacion de que
se pongan comodos
para comenzar.
Desmitificar el | Actividad La terapeuta | Realizar la actividad. | Ninguna.
tratamiento  de | introductoria “Una | proporcionara al
hemodialisis. verdad y una | paciente dos pedazos de
mentira”. hoja blanca, en uno se le
pedira que con letras
20 minutos grandes escriba una

verdad y en el otro una
mentira que ellos sepan
acerca del tratamiento
de hemodidlisis 0 que
beneficie al tratamiento,
por ejemplo: la verdad
seria “El paciente de
hemodidlisis debe
moderarse en la ingesta
de liquidos, sodio,
potasio 'y  fosforo”
mientras que la mentira
seria “Los fines de
semana el paciente con
hemodialisis puede
tomar y comer lo que

29

s€a .

Posterior a ello, los

pacientes deberan ir
diciendo su verdad y su
mentira, e irlas

analizando entre todos,
conforme vayan
participando la
terapeuta pegard los
papeles escritos en un
papel bond, el cual
estara dividido en dos,
un lado serd para las
mentiras y el otro para
las verdades. Al
finalizar de pegar todos
los papeles, los
participantes  elegiran
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qué titulo ponerle a
dicho cartel.

El cartel realizado en la
actividad se colocara en
un lugar visible en la
sala de hemodialisis.

Realizar una | Psicoeducacién La terapeuta | Prestar atencidon a la | Ninguna
actividad de | sobre la adherencia | acompafiada de un | explicacion.
psicoeducacion | al tratamiento. médico  especializado
sobre la (nefrélogo) dard una
importancia de | Duracion: presentacion sobre la
la adherencia al | 30 minutos adherencia terapéutica.
tratamiento vy
cémo es que la -¢Qué es?
intervencion -Importancia de la
psicolégica CC adherencia al
beneficia a tratamiento
incrementarla. -La atencion
psicolégica CC y su
relacion con la
adherencia al
tratamiento.
Aterrizar la | Ronda de preguntas. | Con apoyo del médico | Realizar las preguntas | Ninguna.
actividad (nefrdlogo) la terapeuta | necesarias para aclarar
anterior y | Duracion: contestara preguntas a | dudas.
aclarar 15 minutos los asistentes para
conceptos asegurarse de que los
basicos. conceptos basicos
quedaron claros y de
que  entienden  su
importancia.
Construirdn entre toda
una conclusion del tema
expuesto.
Analizar los | Ejercicio de Balance | Se le entregard al | Realizar el ejercicio. | Ninguna.
costes y | decisional paciente una hoja con el
beneficios  del gjercicio de balance
cambio que les | Duracion: decisional (ver anexo
generara el 2), la terapeuta les
adherirse al | 15 minutos explicara qué es y como

tratamiento.

llenarlo.

Cerrar la sesion,
recordar el
horario y las
fechas de las
siguientes
sesiones.

Cierre de taller.

Duracion:
5 minutos

La terapeuta agradece la
presencia y
participacién de los
asistentes. Se da por
terminada la segunda
sesion y se les menciona

No aplica.

Asistir de manera puntual a la
préxima sesion.
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el horario y la fecha de
la tercera sesion

Sesién No. 3

Nombre del facilitador: Yatziry Angélica Ruiz Avila

Fecha: Duracién: 1 hr y 30 minutos
Objetivo Técnica / Actividad Tareas
particular Procedimiento

Terapeuta

Usuario

Comenzar la
sesion dandoles
la bienvenida a
los
participantes.

Bienvenida.

Duracién:
5 minutos

La terapeuta recibe a los
participantes y expresa
el gusto de volver a
verlos en el lugar. Se les
da la indicacién de que
se pongan comodos
para comenzar.

Tomar su lugar para
comenzar el taller.

Ninguna.

Psicoeducar a | Autorregistro para la | La terapeuta explicara a | Poner  atencion y | Aplicar en casa la técnica,
los  pacientes | toma de | los pacientes la técnica | hacer el llenado del | colocar en un lugar muy
sobre la técnica | medicamentos. y posterior a ello les | registro. visible la hoja (ejemplo:
de autorregistro, dara la hoja del registro refrigerador).
explicar las | Duracién; (ver anexo 3) vy
ventajas de la | 30 minutos explicara el llenado, de
técnica y ser posible los pacientes
ensefiar  cémo lo llenaran al momento.
usarla. Por ultimo, enfatizar la
importancia de seguir
de manera estricta la
toma de farmacos y
mencionara otras
pequefias técnicas para
no olvidar tomarlos
(ejemplo: ponerlos en
un mismo lugar y en
orden de toma).
Psicoeducar a | Psicoeducacion de | El terapeuta mediante la | Observar el contenido | En casa con calma leer el
los  pacientes | Técnicas de | ayuda de un triptico | del triptico para en | triptico.
sobre las | Relajacién explicara las técnicas de | caso de dudas poder
técnicas de relajacion y los | realizarlas.
relajacion  que | Duracién: beneficios que estas
les permitan | 30 minutos técnicas aportan  al
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obtener un
restablecimiento
fisico y mental,

tratamiento y la
adherencia al mismo.

que puedan

aplicar en

cualquier

momento y

lugar.

