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Introduccion

Debido a la pandemia por el virus SARS-COV-2 han surgido distintos cambios a nivel social,
econdémico, laboral y académico; respuestas asociadas y derivadas del estrés figuran como
principales problematicas en el contexto dela pandemia, motivo por el cual estaguia pretende
describir las pautas y sugerencias para el abordaje del estrés en pacientes con enfermedad
renal crénica (ERC). El dltimo punto sera el eje rector del desarrollo de esta guia.

La residencia en Medicina Conductual (MC) de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) con sede en la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (FES-I) se ha visto
en la necesidad de adecuar su plan de trabajo referente a las practicas clinicas que realizan
los alumnos en centros hospitalarios. Grosso modo el quehacer del especialista en MC se
caracteriza por identificar la dimension psicolégica en la relacion salud-enfermedad, en otras
palabras,identificaraquelloscomportamientosderiesgoosaludables quedificulten ofaciliten
el desarrollo de una enfermedad y, a su vez, esclarecer la relacion de los diversos elementos
psicologicos que participan en ella. En ese sentido, los especialistas en MC pueden trabajar
a nivel preventivo con aquellas personas que aun no desarrollan alguna enfermedad y con
aquellos que fueron diagnosticados con algun padecimiento. Es en esta ultima poblacién en
la que se centrara la atencion psicoldgica.

Cabe resaltar que, ante la presencia de una enfermedad, en particular, crénico-
degenerativa existen diversas situaciones que pueden someter al paciente en un estado
de estrés, por ejemplo, diagndstico, tratamiento, procedimientos quirurgicos, etc. De
igual manera, estos problemas psicologicos se incrementan o exacerban ante situaciones
de restriccion social, incertidumbre y con la disminucién del contacto fisico (Brooks et al.,
2020). Por lo tanto, el psicélogo es aquel profesional encargado de entrenar al paciente
en el desarrollo de habilidades o estrategias que le permitan afrontar aquellas situaciones
evaluadas como estresantes.

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) ha resultado ser efectiva para atender el estrés
en pacientes con enfermedades crénico-degenerativas. Una de las poblaciones que suelen
responder a situaciones estresantes son los pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC)
debido a que por su condicion de salud deben realizar distintos cambios en su vida cotidia-
na, por ejemplo, actividad fisica, alimentacion, conductas de autocuidado e higiene, cambios
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a nivel personal y a nivel interpersonal. Motivo por el cual, la elaboracién de esta guia esta
dirigida a terapeutas con el objetivo de ofrecer una intervencion para la reduccién de estrés
en pacientes con ERC haciendo uso de las Tecnologias de la Informacion y Comunicacion
(TIC’s).

Esta guia se divide en dos apartados. El primero proporciona una contextualizacion de
la ERC a nivel mundial y nacional, caracteristicas principales de la enfermedad: clasificacion,
sintomatologia, factores de riesgo, complicaciones y diferentes tipos de tratamiento médico.
Por otra parte, se describe la conceptualizacién del modelo de estrés de Lazarus y Folkman
(1984) y su relacion con la enfermedad. De igual manera, se muestra evidencia empirica
sobre la efectividad de la TCC para el tratamiento de estrés con pacientes con enfermedades
cronico-degenerativas y en particular con la ERC. Por ultimo, se retoma el quehacer del
especialista en MC ante dicha problematica.

El segundo apartado describe un protocolo de intervencién basado en procedimientos
de la terapia cognitivo-conductual. En primer lugar, se hace mencion sobre la modalidad de
terapia en linea como una opcién para brindar atencion psicoldgica, respetando las medidas
sanitarias de distanciamiento social, preservando la salud de los pacientes y terapeutas.
Después se describen las acciones del terapeuta en el proceso de intervencion, asi como
cada una de las etapas del tratamiento: evaluacion inicial (entrevista conductual, analisis
funcional del comportamiento), implementacion de técnicas, mantenimiento, seguimiento
y monitoreo; el desarrollo de cartas descriptivas de cada sesidn favorecera la comprension de
este apartado. También se describen algunos instrumentos, escalas y checklists que podrian
emplearse en caso de requerir evaluacion complementaria. Aunado a lo anterior, se explica
como evaluar e intervenir ante una situacion de crisis; se disefaron distintos flujogramas
para facilitar la toma de decisiones por parte del terapeuta durante la intervencion y, por
ultimo, en el apartado de anexos se incluyen algunos formatos que se utilizaran en el proceso
terapéutico.



Primera Parte




14

1. La Enfermedad Renal Crénica

La ERC es la resultante de diversas enfermedades cronico-degenerativas, entre las que des-
tacan la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) y la Hipertension Arterial (HA), las cuales han ido en
aumento a lo largo de los anos a causa del desarrollo socioeconémico del pais y de los nue-
vos estilos de vida que se han adquirido; en consecuencia, el aumento en el nUmero de casos
de ERC serd evidente (Alcazar & Otero, 2008; Tamayo y Orozco & Lastiri-Quirds, 2016). Segun
la National Kidney Foundation (NKF, 2002), esta enfermedad se define como una disminu-
cion de la funcion renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) y se diagnostica mediante
marcadores, siendo la excrecion urinaria de albumina o las proteinas elevadas los principales
indicadores.

1.1. Clasificacion
La International Society of Nephrology (2013) realizd una clasificacién conocida como KDIGO
sobre las distintas etapas de la ERC, las cuales se observan en la tabla 1.

Tabla 1
Etapas de la ERC
Descripcion Tasa de ﬁItraci().n glomerular (TFG)
ml/min/1.73m?
1 Dano renal (e. g., proteinas en la orina) con TFG normal 90 0 mas
2 Dano renal con leve disminucion de la TFG 60 a 89
3 Disminucion moderada de la TFG 30a59
4 Reduccién severa de la TFG 15a29
5 Insuficiencia renal Menos de 15

Nota: Elaboracién propia a partir de “KDIGO 2012. Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease” por International Society of Neprhrology, 2013, Kidney International Supplements, 3(1), p. 5.
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1.2. Factores de riesgo

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2019) menciona una serie de factores en torno
a la ERC, por ejemplo, factores asociados al inicio del dafio renal, factores que empeoran y
aceleran el deterioro del rindn y factores relacionados con el estadio final, los cuales se mues-
tran en la tabla 2.

Tabla 2
Factores de riesgo de la ERC

Factores que incrementan

la probabilidad . Factores que ini~cian Factores de progresion Factores de estadio final
. directamente el dano renal de la ERC
de dano renal
* Edad avanzada * Enfermedades autoinmu- ¢ Proteinuria persistente * Dosis baja de dialisis
* Antecedentes nes * Hipertensién arterial * Acceso vascular temporal
heredofamiliares de ERC ¢ Infecciones sistémicas mal controlada para didlisis
* Masa renal disminuida * Infecciones urinarias * Diabetes mal controlada  * Anemia
* Bajo peso al nacer * Litiasis renal * Tabaquismo * Hipoalbuminemia
* Hipertensién arterial * Obstruccién de las vias * Dislipidemia * Derivacion tardia
* Diabetes urinarias bajas * Anemia a nefrologia
¢ Obesidad ¢ Farmacos nefrotoxicos, e Enfermedad
principalmente AINE cardiovascular asociada
* Hipertension arterial * Obesidad
* Diabetes

Nota: Adaptado de Guia prdctica Clinica de Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica por Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2019, p. 38.

1.3. Sintomatologia

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la
Salud (OPS/OMS, 2018), la ERC temprana a menudo no presenta signos ni sintomas; incluso
una persona puede perder hasta el 90% de su funcion renal sin haber mostrado algun signo;
sin embargo, las pruebas de orina y sangre permiten detectar la presencia de proteinas y
los niveles de creatinina elevados, indicadores que favorecen la temprana deteccién de esta
enfermedad.

Por otro lado, en la ERC avanzada, mejor conocida como Enfermedad Renal Crénica en
fase Terminal (ERCT), se presentan algunos signos y sintomas; por ejemplo, dolor abdominal,
fatiga, diarrea, fiebre, ictericia, mareos, edema, dificultad para concentrarse, disminucion de
apetito y orina espumosa.

2. Epidemiologia
2.1.En el mundo
En el 2017 se estimé que 697.5 millones de casos de ERC se registraron a nivel global, ge-
nerando un impacto de salud mundial, dado que figura dentro de las primeras causas de
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muerte, ocasionando diferentes consecuencias negativas para la sociedad, en su mayoria a
nivel socioecondmico derivado de los tratamientos (Bikbov et al., 2020). Si bien las cifras de
la incidencia de la ERC no son exactas, en los ultimos afnos se ha observado un aumento en el
numero de casos que son detectados, asi como en el numero de fallecimientos derivados de
la enfermedad. Con relacién a la mortalidad a nivel mundial, en el 2015 se estimé que 1.2 mi-
llones de personas fallecieron a causa de la enfermedad, y de acuerdo con los datos haido en
aumento el porcentaje de fallecimientos desde el 2005. Existen muchas limitaciones acerca
de los datos epidemiolégicos sobre la enfermedad, no obstante, es notable tanto el aumento
de nuevos casos como de las cifras de morbimortalidad (Luyckx, Tonelli, & Stanifer, 2018).
Por su parte, Foreman et al. (2018) prevén que para el 2040 a nivel mundial el nimero
de casos de la ERC aumenten, colocandola como la quinta causa de muerte. Se ha estimado
un aumento acelerado de incidencia, prevalencia y mortalidad. De acuerdo con estas esti-
maciones se insiste en cubrir la necesidad de formular politicas publicas y grupos de salud
publica con el compromiso de frenar el crecimiento de la incidencia (Jager et al., 2019).

2.2. En México
El Instituto Nacional de Salud Publica (INSP, 2020) reporté en el 2017 una prevalencia de la
ERC del 12.2% y 51.4 muertes por cada 100 mil habitantes en México. Ademas, indica que
la ERC ha tenido un gran impacto en las finanzas publicas y en la economia de las familias;
“en 2014, el gasto en salud anual promedio por persona para esta patologia se estimé en
8,966 dolares estadounidenses (USD) en la Secretaria de Salud, y de 9,091 USD en el Instituto
Mexicano del Seguro Social” (parr. 3). De igual manera, el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2016) registré 13 167 decesos por esta enfermedad, siendo la décima causa
de muerte.

En México, como en muchos paises, no existe un registro exacto de los pacientes con
ERC que permita conocer la forma precisa de la epidemiologia nacional, y asi cubriren medida
de lo posible las necesidades de salud de esta poblacion (Tamayo y Orozco & Lastiri-Quirds,
2016).

3. La enfermedad renal cronica como un problema de comportamiento

3.1. Historia natural de la enfermedad

El estudio de las enfermedades infectocontagiosas permitié a Leavell y Clark (1958) desa-
rrollar un modelo de estudio denominado Historia Natural de la Enfermedad (HNE), donde
puede ubicarse el progreso y las intervenciones necesarias o convenientes para modificar la
historia natural del padecimiento. Su propuesta se divide en dos periodos: prepatogénico y
patogénico, como se puede observar en la figura 1. Estas etapas estan divididas horizontal-
mente por la aparicion de sintomas. En el primero, se incluye la triada ecoldgica concebida
como la relacion entre el individuo, la enfermedad y el medio ambiente, mientras que, en el
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segundo se simboliza la linea de dano. De acuerdo con Herrera (2016), el dano puede pre-
sentarse en tres modalidades de evolucién: (a) dano creciente, (b) curacion, y (c) dafo persis-
tente o crdnico.

Las intervenciones estan disenadas con base en el periodo en el que el paciente se en-
cuentre. Por ello, la etapa prepatogénica se centra en la prevencién primaria, promoviendo la
saludy protegiendo a grupos especificos. En el caso del periodo patogénico, el trabajo radica
en la prevencién secundaria, que consiste en propiciar un diagnostico oportuno para ofrecer
un tratamiento eficaz y limitar el dano. Finalmente, la prevencidn terciaria esta enfocada en
la rehabilitacion del paciente (Herrera, 2016).

Figura 1
Evolucion de la enfermedad

Periodo prepatogénico

Periodo patogénico

. 4.Dano sistémico

. y muerte
Agente Lo

Medio

Huésped ambiente

Proteccién
especifica

Prevencion primaria

Educacion
para la salud

1. Dano celular

. 3. Dano organico

2. Dano tisular

Prevencion Secundaria

Limitacion de dano

Diagnostico oportuno
y tratamiento eficaz

° . 7
* 6. Curacion

Prevencion Terciaria

Rehabilitacion

Nota: Evolucién de la enfermedad. Adaptado de “Introduccion” por F. Herrera (Coord.), Historia natural de 78 enfermedades:
Manual grdfico. México: Manual Moderno.

Aunque el modelo de Leavell y Clark (1958) fue propuesto para enfermedades agudas
posibilita la comprension de la enfermedad crénica. La evolucién de la enfermedad crénica
se caracteriza por un deterioro en el organismo del paciente diagnosticado. En ese sentido,
cuando un individuo es diagnosticado con una enfermedad crénica, los objetivos del trata-
miento se dirigen a la implementacién de estrategias encaminadas a modificar la evolucion
del padecimiento. Por ello, se puede ubicar que la intervencién tiene como meta la preven-
cién secundaria, especificamente la limitacion del dano. En la figura 2 se describe la historia
natural de la ERC, considerando el periodo prepatogénico y el periodo patogénico.