Ensefiar a los | Técnicas de | El terapeuta ensefia al | Practicar la técnica | Practicar las técnicas de
asistentes  las | Relajacion. usuario como llevar a | conforme se explique. | relajacién en casa y en sus
técnicas de cabo  técnicas  de sesiones de hemodidlisis.
relajacion, para | Duracién: relajacion:

que ellos las | 20 min

utilicen en -Respiracién

situaciones que Abdominal 0

les generan Diafragmatica (Anexo

intranquilidad. 4)

-Relajacion por Imagen
Guiada (ver Anexo 5)

Cerrar la sesion, | Cierre de taller La terapeuta agradece la | No aplica. Asistir de manera puntual a la
recordar el presencia y préxima sesion.
horario y las | Duracién: participacién de los
fechas de las | 5 minutos. asistentes. Se da por
siguientes terminada la tercera
sesiones. sesién, se les menciona
el horario y la fecha de
la cuarta sesion
Sesion No. 4

Nombre del facilitador: Yatziry Angélica Ruiz Avila

Fecha: Duracion: 1 hry 30 minutos
Objetivo Técnica / Actividad Tareas
particular Procedimiento

Terapeuta

Usuario

Comenzar la
sesiéon dandoles
la bienvenida a
los
participantes.

Bienvenida

Duracion:
5 minutos

La terapeuta recibe a los
participantes y expresa el
gusto de volver a verlos
en el lugar. Se les da la
indicacion de que se
pongan cémodos para

Tomar su lugar para
comenzar el taller.

Ninguna.
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comenzar.

Fomentar y | Actividad Rompe | La terapeuta pedira a los | Realizar la actividad Ninguna.
aumentar la | hielo “Todos somos | participantes que formen
valia personal | valiosos”. un circulo de sillas.
en cada Después los numerara
paciente. Duracién; iniciando  desde el
25 minutos nimero 1 y hasta el
altimo participante. El
participante nimero 1
iniciara con la persona
que tenga a su derecha,
recordandole una
cualidad que tenga,
completando la frase:
“’Tu eres valioso porque
eres...””. Asi lo haran
cada uno de los
participantes hasta que
todos escuchen su frase.
Ensefiar al | Psicoeducacion La terapeuta con ayuda | Prestar atencion Ninguno.
paciente a | Creencias de un folleto que se le | preguntar dudas.
identificar  sus | Irracionales. entregard a los pacientes
propias explicard qué son las
creencias Duracién: creencias  irracionales,
irracionales  a | 30 minutos posterior a ello a través
través de la de un ejercicio los
psicoeducacion. pacientes mencionaran

ejemplos de sus propias
ideas irracionales.

Interactuar con

Contra Argumentar

La terapeuta les ensefiara

Interactuar en

Practicar en casa.

el paciente | las Creencias | alos pacientes a construir | ejercicio.
mencionando Irracionales. autoafirmaciones (se
ejemplos de escribiran en hojas que
creencias Duracion: deberd pegar en algin
irracionales. 25 minutos lado de casa, el cual sea
visible para que las vean
varias veces al dia).
Cerrar la sesion, | Cierre de taller La terapeuta agradece la | No aplica. Asistir de manera puntual a la

recordar el

horario y las
fechas de las

siguientes
sesiones.

Duracién:
5 minutos.

presencia y participacion
de los asistentes. Se da
por terminada la cuarta
sesion y se les menciona
el horario y la fecha de la
quinta sesion

préxima sesion.
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Sesion No. 5

Nombre del facilitador: Yatziry Angélica Ruiz Avila

Fecha: Duracion: 1 hry 30 minutos
Obijetivo Técnica / Actividad Tareas
particular Procedimiento

Terapeuta

Usuario

Comenzar la | Bienvenida La terapeuta recibe a los | Tomar su lugar para | Ninguna.
sesion dandoles participantes y expresa el | comenzar el taller.
la bienvenida a | Duracién; gusto de volver a verlos
los 5 minutos en el lugar. Se les da la
participantes. indicacion de que se
pongan cémodos para
comenzar.
Psicoeducar  a | Psicoeducacion de | La terapeuta mediante | Observar la | Ninguna.
los  pacientes | Técnicas una presentacion | presentacion para
sobre las explicard las técnicas y | poder realizar dudas.
técnicas de | Duracién; los beneficios que estas
resolucion  de | 30 minutos aportan al tratamiento y
problemas y la adherencia al mismo.
entrenamiento
asertivo.
Realizar una | Barreras de | Con base en la actividad | Realizar el ejercicio Ninguna.
actividad  para | solucién anterior, la terapeuta
reforzar la ensefiara a los pacientes a
técnica en | Duracién: resolver un problema, se
resolucion  de | 20 minutos dividira a los pacientes
problemas. en equipos, se les dara un
problema a resolver y
ellos deberan de describir
alternativas para
encontrar la solucion.
Realizar una | Entrenamiento Con un juego de roles se | Realizar la actividad. | Ninguna.
actividad para | asertivo trabajardn cinco é&reas
reforzar la principales, la terapeuta
técnica en | Duracién: guiard a los pacientes
entrenamiento 15 minutos para que reflexioneny las
asertivo. apliquen en su vida:

1. Desarrollar conductas
no-verbales asertivas.
2. Reconocer y ejercer
los derechos humanos.
3. Darse cuenta de sus
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sentimientos,
necesidades y deseos.