Figura 2

Historia Natural de la Enfermedad Renal Crénica

Periodo prepatogénico Periodo patogénico

Agente
Diabetes, congénitas,
hipertension arterial

Huésped Medio ambiente
Hombres  Factores sociocul-
y Mujeres  turales, obesidad,

tabaquismo,
inactividad fisica

o Signos y sintomas

.o especificos
Dolor abdominal,

fatiga, diarrea, fiebre,

ictericia, mareos,
edema, dificultad
para concentrarse,

disminucion de apetito
y orina espumosa

Signos y sintomas
inespecificos
Aumento en
la creatinina

Fase silenciosa
Pérdida de 30% de masa renal

Complicaciones
Anemia, alteraciones en
el metabolismo 6seo
y mineral, aumento de
sustancias toéxicas en la
sangre, alto contenido
de fosforo y potasio,
acumulacion de liquidos,
derrame pleural y edema
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Secuelas
Calidad de vida
severamente
afectada,
reemplazo
renal dialisis/
hemodialisis/
transplante renal
muerte

Fase subclinica

Niveles de prevencion

Prevencion primaria

* Control de la glucosa
en sangre

e Control T/A

* Alimentacién saludable

* Control del peso corporal

* Incrementoen la
actividad fisica

* Evitar consumo de sustancias
nocivas (alcohol, tabaco,
drogas)

* Medir el nivel de creatinina

* Contol de diabetes e
hipertensién

Prevencion secundaria

Diagnostico precoz
* Examen fisico

* Examenes de laboratorio: pruebas de funcion

renal, electrolitos, acido urico, estudios de
imagenologia, quimica sanguinea

Tratamiento

* Inhibidores de enzima convertidora de
angiotesina

* Diuréticos

* Manejo de la hipertension

* Manejo del nivel de proteinuria

* Manejo del sobrepeso y la obesidad

* Manejo de la hiperglucemia

* Manejode la hiperlipidemia

* Manejo de la hiperuricemia

* El potasio sérico y creatinina debe ser
monitoreada una vez por semana

* Restriccion de fosfato de la dieta

* Terapia de reemplazo didlisis, hemodialidis,
trasplante

Prevencion terciaria

Limitaciones del dano

* Seguir control de la hipertensién

* Dieta hipoproteica

e Seguir el tratamiento farmacolégico
¢ Dialisis’/hemodialisis/trasplante renal

Rehabilitacion

* Cambios de estilo de vida

* Ayuda psicolégica

Cambio de estilo de vida

Nota: Elaboracién propia.
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3.2. Complicaciones de la ERC

Las complicaciones de la ERC pueden ser prevenidas o retardadas por deteccién temprana
y tratamiento. La enfermedad cardiovascular es la principal complicacién de los pacientes
con ERC. También pueden presentar anemia, alteraciones en el metabolismo éseo y mineral,
aumento de sustancias toxicas en la sangre, alto contenido de fésforo y potasio, acumulacién
de liquidos, derrame pleural y edema (Espinosa-Cuevas, 2016; Flores et al., 2009).

3.3. Tratamiento

Para el manejo adecuado del paciente con ERC se procurara disminuir la velocidad de la
progresion del dafo renal, a través del control en los niveles de presion arterial, niveles de
proteinuria, el sobrepeso y la obesidad, la hiperglicemia, la hiperlipidemia y la hiperuricemia
(Hurtado-Aréstegui, 2016). Las opciones de tratamiento de la ERC dependen de la etapa en
la que se encuentre. Generalmente, durante las primeras cuatro etapas, el tratamiento es
conservador (farmacos, dieta y medidas generales), mientras que en la etapa mas avanzada
(etapa 5) el tratamiento consiste en la terapia de reemplazo renal (dialisis peritoneal, hemo-
dialisis, o trasplante) (Rozman & Cardellach, 2016).

3.3.1. Farmacolégico

En la guia Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica publicada
por el IMSS (2019), se sugiere que el tratamiento farmacolégico sea mediante la administra-
cion de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores del receptor
de angiotensina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y normoalbuminuria para
reducir el riesgo de desarrollo de microalbuminuria. De igual manera, los especialistas reco-
miendan dar tratamiento con estatinas a dosis estandar a los pacientes con ERC de mas de
50 afnos o mayores de 18 anos con factores de riesgo cardiovascular (diabetes, hipertension,
etc.) para disminuir la presentacion de eventos cardiovasculares.

3.3.2. No farmacoldgico

A causa del aumento tan acelerado de las enfermedades crénico-degenerativas, también
conocidas como Enfermedades Crénicas No Trasmisibles (ECNT), se ha buscado frenar la inci-
dencia y reducir la tasa de mortalidad tanto a nivel nacional como mundial, por lo que se ha
centrado la atencién en la promocién de la salud a través de tratamientos no farmacolégicos
con el objetivo de reducir o postergar los danos organicos (Alwan et al., 2010). De acuerdo
con Allam y Arjona (2013), es necesario centrar la atencién y los esfuerzos a la implementa-
cion de los tratamientos no farmacolégicos para el manejo de las ECNT, pues se beneficiaran
tanto el paciente como el sector salud (reduccién de costos), el cual es uno de los mayores
retos de cualquier gobierno.
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De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud, la Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS, 2015), y la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH) para una atencién integral del paciente con ERC se debe ofrecer un tratamiento
multidisciplinario que incluya, ademas de medicamentos, otras medidas de atencion que
ayuden a postergar el avance de la enfermedad, es decir, realizar cambios del estilo de vida
por medio de estrategias conductuales para disminuir la probabilidad de aparicion de com-
plicaciones del padecimiento.

Ademas, la OPS y la OMS (2017) refieren que las intervenciones de modificaciéon de
estilos de vida (alimentacion, ejercicio, consumos de sustancias nocivas e higiene) permiten
que el paciente se adhiera de mejor manera al tratamiento farmacologico, por lo cual debe
implementarse como estrategia en el manejo de cualquier paciente con ECNT.

3.3.2.1. Modificaciones conductuales

El tratamiento de la ERC no solamente es médico, también hay un componente psicolégico
gue puede favorecer tanto el curso de la enfermedad como la calidad de vida del paciente.
Tamayo y Orozco y Lastiri-Quirds (2016) mencionan que, para hacerle frente a la ERC, se debe
recurrir al apoyo de un equipo multidisciplinario para la atencién del paciente, contemplan-
do a médicos generales, familiares, internistas, nutridlogos, psicélogos y expertos en acti-
vacion fisica, con el objetivo de mejorar el estado de salud del paciente. Las enfermedades
no transmisibles como la ERC estan relacionadas con el estilo de vida; por lo tanto, la modi-
ficacién del comportamiento, relacionada con el éxito en la adherencia al tratamiento, es el
elemento principal para prevenir la progresion de la disfuncién renal y las complicaciones
(Yamagata et al., 2016).

3.3.2.1.1. Modificaciones en la alimentacion
Una de las piedras angulares del tratamiento no farmacoldgico de la ERC es la alimentacion.
Con una adecuada alimentacion se puede disminuir la progresion del dano renal, particular-
mente cuando se comienza en una etapa temprana de la enfermedad. Los objetivos del ma-
nejo dietético en la ERC son: (a) retrasar la progresion de la insuficiencia renal, (b) mejorar o
mantener el estado nutricio del paciente, (c) disminuir los sintomas urémicos y el hipercoles-
terolemia, (d) minimizar el catabolismo proteinico, (e) normalizar el desequilibrio hidroelec-
trolitico, (f) regular la tension arterial, y (g) permitir una mejor calidad de vida al paciente.
En la etapainicial de la enfermedad se requiere de una restriccion proteinica moderada,
mientras que la ingestidon de nutrimentos energéticos no proteinicos (hidratos de carbonoy
lipidos) se mantiene o incrementa para cubrir los requerimientos de energia. Conforme avan-
za el danoy la funcién renal disminuye se necesita, ademas, una modificacion en el consumo
de fésforo, liquidos, potasio y sodio, e inclusive es factible la utilizacion de acetoanalogos
de aminoacidos indispensables para su complementacién en las etapas mas avanzadas de
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la enfermedad. Cuando el paciente requiere de dialisis, en la etapa mas avanzada, el aporte
proteinico debe ser mayor a las etapas previas para compensar las pérdidas proteinicas pro-
pias del tratamiento dialitico (Alcazar & Otero, 2008).