4. Practicar respuestas
asertivas en sesion para
que luego las apliquen en
la vida real.

5. Aprender a decir NO.

Ensefiar al
paciente una
serie de pasos
que pueden
ayudar a que
saque y canalice
su enojo de
forma adecuada.

Guia para que el
Paciente Aprenda a
Trabajar con el
Enojo.

Duracién:
15 minutos

El terapeuta le presentara
al usuario una guia de
pasos que pueden ayudar
a sacar el enojo vy
canalizarlo de forma
adecuada (ver Anexo 6).

Realizar la actividad.

Practicar en casa las técnicas.

Cerrar la sesién,

Cierre de taller.

La terapeuta agradece la

No aplica.

Asistir de manera puntual a la

recordar el presencia y participacion préxima sesion.
horario y las | Duracién; de los asistentes. Se da
fechas de las | 5 minutos por terminada la quinta
siguientes sesion y se les menciona
sesiones. el horario y la fecha de la
sexta sesion
Sesién No. 6

Nombre del facilitador: Yatziry Angélica Ruiz Avila

Fecha: Duracién: 1 hr y 30 minutos
Objetivo Técnica / Actividad Tareas
particular Procedimiento

Terapeuta

Usuario

Comenzar la
sesion dandoles
la bienvenida a
los
participantes.

Bienvenida

Duracion:
5 minutos

La terapeuta recibe a los
participantes y expresa el
gusto de volver a verlos
en el lugar. Se les da la
indicacion de que se
pongan cémodos para
comenzar.

Tomar su lugar para
comenzar el taller.

Ninguna
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Comprender el | Lluvia de | Con una lluvia de ideas, | Prestar atencion vy | Ninguna.
papel 'y la | Emociones laterapeuta explicaraque | participar en la
importancia de son, cuales son y como | actividad.
las emociones | Duracién: identificar sus
en nuestra vida | 25 minutos emaociones. Haciendo
diaria. énfasis en que no hay

emociones malas o

buenas y que cada una de

las  emociones  son

necesarias en nuestra

vida cotidiana.
Aprender en qué | Actividad “Lo que | La terapeuta expondrd a | Prestar atencion y | Ninguna.
consiste una | pienso, lo que | los pacientes que es una | participar en la
experiencia siento y lo que | experiencia emocional, | actividad.
emocional y | hago, tiene efecto | ademéas mencionara la
aumentar la | en mi salud”. relacion entre
conciencia  de pensamiento, emocién y
estas. Duracion: conducta a través de un

25 minutos caso.

La psicoterapeuta

apoyara a los pacientes a

identificar aquellas

experiencias

emocionales que no

favorecen al tratamiento

y que conllevan a la no

adherencia.

Los participantes tendran

que  mencionar  un

ejemplo de ellos mismos

al recibir el tratamiento

de hemodialisis.
Que los | Pasos para [ De manera breve la | Participar en  la | Ninguna.
pacientes identificar y | terapeuta explicara que | actividad.
comprendan que | detener los | son los pensamientos
son los | pensamientos automaticos,

pensamientos
automaticos

negativos y
aprendan a
detenerlos.

automaticos
negativos.

Duracion:

30 minutos

posteriormente en una
pizarra o papel bond
formulara un ejemplo
con apoyo de los

pacientes, dividira el
papel en cuatro partes:
1. Qué pienso
(pensamiento  negativo
automatico).

2. Qué siento
(fisicamente).

3.-Qué hago
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(comportamiento)
4.-Qué emocion
predomina (calificandola
del 0-10)

Después de realizar y
anotar el ejemplo, ya que
se conoce todo lo que

desencadena el
pensamiento, la
psicoterapeuta invitara a
todos a buscar

pensamientos
alternativos, menos
negativos, mas positivos
y optativos para enfrentar
la situacion.

Cerrar la sesion,
recordar el
horario y las
fechas de las

Cierre de taller.

Duracion:
5 minutos

La terapeuta agradecio la
presencia y participacion
de los asistentes. Se da
por terminada la sexta

No aplica.

Asistir de manera puntual a la
préxima sesion.

siguientes sesion y se les menciona

sesiones. el horario y la fecha de la
séptima sesion

Sesion No. 7

Nombre del facilitador: Yatziry Angélica Ruiz Avila

Fecha: Duracién: 1 hr y 30 minutos
Objetivo Técnica / Actividad Tareas
particular Procedimiento
Terapeuta Usuario
Comenzar la | Bienvenida La terapeuta recibe a los | Tomar su lugar para | Ninguna
sesién dandoles | Duracion: participantes y expresa el | comenzar el taller.
la bienvenida a | 5 minutos gusto de volver a verlos
los participantes. en el lugar. Se les da la
indicacion de que se
pongan cémodos para
comenzar.
Realizar una | Psicoeducacién La terapeuta | Prestar atencion a la | Ninguna
actividad de | sobre la dieta. acompafiada de  un | explicacion.
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psicoeducacion
sobre la dieta
que debe llevar
un paciente con