3.3.2.1.2. Modificaciones en la actividad fisica

El realizar actividad fisica tiene algunos beneficios en los pacientes con ERC, por ejemplo, au-
menta la fuerza muscular, previene la pérdida de masa muscular, incrementa la funcion car-
diovascular y optimiza la supervivencia al reducir el riesgo cardiovascular, mejorando asi la
calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, se recomienda acudir con un profesional (mé-
dico), ya que el tipo de ejercicio a realizar dependerd de las condiciones particulares del pa-
ciente, por ejemplo, peso, edad, alimentacion, o si se encuentra en algun tipo de tratamiento
sustitutivo, ya que si el paciente esta en procedimiento de dialisis peritoneal deben evitarse
los ejercicios con mayor esfuerzo en el abdomen, debido al riesgo de hernias abdominales
0 un aumento en la presion del catéter. En general, la practica de ejercicio sin supervision
puede tener como consecuencias lesiones musculares o efectos cardiovasculares (Pinillos,
Herazo, Gil, & Ramos, 2019).

3.3.3. Tratamiento sustitutivo
De acuerdo con el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC, 2014), pre-
vio al inicio del tratamiento sustitutivo renal se debe tomar en cuenta la condicion clinica del
paciente, el tipo de enfermedad renal primaria, la edad, el estado nutricional y las comorbi-
lidades.

Existen tres tipos de tratamiento sustitutivo renal: didlisis peritoneal, hemodialisis y
trasplante renal. A continuacion, se describen las caracteristicas principales de cada uno.

3.3.3.1. Didlisis peritoneal

Segun el CENETEC (2009), la dialisis peritoneal es una alternativa a la hemodialisis que apro-
vecha las caracteristicas de transporte de liquidos y solutos del peritoneo, como una mem-
brana de dialisis enddgena. La dialisis peritoneal puede ser efectuada en forma continua
ambulatoria (CAPD) o como continua ciclada (CCPD por sus siglas en inglés). El acceso a la ca-
vidad peritoneal se logra mediante la colocacién quirdrgica de un catéter de Silastic (catéter
de Tenckhoff de diferentes disenos) a través de la pared abdominal. Una vez colocado dicho
catéter, el paciente o un asistente recibe adiestramiento para poder llevar a cabo su propio
procedimiento de dialisis.

La dialisis peritoneal se lleva a cabo introduciendo, por medio del catéter, el liquido de
dialisis peritoneal, habitualmente entre 1500 a 3000 ml (dependiendo del peso y la talla de la
persona) dentro de la cavidad abdominal, permitiendo al liquido permanecer en el interior
por un tiempo definido, para posteriormente ser drenado y eliminado de la misma forma.
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Durante cada periodo de estancia en cavidad se lleva a cabo la remocién de solutos y la
ultrafiltracion. La didlisis peritoneal al ser una terapia de autocuidado puede favorecer la in-
dependencia del paciente. La principal complicacion de la dialisis peritoneal es la peritonitis
bacteriana, su prevalencia varia considerablemente entre los pacientes y entre los centros de
salud, pero se considera una frecuencia promedio de un episodio por paciente al afno, siendo
la presencia de episodios de peritonitis la principal causa de abandono de este tratamiento
(CENETEC, 2009).

3.3.3.2. Hemodidlisis
El National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Disease (NIDDK, 2017) refiere que
la hemodialisis es la técnica predominante de tratamiento para la ERCT en todo el mundo.
El procedimiento puede ser efectuado en unidades médicas especializadas. El tratamiento
dura en promedio de tres a cinco horas y usualmente se efectua tres veces por semana.
Para poder efectuar el tratamiento, se necesita un circuito extracorpéreo que permite
obtener la sangre del paciente a través de un acceso vascular, hacer que esta pase por el dia-
lizador y retorne purificada. Todo el proceso es controlado por una maquina que es progra-
mada para que sea efectivo y seguro (NIDDK, 2017).

3.3.3.3. Trasplante renal

Asimismo, el NIDDK (2017) menciona que el trasplante renal es el tratamiento de eleccién en
pacientes con ERCT, ya que en la mayoria de los casos ofrece una calidad de vida superior en
comparacion con la hemodidlisis y la didlisis peritoneal. En la figura 3, se observa el proto-
colo a seguir para un paciente en espera de trasplante renal. La baja disposicién de érganos
ha sido la principal limitante para la expansion de esta modalidad terapéutica. Las tasas de
trasplante renal varian considerablemente de acuerdo con la edad de los pacientes, siendo
menores en individuos de edad avanzada, quienes representan un grupo de riesgo relativa-
mente mayor.

Figura 3
Protocolo para trasplante renal
Evaluacion Trasplante Protocolo
4 e
pretrasplante Renal de estudio

l l

* |dentificar comorbilidades Evaluacién de enfermedad cardiovascular prexistente
* Que los beneficios del * Investigar la causa de enfermedad renal
trasplante sobrepasen los Historia de enfermedad renal familiar
riesgos a corto y largo plazo Informe detallado en casos de biopsia renal previa
* Descartar anormalidad uroldgica

Nota: Elaboracién propia a partir de Prevencidn, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crdnica por Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2019.
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Existen factores deriesgo para el desarrollo de complicaciones para cada procedimiento
sustitutivo de la ERC (dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante renal). En la tabla 3 se
enlistan las principales contraindicaciones de cada procedimiento (CENETEC, 2014).

Tabla 3
Contraindicaciones de los tres procedimientos sobre el tratamiento sustitutivo de la ERC

Dialisis peritoneal Hemodialisis Trasplante renal

* Cavidad peritoneal no util * Pérdida o incapacidad de obtener * Enfermedad maligna metastasica o
* Endometriosis peritoneal un acceso vascular funcional reciente
* Estomas abdominales ¢ Insuficiencia hepdtica grave ¢ Infeccion actual no tratada
* Fistula peritoneo-pleural * Cardiopatias * Enfermedad extra renal severa e
* Cirugia abdominal reciente ¢ Implante valvular irreversible
* Valvula de derivacién ventriculo-peritoneal * Trastornos de coagulacién * Enfermedad psiquiatrica que altere la
* Tuberculosis peritoneal * Enfermedad psiquiatrica no adherencia al tratamiento
* Desnutricion grave o hipoalbuminemia atribuible a sindrome urémico * Abuso de drogas actual

<2.5g/dl * Potencial de rehabilitacion limitado en
* Cirrosis hepatica con insuficiencia hepatica forma irreversible

avanzada * Oxalosis primaria

* Obesidad mérbida
* Enfermedad psiquidtrica no atribuible a
sindrome urémico

Nota: Elaboracion propia a partir de Tratamiento sustitutivo de la funcidn renal. Didlisis y hemodidlisis en la Insuficiencia Renal
Cronica en el sequndo y tercer nivel de atencidn por Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC), 2014, pp.
36-37.

3.4. Estrés y Enfermedad Renal Cronica

Las problematicas derivadas de esta enfermedad son tanto a nivel macro como micro social,
siendo el estrés una de las mas frecuentes en los pacientes y, de no ser atendida, podria
repercutir en distintos niveles de su vida (personal, familiar, escolar, laboral y social) (Vazquez,
Vital, Bravo, Jurado, & Reynoso, 2009).