Duracion:
25 minutos

nutrilogo dard una
presentacion, donde
informe a los pacientes

sobre aspectos

hemodidlisis. relacionados con la dieta:
los alimentos prohibidos,
los permitidos y los
excesos, etc.
Realizar una | Psicoeducacién La terapeuta | Prestar atencion a la | Ninguna
actividad de | sobre el ejercicio | acompafiada de  un | explicacion.
psicoeducacién | fisico. fisioterapeuta dard una
sobre el ejercicio presentacion, donde
que puede hacer | Duracién: informe a los pacientes
un paciente con | 25 minutos sobre aspectos
hemodidlisis. relacionados con el
ejercicio fisico que puede
realizar.
Realizar una | Psicoeducacién La terapeuta dard una | Prestar atencion a la | Ninguna.
actividad de | sobre la higiene del | presentacion, sobre | explicacion.
psicoeducacion | suefio. aspectos  relacionados
sobre la higiene con el suefio:
del suefio. Duracién:
30 minutos -Importancia de
descansar para el cuerpo.
-Beneficios del suefio.
-Trastornos del suefio.
-Medidas de higiene del
suefio
-Comentar c6mo han
funcionado las técnicas
de relajacion.
-Practicar de nuevo las
técnicas de relajacion.
Cerrar la sesion, | Cierre de taller La terapeuta agradece la | No aplica. Asistir de manera puntual a la

recordar el presencia y participacion préxima sesion.
horario y las | Duracion: de los asistentes. Se da
fechas de las | 5 minutos por terminada la séptima
siguientes sesion y se les menciona
sesiones. el horario y la fecha de la
octava sesion.
Sesion No. 8

Nombre del facilitador: Yatziry Angélica Ruiz Avila
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Fecha: Duracion: 1 hry 30 minutos
Objetivo Técnica / Actividad Tareas
particular Procedimiento

Terapeuta

Usuario

Comenzar la | Bienvenida La terapeuta recibe a los | Tomar su lugar para | Ninguna.
sesion dandoles participantes y expresa el | comenzar el taller.
la bienvenida a | Duracién; gusto de volver a verlos
los participantes. | 5 minutos en el lugar. Se les da la
indicacion de que se
pongan comodos para
comenzar.
Conocer las | Lluvia de ideas | La terapeuta les | Participar  en la | Ninguna.
ideas o | "Psicologo y | preguntara a los | actividad.
conceptos  que | Psiquiatra” pacientes de manera
los pacientes aleatoria que es la salud
tienen acerca del | Duracion: mental, si conocen o
psicologo o el | 15 minutos tienen alguna nocion de
psiquiatra y las diferencias entre el
como estos psicoélogo vy el psiquiatra,
pueden con el fin de conocer si
intervenir en la los pacientes saben
adherencia  al cudndo y por qué se
tratamiento. deben acercar a algunos
de los profesionales de la
salud mental.
Compartir Psicoeducacion La terapeuta | Prestar atencién a la | Ninguna.
informacion  y | sobre la psiquiatria | acompafiada de  un | explicacion.
conocimiento y la psicologia. psiquiatra dard una
el trabajo y la presentacion acerca de la
importancia del | Duracién; psicologia y la
psicologo y el | 35 minutos psiquiatria, con el fin de
psiquiatra para esclarecer y mencionar
favorecer la de qué manera pueden
adherencia  al contribuir ambas
tratamiento y ciencias (en conjunto o
mejorar la individualmente) a la
calidad de vida 'y vida y salud del paciente
salud en general. hemodializado.
Aclarar dudas y | Actividad Realizar una actividad en | Participar  en la | Ninguna.

realizar una
actividad  para
que los pacientes
reconozcan

cuando  deben
acudir con un

“Identifico
problemas de salud
mental”.

Duracion:

donde ambos
profesionales de la salud
mental apoyen a los
pacientes para que estos
identifiquen algunos
problemas de salud

actividad.
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profesional de la
salud mental.

30 minutos

mental que interfieren en
la adherencia a su
tratamiento y vida en
general (con quien y
cuando deben acudir), asi
como mencionar los
recursos o lugares de
apoyo terapéutico
(publicos y gratuitos) a
los que pueden acudir los
pacientes en
hemodialisis.

Cerrar la sesion,
recordar el
horario y las
fechas de las
siguientes
sesiones.

Cierre de taller

Duracién:
5 minutos

La terapeuta agradece la
presencia y participacion
de los asistentes. Se da
por terminada la séptima
sesion y se les menciona
el horario y la fecha de la
Gltima sesion.

No aplica.

Asistir de manera puntual a
la préxima sesion.

Sesion No. 9 “Cierre”

Nombre del facilitador: Yatziry Angélica Ruiz Avila

Fecha: Duracién: 1 hr y 30 minutos
Objetivo Técnica / Actividad Tareas
particular Procedimiento
Terapeuta Usuario
Comenzar la | Bienvenida La terapeuta recibe a los | Tomar su lugar para [ Ninguna.
sesién dandoles participantes y expresa el | comenzar el taller.
la bienvenida a | Duracion: gusto de volver a verlos
los participantes. | 5 minutos en el lugar. Se les da la
indicacion de que se
pongan cémodos para
comenzar.
Llevar a los | Lluvia de ideas. Se pedirha a los | Participar en la | Ninguna.

participantes a
practicar y
compartir ~ con
sus compafieros
lo aprendido, asi
como comprobar

Duracién:
25 minutos

participantes que
compartan lo que
recuerdan de todas las
sesiones y se tomara nota
de lo que digan en algun
lugar visible (cartulina o

actividad.
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los aprendizajes papel bond).
del taller.
Si  existen dudas o
conceptos erréneos por
parte de los pacientes, la
terapeuta respondera a
ellas.
Permitir que | Percepcion de los | La terapeuta colocard | Realizar el ejercicio. Ninguna.
cada miembro | pacientes. tres sillas una al lado de
del grupo la otra. Y les dird a los
exprese sus | Duracion: participantes que cada
vivencias 30 minutos uno debe  sentarse
después de la sucesivamente en cada
aplicacion de las silla 'y expresar sus
técnicas y vivencias. En la primera
estrategias vistas silla se expresa "Cémo
en el taller. llegué”, en la del medio
se refiere a: "Como me
senti durante las
sesiones” y la tercera
sillaes: "Cémo me voy ".
Evaluacion Evaluacion final /| La terapeuta leera las | Contestar la | Ninguna.
después de la | Postest instrucciones y  se | evaluacion.
intervencion asegurard de que todos
cognitivo- Duracion: los participantes las
conductual. 25 minutos comprendan. Se les
explicara que tendran 25
minutos para contestar
los instrumentos de
evaluacion (ver Anexo
1).
Despedir el | Cierre del taller Agradecer a los pacientes | No aplica. Aplicar las técnicas vy
taller. por su participacion en el estrategias cognitivo-

Duracién:
5 minutos

taller.

conductuales en su vida
cotidiana para tener una
mejor adhesion al
tratamiento.
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CONCLUSIONES

En México la insuficiencia renal cronica es un problema de salud pablica, debido a que
afio con afo crece el nimero de casos, su deteccion es tardia, es de alto costo, tiene altas tasas
de morbilidad y mortalidad, ademas de que es causa de muchas complicaciones, enfermedades
y muertes al afio (Avila-Saldivar, 2013; Velazquez y Espin, 2014) en México durante el 2017
se registraron mas de 160 mil muertes relacionadas a dicha enfermedad (Torres-Toledano et
al., 2017), desafortunadamente no existe siquiera un registro centralizado de casos de
padecimientos renales, proyecciones elaboradas por la UNAM afirman que si las condiciones
persisten, para el afio 2025 al menos habra cerca de 212 mil casos (Lopez, 2010). De acuerdo
con Levin (2018) la enfermedad renal crénica es la segunda causa mas importante de afios de
vida perdidos en Latinoamérica.

Como mencionaba, uno de los problemas es la falta de deteccion temprana por lo que
cuando se diagnostica generalmente ya esta en etapas muy avanzadas en donde la Unica
solucion es algun tratamiento sustitutivo (dialisis, hemodidlisis o trasplante) para evitar las
complicaciones que trae la enfermedad y prolongar la vida (Torres 2010). La hemodialisis es
un tratamiento de reemplazo renal a través de una maquina, se realiza tres veces por semanay
dura alrededor de tres a cuatro horas cada sesion (Villagran, 2012) y aunque su finalidad sea
prolongar la vida son diversos los efectos secundarios que trae consigo, mas si el paciente no
consigue adherirse al tratamiento.

Con base en diversos autores, la adherencia tratamiento es el cumplimiento y
seguimiento de las instrucciones, la persistencia, colaboracién, alianza, concordancia y
cumplimiento de una serie de recomendaciones (toma de medicamentos, realizar dieta, hacer
actividad fisica, asistir a citas médicas, etc.) y en general a realizar cambios en el estilo de vida
(Lopez et al., 2016; Ibarra y Morillo, 2017). La adherencia al tratamiento es imprescindible
para obtener los beneficios clinicos esperados, sin embargo, es dificil que los pacientes la
logren, por ello es importante disefiar planes y estrategias individualizadas para que los
pacientes hemodializados logren la adhesion terapéutica y en general mejoren su calidad de
vida (Libertad de los Angeles et al., 2014).

Lopez et al. (2017) menciona que la falta de adherencia puede estar influenciada por
una serie de factores, como: pocos o nulos conocimientos de la enfermedad y/o tratamiento,
las creencias de salud, insatisfaccion con el tratamiento, los sintomas de ansiedad y/o depresion,
el apoyo familiar y social, etc. La falta de adherencia al tratamiento tiene graves consecuencias,

como: el fracaso terapéutico, ineficiencia del tratamiento, aparicion de resistencias,
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empeoramiento del estado clinico del paciente, incremento de las visitas a urgencias y de las
hospitalizaciones, abandonos del tratamiento, entre otras (Ibarra y Morillo, 2017).

El tratamiento de hemodialisis impacta negativamente en el paciente en todas las
esferas de la vida, teniendo repercusiones personales, familiares, sociales, econémicas y
laborales (Becerra y Reynoso, 2014). Ademas de tener limitaciones en el estilo de vida, la HD
introduce retos psicosociales significativos y demandas adaptativas en el paciente y familia, es
por ello la necesidad de que un equipo multidisciplinario colabore en conjunto para fomentar
la importancia de asistir o realizar su tratamiento, asi como de crear conciencia y empatia entre
los familiares (Hidalgo y Montalvo, 2010).