Los factores psicosociales estan asociados directamente con la ERC. El estrés representa
en el paciente un factor de riesgo que dificulta la adaptacion a la enfermedad, ademas de
afectar fisiolégicamente (presion arterial, frecuencia cardiaca, resistencia a la insulina, etc.) y
podria estar asociado con dafo y enfermedad tisular (Bruce et al.,, 2009). La relacion entre el
estrés y la salud es muy estrecha, mantener niveles altos de estrés por tiempos prolongados
produce en el paciente diversos efectos negativos que originan comportamientos poco
saludables, tales como consumo de tabaco, alcohol o drogas, trastornos en el suefo y
alimentacién, sedentarismo, entre otros, lo cual genera una progresion de la enfermedad o
complicaciones, por lo que el manejo del estrés es crucial en las intervenciones del enfermo
renal para la mejora de la calidad de vida (Bruce, Griffith, & Thorpe, 2015).
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4. Modelo de estrés

4.1. El modelo de estrés y afrontamiento

Un aspecto inevitable de la vida es el estrés y la manera en como se afronta es lo que hace
la diferencia en la vida cotidiana y la salud. El estrés es concebido como una relacién entre
la persona y el ambiente, en donde el individuo evalla sus recursos y si estos se encuentran
agotados o excedidos para poder hacerle frente a alguna situacién percibida como amena-
zante (Lazarus & Folkman, 1984). En esta evaluacién se involucran procesos cognitivos y de
distincidn entre situaciones benignas y peligrosas, también se describe la situacién evaluada
como estresante valorando si es cambiante o no y cuales son las estrategias de afrontamien-
to que el individuo emplea.

Por situaciones estresantes se entienden aquellos estimulos ambientales, sociales y fi-
sicos que desafian las capacidades de adaptacién y los recursos de un organismo (Monroe
& Slavich, 2016), adicionalmente, aquellos que parecen ser molestos o perjudiciales para la
persona (Cao, Masood, Lugman, & Ali, 2018). Para Lazarus y Folkman (1984), existen diferen-
tes tipos de amenazas o situaciones percibidas como estresantes, los cuales pueden identifi-
carse como una triada basica: pérdida o dafo, amenaza, y desafio.

En ese sentido, los individuos afrontan las situaciones que perciben como estresantes
mediante procesos, los cuales son definidos como esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes, que se desarrollan para manejar las demandas externas o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo
(Lazarus & Folkman, 1984). A partir de las consideraciones anteriores, dicho autores proponen
un modelo transaccional para el estudio del estrés. En este modelo se retoma el concepto de
afrontamiento como un proceso, donde ademas del caracter interaccionista, es importante
considerar la valoracion que el individuo realiza ante ciertas situaciones. Esta valoracion se
divide en tres etapas: (a) evaluacion primaria, (b) evaluacién secundaria, y (c) afrontamiento.
La primera se caracteriza por la percepcién que el individuo hace sobre la situacion que se le
esta presentando, la seqgunda se refiere a determinar qué es lo que puede hacerse al respecto
y cuales serian los resultados, y por ultimo el afrontamiento se define como aquellos esfuerzos
necesarios que permiten hacer frente a las demandas estresantes (Caballo & Anguiano, 2002).

Estos procesos, llamados estrategias de afrontamiento, pueden ser centrados en: (a)
emocion, con el objetivo de disminuir el grado de malestar emocional, como evitacion, mini-
mizacion, distraccion, atencion selectiva, entre otras; y (b) problema, estas estrategias estan
dirigidas a la definicién del problema, buscan solucion para este y consideran diferentes op-
ciones en funcién del costo-beneficio (Lazarus & Folkman, 1984).

En la figura 4 se puede observar el esquema de transaccion de estrés que un individuo
experimenta.
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Figura 4
Esquema de transaccion de estrés
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Nota: Recuperado de Trastorno de estrés postraumadtico en adultos. Intervencion cognitivo-conductual para victimas de sismos
por L. Reynoso, A. L. Becerra, e I. Lugo, 2019, p. 19.

En la figura 5 se ilustra el caso de la paciente Maria, con recién diagnéstico de ERC
KDIGO V debido a un mal control de DM2 y dentro de las recomendaciones terapéuticas
debera modificar su alimentacidon. Maria conceptualiza este evento como una situacion
estresante, ya que la evalla como superior a sus capacidades (;cémo voy a comer diferente
a lo acostumbrado?). Por ello, la situacion representa una amenaza para la paciente, ya que
es un cambio en sus actividades diarias. Ante esta situacidén, Maria experimenta respuestas
fisiolégicas como sudoracion y aceleracion en el ritmo cardiaco, ademas refiere respuestas
cognitivas caracterizadas por “serd hacer dos comidas’, “serd mucho trabajo’; finalmente, en
las respuestas conductuales, la paciente mantiene las mismas conductas de alimentacién
previo al diagnéstico de ERCT.

Respecto a los recursos disponibles, Maria evalia que cuenta con apoyo social y eco-
nomico, habilidades sociales y, debido a la psicoeducacion proporcionada por el psicélogo,
adquirié conocimientos sobre el desarrollo de la ERC, entendiendo que fue a causa de un
mal control de DM2. En cuanto a los estilos o estrategias de afrontamiento centradas en la
emocion se encuentra la evitacion, la creencia magica (creer que inventardn una cura) y la nor-
malizacion (“de algo nos tenemos que morir”), mientras que en las centradas en el problema
destacan el reconocimiento del problema, la comunicacion y la peticién de apoyo social. La
paciente identifica esta ultima como la estrategia mas funcional.

De acuerdo con Ghosh y Verma (2018), la relacion entre los factores estresantes psico-
sociales y la enfermedad se ve afectada por la naturaleza, el nimero, la vulnerabilidad biol6-
gica del individuo, los recursos psicosociales y los patrones de afrontamiento aprendidos.
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Figura 5
Ejemplo de caso: transaccion del estrés en ERC

Dirigido a la emocion:
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? el ritmo cardiaco y tensiéon sus hijos y hermana / Mantiene su alimentacion anterior
Cree que se curara

Respuestas cognitivas: Cuenta con apoyo Refiere “de algo me voy a morir”
u, 4 - , - .
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Nota: Adaptado de Trastorno de estrés postraumdtico en adultos. Intervencién cognitivo-conductual para victimas de sismos
por L. Reynoso, A. L. Becerra, e |. Lugo, 2019, p. 22.

A manera de resumen, el estrés se define como una respuesta adaptativa tanto de la sa-
lud como de la enfermedad, asi como generador de problemas de salud. Respecto al primero,
se hace referencia a la manera de afrontar el estrés en situaciones cotidianas, ajustandose a
las demandas de la situacion. En cuanto al estrés como generador de problemas de salud, se
hace hincapié en las respuestas fisiologicas en donde la cronicidad e intensidad del evento
estresante pueden probabilizar o atenuar algunas complicaciones o sensaciones fisioldgicas
adversas.