El tratamiento es un proceso bastante complejo, con una duracion de tres a cuatro horas
por tres dias a la semana, lo cual conlleva a un agotamiento y desgaste fisico, por consiguiente,
alteraciones psicologicas, fisicas y sociales, lo que deriva a que muchos pacientes asuman una
posicidn pesimista y fatalista hacia el futuro; se deprimen y no logran adaptarse a las nuevas
exigencias; reflejan agresividad, ansiedad, intolerancia, egocentrismo; reacciones psicoldgicas
de temor; hipocondria; dificultades interpersonales y conflictos familiares (Salas y Fernandez,
2019).

El estado psicologico de los pacientes es raramente atendido a pesar de que diversos
estudios e investigaciones han demostrado que los pacientes en hemodialisis pueden desarrollar
fuertes trastornos psicolégicos e incluso Ilegar a la muerte en una etapa temprana, los pacientes
con depresion son tres veces mas propensos a no adherirse al tratamiento, padecer estrés y
presentar emociones negativas (Lopez, 2016).

Por su parte Mendoza et al. (2016) menciona que desde el inicio del tratamiento pueden
presentarse alarmas emocionales y conductuales que interfieren en la adherencia al tratamiento
y por consiguiente a la salud de paciente, como: alteraciones en el estado de animo, ansiedad,
depresion, ira, hostilidad, aislamiento, cambios de humor, falta de asertividad, reacciones
emocionales negativas, sobre ingesta de liquidos o alimentos prohibidos, alteraciones en el
suefio, entre otros.

Con base a lo anterior es importante recalcar que para lograr una adherencia terapéutica
no solo basta con el cumplimiento y seguimiento de las instrucciones (toma de medicamentos,
realizar dieta, hacer actividad fisica, asistir a citas médicas, etc.) sino es necesario contemplar
la salud mental del paciente pues tienden a presentar estres, dolor, depresion, miedos e
incertidumbre y carecen de herramientas o técnicas para afrontarlos (Becerray Reynoso, 2014).

Es aqui donde la intervencién psicoldgica a nivel cognitivo, emocional, conductual y

social ayuda al paciente en hemodialisis a tener un mejor afrontamiento de su situacién actual
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y por consiguiente adherirse al tratamiento (Mendoza et al., 2016; Velazquez y Espin, 2014).
La intervencion psicoldgica puede traer muchos beneficios a los pacientes con hemodialisis
como son: la promocion de la toma de conciencia; disminucion de perturbaciones emocionales;
ventilacion de emociones (negativas y positivas); toma de decisiones informadas; incentiva el
optimismo; la autoconfianza y la expectativa de que las cosas van a ir mejor, entre otras (Duran
etal., 2011)

La psicoterapia con enfoque cognitivo-conductual ha demostrado ser altamente efectiva
en el manejo de los efectos psicoldgicos que genera la hemodialisis, pues ofrece técnicas y
estrategias de intervencion eficaces, su objetivo es preservar la condicion clinica y evitar el
empeoramiento de los pacientes que se someten a hemodialisis, logrando asi que el enfermo
acepte su tratamiento y por lo tanto no lo suspenda, asumiendo de forma activa los cambios en
el estilo de vida que su condicion implica y asegurando su bienestar fisico y psiquico, ademés
de prevenir todas las consecuencias que el tratamiento acarrea para la familia y la sociedad en
general (Villagran, 2012). La TCC apoya a la adhesién al tratamiento mediante la
psicoeducacion de técnicas para identificar y cuestionar las distorsiones cognitivas, detenerlas
y como cambiarlas; técnicas de manejo de estrés y solucion de problemas, entre otras (Salas y
Fernandez, 2019).

Los métodos que usan la combinacion de diversas estrategias son los que incrementan
la adherencia, como: trabajar estrategias cognitivas (actividades disefiadas para ensefiar,
clarificar e instruir sobre el tratamiento y las conductas de salud, por ejemplo, informar y
entrenar sobre el complejo régimen de tratamiento); asi como estrategias conductuales
(actividades disefiadas para modificar, reforzar y modelar la conducta de salud, por ejemplo,
habilidades y estrategias de autorregulacién necesarias para manejar los maltiples factores que
intervienen en la enfermedad); y por ultimo estrategias disefiadas para optimizar el apoyo social
emocional, en especial, por parte de los familiares mas cercanos. Y de ser posible incorporar
métodos para afrontar el estrés y la depresion, habitualmente asociados a las enfermedades
cronicas que producen incapacitacion (Becerra y Reynoso, 2014; Blanco y Rodriguez, 2007;
Rojas-Villegas et al., 2017).

En general la intervencion terapéutica CC puede favorecer en las distintas etapas de
evolucion del tratamiento de hemodialisis, pues esta no solo beneficia a la adhesion terapéutica
sino modifica actitudes y conductas que vinculen al paciente activamente con todo el proceso
del tratamiento (Cantillo et al., 2010).

A través de la informacion documental que se encontré en el transcurso de la

investigacién, se hace notoria la importancia de la atencion psicoldgica en pacientes con

76



hemodialisis, ademas si bien existen diversas investigaciones e intervenciones en pacientes con
hemodialisis, no se encontrd una que abordara de manera exacta la importancia de la atencion
psicologica para mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes con hemodidlisis.