5. Medicina Conductual

5.1. Qué es Medicina Conductual

La MC se define como “el campo interdisciplinario que se ocupa del desarrollo e integraciéon
del conocimiento y las técnicas de las ciencias del comportamiento, psicosociales y biomé-
dicas con el objetivo de mejorar, comprender y tratar la salud y la enfermedad” (Smyth &
Zawadzki, 2016, p. 156). Dekker, Stauder y Penedo (2017) proponen ampliar la definicion
incluyendo la aplicacion de estos conocimientos a la etiologia, prevencién, promocion de la
salud, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidado del paciente.

Por su parte, la Society of Behavioral Medicine (SBM, 2020) menciona que el papel del
comportamiento en la salud tiene una fuerte evidencia en la efectividad para la prevencion
y el manejo de las enfermedades, lo cual tiene como beneficios la reduccién de los costos
sanitarios, asi como aumentar la calidad de vida de los pacientes. De acuerdo con Reynoso
(2014), el trabajo de la MC parte del abordaje integral del paciente con enfermedad, enfa-
tizando que la conducta incide en la generacién de enfermedades, por lo que identificar el
comportamiento que se encuentra relacionado con la enfermedad es la principal labor.
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5.2. Actividades del especialista en MC con pacientes que viven con enfermedad cronica
La medicina del comportamiento busca promover conductas saludables para mejorar la sa-
lud y, con ello, la calidad de vida del paciente sin importar el padecimiento, el sexo, la edad,
la escolaridad o cualquier diferencia.

El especialista en MC esta capacitado para trabajar de manera interdisciplinaria, cen-
trando sus actividades en estudiar y modificar el comportamiento del paciente tanto en los
contextos hospitalarios como fuera de ellos, con el fin de mejorar la calidad de vida del pa-
ciente, disefiando intervenciones bajo el marco tedrico de la TCC. Ademas, el especialista en
MC desarrolla sus habilidades y competencias profesionales con actitud y comportamiento
ético (Reynoso, 2011). En la tabla 4 se muestran las principales actividades del especialista
en MC. Cabe resaltar que el objetivo de identificar y solucionar los problemas psicolégicos
de los pacientes con enfermedad crénica como el estrés, la ansiedad, la depresion y diversas
problematicas que experimentan a lo largo del curso de la enfermedad, es disminuir la pre-
sencia de factores de riesgo que afecten el proceso de adaptacion a esta.

Tabla 4
Actividades del especialista en Medicina Conductual

Actividades Descripcion

Evaluacion Se realiza a través de la entrevista conductual en la que se obtienen datos relevantes con relacién
a la problemdtica del paciente, recabando la informacién suficiente para la elaboracién del analisis
funcional de la conducta.

Medicién de variables Para la medicion de las variables psicolégicas sera necesario el uso de herramientas como

psicoldgicas y fisiolégicas  cuestionarios, escalas, checklist e inventarios validados y estandarizados con el fin de obtener
indicadores de las variables en estudio, mientras que para la medicién de las variables fisioldgicas el
especialista podra hacer uso de herramientas como baumandmetro, oximetro, termémetro, equipo de
biofeedback, entre otros, con el objetivo de cuantificar el estado fisiolégico del paciente.

Elaboracién de andlisis Es la principal herramienta para el especialista en MC para planear y dirigir la intervencién, pues con
funcional de la conducta ella se identifica(n) la(s) conducta(s) problema(s) del paciente y busca explicar el mantenimiento del
(AFQ) comportamiento. El AFC ayuda a identificar las relaciones existentes entre las respuestas y las variables

del contexto.

Planeacion Realizar la adecuacion de las técnicas, ajustandolas a las caracteristicas y necesidades de cada paciente
posterior a la evaluacion y a través de la elaboracién de objetivos generales y especificos.

Retroalimentacion Explicar al paciente los resultados generales tanto de la evaluacidn, la medicién y la intervencién con
el objetivo de informar al paciente el proceso terapéutico y adecuarlo si es necesario.

Intervencion psicolégica  Implementar las técnicas de la TCC con el objetivo de modificar las conductas y cogniciones
disfuncionales a través del entrenamiento de estrategias y habilidades que le permitan al paciente
aprender nuevas formas de actuar, de expresar sentimientos, de evaluar pensamientos y formas de
afrontamiento.

Monitoreo Proceso sistematico para la recoleccién y analisis de informacion sobre la efectividad del proceso
terapéutico.

Seguimiento Posterior a la intervencion psicolégica se agendan sesiones de seguimiento con el objetivo de evaluar
el mantenimiento del cambio y, a partir de esa evaluacion, trabajar la prevencién en recaidas.
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Actividades Descripcion

Intervencion en crisis Aplicar una serie de técnicas basadas en la TCC en cualquier momento del proceso terapéutico
en el que se identifique una crisis, con el objetivo de reducir las respuestas exacerbadas de estrés,
procurando salvaguardar el bienestar del paciente y fomentando la adaptacién y el afrontamiento a
corto, mediano y largo plazo.

Canalizacion a otro En el caso de que el paciente requiera apoyo de otros profesionales (especialistas en nutricién o
especialista bariatra, o psiquiatria) o que se identifique que el motivo de consulta no se relacione con los objetivos
de la MC, el terapeuta debera remitir con el instituto o especialista necesario.

Elaboracion de Realizar un reporte psicoldgico que incluye el historial clinico del paciente, el cual funge como

expedientes clinicos guia para la toma de decision del especialista en MC acerca del diagndstico, prondstico, ademas
de contener informacion relevante sobre el proceso terapéutico, respetando el derecho de
confidencialidad y con base en las normas oficiales.

Investigaciéon Mostrar evidencia sobre la efectividad de las técnicas cognitivo-conductual en poblaciones con
padecimientos crénicos en México.

Nota: Elaboracion propia.

5.3. Evidencia de la efectividad de la TCC en el tratamiento del estrés

en enfermos crénicos

Las intervenciones psicoldgicas sustentadas en la TCC han resultado ser efectivas en distin-
tas enfermedades cronicas. A continuacion, se describen diversos metaanalisis y estudios
en pacientes con algunas enfermedades crénicas, y en particular con ERC. Estos articulos
evidencian la efectividad: (a) para disminuir sintomas de depresién, ansiedad, fatiga y dolor
en adultos con enfermedades crénicas, (b) terapia en linea bajo el modelo TCC sobre la dis-
minucion de ansiedad y depresion en personas con afecciones crénicas, (c) intervenciones
psicolégicas TCC para promover la adherencia al tratamiento en pacientes con ERC, y (d)
reducciéon de sintomas de ansiedad y depresiéon en pacientes con ERC. En la tabla 5 se mues-
tran algunos articulos sobre la evidencia de la TCC en pacientes con ERC.

Tabla 5
Evidencia de la efectividad de la TCC en el tratamiento del estrés en enfermos crénicos

Autores (ano) Objetivo Estrategias Resultados
Bernard et al., Determinar el efecto de  Las bases de datos uti- Se incluyeron 232 articulos. El tamafio muestral de
(2018) la TCC sobre depresién,  lizadas fueron PubMed, los estudios incluidos varié entre 30 y 555 pacien-
ansiedad, fatiga y dolor ~ PsyArticles, CINAHL, Sport  tes, con una edad media de 47.4 afos. Los resul-
en adultos con enfer- Discus y el Registro Cen- tados destacaron que la TCC promovié una dismi-
medades cronicas. tral Cochrane de Ensayos nucion significativa para la depresién, ansiedad y
Controlados. fatiga; no se observaron efectos significativos para

el dolor. Los tamanos de efecto encontrados para
la depresion, ansiedad y fatiga fueron de magnitud
similar a los hallazgos de metaanalisis previos, los
efectos de tamano fueron 0.30 para la depresion,
0.29 para la ansiedad y 0.68 para la fatiga crénica.




Autores (ano)

Mehta, Peynenburg
y Hadjistavropoulos
(2019)

Objetivo

Evaluar la eficacia de la
TCCen linea sobre la
ansiedad y la depresiéon
en personas con afec-
ciones croénicas.

Estrategias

Se realizé una busqueda
sistematica en la base

de datos de MEDLINE,
CINAHL, PsycInfo, EMBASE
y Cochrane para estudios
relevantes publicados
desde 1990 hasta
septiembre de 2018.
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Resultados

Los estudios incluidos consistieron en
intervenciones de laTCC en la ansiedad y la
depresion en pacientes con afecciones crénicas,
como dolor (n =950) mostré efectos moderados
en la ansiedad (SDM = 0.64 + 0.249, p = .01),
depresion (SDM = 0.64 + 0.16, p =.001), tinnitus
(n = 493) revelo efectos pequenios en la ansiedad
(SDM =0.31+0.07, p <.001) y depresiéon (SDM
=0.28 £ 0.07, p < .001), fibromialgia (n = 238), se
observaron efectos moderados en la ansiedad
(SDM =0.57 + 0.26, p =.03) y depresion (SDM
=0.42 +0.13, p =.001), artritis (n = 484) mostrd
efectos moderados en la ansiedad (SDM = 0.53 £
0.11, p=.001) y pequerios efectos en la depresién
(SDM =0.44 +0.10, p =.001), enfermedades
cardiovasculares, se encontraron solo dos estudios,
en el primero mostré pequeios efectos en la
ansiedad (n =562) (SDM =0.22 + 0.08, p =.008)

y la depresién (SDM = 0.20 + 0.08, p =.02), el
segundo no encontré ningun efecto significativo
del TCC presencial sobre la depresion (SDM = 0.31
+0.29, p =.27) en comparacién con la terapia en
linea. En cuanto a los pacientes con cancer no se
encontraron efectos significativos en la depresion
(SDM =0.19£0.17, p = .26), diabetes (n =91) se
observaron grandes efectos en la ansiedad (SDM
=0.86+ 0.22, p =.001) al igual que en la depresién
(SDM =1.11+£0.23, p =.001), lesién medular

no encontraron efectos significativos sobre la
ansiedad (n =30) (SDM =0.52 £ 0.29, p =.07) ni
en la depresion (SDM =0.17 £0.29, p=.55) y en
las afecciones crénicas mixtas no se encontraron
efectos significativos del ICBT en la depresion (SDM
=0.42+0.30,p=.15).

Payne, Eaton, Mee y
Blount (2012)

Evaluar la eficacia

de una intervencion
cognitivo-conductual
para promover

la adherencia a

la medicacién en

dos adolescentes
afroamericanos con
ERC en tratamiento de
hemodialisis.

La intervencién se dividié
en dos modulos utilizando
técnicas de modificacién
cognitiva.

La adherencia a los medicamentos aumenté hasta
un 90% en ambos jévenes en relacion con la linea
base, demostrando asi la efectividad de la TCC para
esta problematica.

Duarte, Miyazaki,
Blay y Sesso (2009)

Evaluar la efectividad
de laTCC en pacientes
con ERC en tratamiento
de hemodialisis
diagnosticados con
depresidon mayor.

El grupo de intervencién
estaba conformado por 41
pacientes, quienes recibie-
ron 12 sesiones de terapia
de grupo cognitivo-con-
ductual, mientras que

el grupo control estuvo
conformado por 44 pacien-
tes quienes no recibieron
atencién psicolégica.

El grupo de intervencién presentd mejoras signi-
ficativas, en comparacion con el grupo de control,
en las puntuaciones medias de la escala general
del Inventario de Depresion de Beck, puntuaciones
MINI, y en las dimensiones de la calidad de vida
que incluyeron la carga de enfermedad renal, sue-
o, calidad de la interaccién social, salud general y
resumen del componente mental.




Autores (ano)

Lerma, Pérez,
Bermudez, Peralta,
Roblesy Lerma
(2017)

Objetivo

Evaluar los efectos de
la TCC para reducir

la depresion leve

y moderada, y los
sintomas de ansiedad
en pacientes con ERC
en tratamiento de
hemodialisis.

Estrategias

Participantes 60 pacientes
con puntuaciones leves o
moderadas de depresion
(Beck Depression Inven-
tory) y ansiedad (Beck
Anxiety Inventory) fueron
asignados al azar al grupo
de intervenciény al grupo
control. Las técnicas con-
sistieron en reforzamiento
positivo, respiracion pro-
funda, relajacién muscular
y reestructuracion cogni-
tiva.
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Resultados

Los resultados mostraron diferencias significativas
entre los dos grupos. El grupo de intervencion
mostré 33% de utilidad clinica para los sintomas
de depresidn y 43% para los sintomas de ansiedad,
mientras que en el grupo control no se observaron
cambios.

Nozaki, Okay
Chaboyer (2005)

Evaluar la efectividad
de un programa basado
en la TCC para el control
enlaingestadesaly

el aumento de peso

en pacientes con ERC
en tratamiento de
hemodiilisis.

La intervencion se dividio
en tres fases: evaluacion
inicial, intervencion y
seguimiento; el tamano

de la muestra fue de 22
pacientes, los cuales se
dividieron en dos grupos,
11 de ellos fueron someti-
dos a la intervenciéon desde
laTCCyalos 11 restantes
se proporciono educaciéon
estandar de la enfermedad.

Los autores encontraron diferencias significativas
en el uso de la intervencién cognitiva conductual
en comparacioén con la educacion estandar
brindada al paciente, mostrando cambios en el
control de la ingesta de sal y el control de peso
en los pacientes que recibieron TCC, los cambios
persistieron durante 12 semanas posterior a la
intervencion.

Sharp, Wild, Gumley
y Deighan (2005)

Evaluar la efectividad
de una intervencion
grupal desde la terapia
cognitiva conductual
para mejorar la
adherenciaala
restriccion de liquidos
en pacientes con ERCT
en tratamiento de
hemodiilisis.

La intervencién grupal
implicé una evaluacién
inicial, cuatro semanas de
tratamiento, la evaluacion
posterior al tratamiento

y una evaluacion de
seguimiento posterior

a 10 semanas de haber
concluido. La intervencién
se diseo para ser breve,
incluyendo técnicas

de psicoeducacion,
modificacién de
conductas, modificacién
cognitiva y entrenamiento
en relajacién muscular.

Los resultados indicaron cambios en la mejora de
la adherencia terapéutica a largo plazo, mostrando
cambios en indicadores cognitivos importantes
para mediar el cambio de comportamiento.

Chan, Dear, Titov,
Chow y Suranyi
(2016)

Determinar la eficacia
de unaintervencion a
través de internet con el
objetivo de reducir los
sintomas de depresion
y ansiedad en pacientes
con ERC desde la TCC.