Es por ello por lo que, considerando toda la evidencia empirica y documental, enfatiz6
la importancia de disefiar y aplicar una intervencion cognitivo conductual a pacientes con
diagnostico de Insuficiencia Renal Cronica en tratamiento de hemodialisis, en el cual se brinden
técnicas psicologicas cognitivo-conductuales que beneficien la adherencia al tratamiento, con
el proposito de minimizar las complicaciones del mismo y por consiguiente mejoren su calidad
de vida. Un taller en el cual el terapeuta realice una psicoeducacion a los pacientes con
hemodialisis sobre la sobre la condicién médica, el tratamiento al que se someten y su relacion
con los aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales que impactan en su calidad de vida; que busque
erradicar creencias erroneas sobre el tratamiento de hemodialisis; que aborde la importancia de
la adherencia al tratamiento y como la intervencion psicoldgica beneficia a la adhesion a través

de la psicoeducacién y el entrenamiento en estrategias y técnicas cognitivo-conductuales.
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ANEXOS

1. Escala de Adherencia Terapéutica (EAT)

Nombre:

Fecha:

Pregunta

1.- Si tengo que seguir una dieta rigurosa la
respeto.

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

3.- Como solo aquellos alimentos que el
medico me permite.

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

5.- Ingiero mis medicamentos de manera
puntual.

6.- Si el tratamiento exige hacer ejercicio
continuo, lo hago.

7.- Si el medico me inspira confianza, sigo el
tratamiento.

8.- Asisto a mis consultas de manera puntual.

9.- Como me lo recomienda el médico, me hago
mis analisis clinicos peridédicamente, aunque no
esté enfermo.

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

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

12.- Me hago andlisis en los periodos que el
médico me indica.

13.- Me inspira confianza conocer que el
médico demuestre conocer mi enfermedad.

14.- Si mi enfermedad no es peligrosa, pongo
poca atencion en el tratamiento.

15.- Si se sospecha que mi enfermedad es
grave, hago lo que este en mis manos para
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aliviarme.

16.- Aunque el tratamiento sea complicado, lo
sigo.

17.- Cuando me dan mis resultados de mis
analisis clinicos, estoy mas seguro de lo que
tengo y me apego mas al tratamiento.

18.- Para que yo siga el tratamiento es
necesario que otros me recuerden que debo
tomar el medicamento.

19.- Cuando tengo mucho trabajo o cosas que
hacer se me olvida tomar mi medicamento.

20.- Si en poco tiempo no veo mejoria en mi
salud dejo el tratamiento.

21.- Cuando los sintomas desaparecen deja el
tratamiento aunque no esté concluido.

2. Ejercicio de balance decisional.

Beneficios

Costes

Cambio

Permanecer igual
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3. Autorregistro “Toma de Medicamentos”™

Hora Nombre del Dosis 0 nimero de Instrucciones Notas
medicamento comprimidos especiales
¢Cuando se toma
el medicamento?
Ejemplo. Ejemplo. Ejemplo. Ejemplo. Ejemplo.
6 pmy6am Pastilla 1 Tomar 2 pastillas No tomar en El medicamento tal
ayunas. me caus6 mareos.

4. Ejercicio de Respiracion Abdominal o Diafragmatica

1. Siéntese cobmodamente, con los brazos y sus piernas extendidas; si lo considera necesario
afloje su ropa (cinturdn, corbata, etc.) (4” segundos).

2. Si lo prefiere, cierre sus 0jos o vea fijamente a un punto por arriba del nivel de sus ojos
(107).

3. Empezaré a relajarse a medida que avance, todos sus musculos comenzaran, a partir de sus
pies, a aflojarse hasta llegar a su cabeza (57).

4. Después de unos segundos, enfoque su atencion en su respiracion (4”)

5. Respire dejando entrar el aire lenta y profundamente, de manera que pueda sentir cémo su
estomago se va inflando (77)

6. Cuando deje salir el aire, tarde dos veces mas que el tiempo que le tomé dejarlo entrar
(6”). 7. Tome aire de 3 a 6 veces por minuto, preste atencion a los momentos en los cuales la
respiracion sale y el momento en el cual el aire entra (57).

8. Fijese en todo lo que le sea posible de su respiracion, en sus musculos endurecidos, el
sonido del aire y la sensacién al entrar y salir, el movimiento o la inmovilidad de su pecho,
alguna sensacion de resequedad o méas humedad en la nariz y otras cosas (7”)

9. Después de algunos ciclos de respiracion lenta y profunda comience a fijar su atencién, en
una palabra, en una frase, en una imagen, un sabor o lo que usted prefiera, cuando el aire
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vaya saliendo lentamente; palabras como: “relajarse, aflojarse, serenidad y tranquilidad”
pueden funcionar para estos fines (5).

10. Use unicamente una palabra o una imagen durante todo el ejercicio (77).

11. Trate de ver la palabra o la imagen con el “ojo de la mente” o intente escucharla con el
“oido interno” (177).

12. Puede haber algunas distracciones, pueden ser sonidos 0 voces 0 pensamientos de otros
lugares y otros momentos; use estos distractores como un recordatorio para seguir en su
ejercicio y fijar su atencidn en su respiracion lenta y profunda y en su palabra o imagen
escogida (16”).

13. Algunas personas escogen la imagen y las sensaciones de un lugar comodo, agradable,
tranquilo y a medida que van avanzando en el ejercicio el lugar va siendo mas claro y mas
cercano. Contintie haciendo lo mismo por unos segundos mas (13”) 14. Témese su tiempo y
empiece a abrir los 0jos, a mover su cuerpo, sus manos, sus pies y por ultimo comente como
se siente (77).

15. “El ejercicio ha concluido”

5. Ejercicio de relajacion por Imagen Guiada

1. Siéntese en una silla cbmoda apoyando los pies en el suelo a los lados de su cuerpo, déjelos
caer de manera natural.

2. Ahora deje pasar el aire por la nariz y, mientras lo hace, imaginese como el aire entra por
su nariz y déjelo salir por la boca. Nuevamente repita el ejercicio imaginandome el color del
oxigeno, la cantidad, la forma y como va entrando lentamente por su nariz, como si fuera un
pedazo de nube suave y ligera que entra y llega a sus pulmones. El oxigeno que no necesite
déjalo salir, déjalo que se vaya, que vaya saliendo por sus labios, sienta el movimiento de sus
labios cuando el aire los mueve. Como levanta el labio superior y el labio inferior.

3. Continue respirando tan lenta y profundamente como lo esta haciendo, mientras trae a su
memoria el recuerdo de un lugar que le agrade; siga trayendo a su memoria los objetos que
tiene (puede ser agua, plantas, flores, arboles, nubes). También traiga los colores del lugar,
visualice nitidamente la intensidad de los tonos. VVuelva a recordar los ruidos, los olores del
lugar y la temperatura, mientras sigue respirando lenta y profundamente.

4. Puede estar solo o0 acompariado. Siga visualizando este lugar, de preferencia escoja uno de
los objetos; seleccione el que mas le guste su olor. Mientras continda respirando nuevamente,
disfrute de las sensaciones que le producen estos recuerdos y guarde en su cerebro estas
sensaciones para cuando las necesite.

5. Haga tres respiraciones profundas antes de concluir.

6. Ahora incorporese, abra lentamente sus 0jos.

6. Guia para que el Paciente Aprenda a Trabajar con el Enojo.

Se le presentara al usuario una guia de pasos que pueden ayudar a sacar el enojo y canalizarlo
de forma adecuada:
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1. Comenzar por dejar los estandares y los patrones conductuales de querer siempre ser
amable y placentero en todas las situaciones. Se debe expandir el autoconcepto de si mismo
para poder expresar la irritacion o enojo en situaciones donde algo no le parece apropiado al
sujeto. Es necesario recordar que expresar el enojo no significa desquitarse con alguien
(aunque si es recomendable hablarlo con alguien, pero no con la persona con la que se siente
el enojo). Se necesita hacer algo con las emociones en lugar de solamente hablarlo sin
solucion. Expresar el enojo por medio de la escritura puede ser una opcién para sacarlo.
Cuando el paciente esté listo para hablarlo con alguien, debe tener habilidades especificas
para comunicar sus emociones sin lastimar o subestimar a la otra persona.

2. Trabajar en superar los “qué tal si”” sobre qué pasaria si saca su enojo. Usualmente,
la duda de “qué tal si” es exagerada e irracional, como, por ejemplo: “Qué tal si me pongo
frenético o loco” o “Qué tal si hago algo terrible”. Es necesario recordar que el enojo
reprimido por un largo periodo puede parecer fatidico a primera instancia que se busca
sacarlo. Su intensidad puede elevarse durante los primeros momentos que se esta dejando
salir, pero no es una causa de “destruirse” o “volverse loco” o “hacer algo destructivo”.

3. Trabajar en superar el miedo de demostrar el enojo con gente extrafia. Comenzar a
tener la habilidad de tener una comunicacion adecuada del enojo quiere decir que se tiene un
control adecuado sobre él. Si no se tiene cuidado y control sobre lo que se hace, se debe
retirar y alejar de la gente reprimiendo un poco los verdaderos sentimientos.

4. Aprender a comunicar el enojo asertivamente en lugar de agresivamente. Es posible
Ilevar el enojo o frustracion hacia otras personas de una manera respetuosa, sin reproches ni
denigraciones. Es necesario ser asertivo y atinado en los comentarios y asi evitar que la gente
sea defensiva y provoque mas enojo o frustracion.

5. Aprender a diferenciar las diversas maneras de expresar enojo, dependiendo de la
intensidad de la emocidn. Si el enojo es muy intenso, probablemente no sea el momento mas
adecuado para hablarlo. En cambio, se necesita un modo directo y fisico de expresién como
golpear o gritar en una almohada o comprometerse a un ejercicio fisico intenso. Después de
que el enojo haya disminuido, se puede hablar con alguien sobre el tema. Si es posible se
debe hablar con alguien que no haya estado directamente implicado en la situacion que
provoco el enojo para no confrontarse con la persona. Si el enojo se trata de solo una pequefia
irritacion, se puede usar un método de relajacion o hablarlo de una manera asertiva.
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