La intervencion por
internet dirigida a 22
pacientes, entrenados
para adquirir habilidades
cognitivas y conductuales
alolargo de ocho
semanas.

Se observaron cambios clinicamente significativos
en los resultados de depresién en un 34%y en

un 31% en la ansiedad, de la misma manera se
observaron mejoras en un 12% en la calidad de
vida.




Autores (ano)

Nadort, Schouten,
Dekker, Honig, Van
Oppeny Siegert
(2019)

Objetivo

Evaluar la efectividad
en costos de una
intervencion cognitiva
conductual a través
de internet para la
reduccion de sintomas
de depresidn en
pacientes con ERC en
tratamiento de didlisis.

Estrategias

Intervencion dirigida a
206 pacientes durante 10
modulos de intervencion
y seguimiento a los 6, 12
y 18 meses posteriores al
tratamiento, con grupo de
comparacion, el cual no
fue sometido a ninguna
intervencion.
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Resultados

Se demostré la efectividad en la reduccion de
los sintomas de depresion, ademas de ofrecer
una opcién rentable de intervencion viable con
respecto costo-beneficio.

Ng et al. (2019)

Evaluar la eficacia de
la TCC en pacientes
en tratamiento

de hemodialisis

con depresioén,
conjuntamente
evaluar si se modifica
la calidad de vida y los
sintomas de ansiedad
comorbidos.

Revision sistematica de la
literatura en las siguien-
tes bases de datos: Pub-
Med, EMBase, PsycINFO y
CENTRA. Se seleccionaron
ocho estudios para el
metaanalisis, cinco de

ellos utilizaron técnicas de
relajacién (entrenamiento
en respiracion, relajacion
muscular e imaginacién
guiada) como parte de la
intervencion. En cinco es-
tudios se observa el uso de
técnicas de modificacion
cognitiva, mientras que el
uso de la psicoeducaciéon
como parte de la interven-
cion se destaca en tres de
los estudios, la inclusion
de las técnicas de modifi-
cacién conductual (auto-
control y reforzamiento)

se presentan en cuatro de
los estudios analizados, en
dos estudios diferentes se
complementaba la inter-
vencion con técnicas como
solucion de problemas'y
entrenamiento en habilida-
des sociales. Con respecto
a la duracion de la inter-
vencion, oscilaban entre
cinco y doce sesiones, con
duracién de entre 20y 120
minutos, con lapsos de una
a tres semanas entre sesion
y sesion.

Los resultados arrojados por los ocho estudios
corroboraron la eficacia de la TCC sobre la
disminucion en sintomas de depresién y ansiedad
y aumento en la calidad de vida.




Autores (ano)

Objetivo

Estrategias

32

Resultados

Ahmad, Wan,
Zainuddiny
Mohamad (2020)

Evaluar la efectividad
de la TCC mediante
una intervencién
dirigida a la reduccién
de sintomatologia de
depresioén en pacientes
con ERC en tratamiento
de hemodialisis.

A través de una busqueda
sistematica en la base de
datos Scopus, se analiza-
ron 10 estudios entre 2009
y 2019. Con base en los
resultados analizados se
menciona el uso de técni-
cas de relajacién, restruc-
turacién cognitiva, psicoe-
ducacién y modificacién
conductual para la inter-
vencién en la reduccion de
sintomatologia de depre-
sion. Se destaca el uso de
intervenciones breves que
van desde cuatro hasta 12
sesiones, con seguimientos
de seis, nueve y 12 meses
para el monitoreo de los
cambios a largo plazo.

Los estudios incluian nueve estudios con grupo
control y uno sin grupo de contrastacion, las
intervenciones desde la TCC mostraron evidencia
sobre su efectividad en la reducciéon de los
sintomas de depresion contrastada con los
pacientes que no fueron sometidos a ninguna
intervencion psicologica.

Picariello et al.
(2018)

Evaluar la reduccion
de la fatiga y deterioro
funcional en pacientes
con ERC sometidos a
hemodialisis a través
de una intervencion
basada en laTCC.

La intervencion basada

en laTCC de cuatro a seis
semanas dirigida a 40 pa-
cientes adultos.

Las técnicas utilizadas
fueron psicoeducacion, au-
tocontrol, entrenamiento
en relajacién (respiracion
diafragmatica, respiracion
ritmica y relajacién muscu-
lar), asi como técnicas de
modificacién cognitiva.
Con respecto a la modali-
dad de intervencion fueron
semipresenciales, ya que
se combinaron las sesiones
cara a cara con llamadas
telefénicas, ademas de
incluir una sesion de se-
guimiento a los tres meses
posterior a la intervencion.

Los resultados mostraron modificaciones a nivel
cognitivo y comportamental, indicando reduccion
en la depresién y la ansiedad, y aumentando

las estrategias de autocuidado, siendo estos
indicadores de una reduccién en la fatiga
consecuente de la enfermedad.

Nota: Elaboracién propia.

Los estudios revisados han documentado la efectividad de las TCC en la reduccién de la
sintomatologia de estrés, ansiedad, depresion y dolor, asi como han demostrado el aumen-
to en la calidad de vida y la adherencia terapéutica de pacientes con diagnostico de ERC.
Los estudios también han sugerido el uso de intervenciones multicomponentes, destacan-
do la implementacidn de técnicas de relajacion tales como el entrenamiento en respiracion
(diagramatica y ritmica) y la relajacion muscular progresiva para la reduccién de respuestas
fisiolégicas, ademas de enfatizar el uso de la psicoeducacion, de técnicas de modificacion
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conductual (reforzamiento positivo y autocontrol) y técnicas de modificacién cognitiva (re-
estructuracidon cognitiva). Si bien, son las técnicas de mayor aplicacion, también se han in-
cluido técnicas de entrenamiento en habilidades sociales y en solucion de problemas con
resultados efectivos.

Pese a las diferencias entre las caracteristicas de las muestras, los contextos y la estruc-
tura de la intervencion, entre otros elementos, los resultados de los estudios empiricos con-
vergen en mostrar los beneficios de las técnicas de la TCC para el tratamiento psicolégico de
poblacién con problemas créonicos de salud. Estas intervenciones estuvieron conformadas
entre cuatro y 12 sesiones con una duracion entre 20 y 120 minutos por sesidén. Asimismo,
se subraya la invariabilidad de los beneficios con relacién a la modalidad en que se apliquen
(presencial o remota).

Por lo anterior, esta guia ha sido disenada considerando el uso de psicoeducacion, téc-
nicas de relajacién, entrenamiento en solucion de problemas y autoinstrucciones. Cabe men-
cionar que el uso de las autoinstrucciones no se sugiere tal cual en los estudios analizados; sin
embargo, forman parte de las técnicas de la TCC que muestran beneficios en la modificaciéon
de conducta a través del autodialogo, es decir, permiten la redireccion del comportamiento
y, por ende, la modificacion del pensamiento consecuente.

Finalmente, se opto por la elaboracidon de una intervencidn breve de aproximadamen-
te 10 sesiones, las cuales oscilaran entre 60 y 120 minutos por sesién semanal, ajustadas de
acuerdo con las necesidades de cada paciente. La intervencién incluye sesiones de segui-
miento al mes, tres y seis meses posteriores a la intervencion para monitorear el manteni-
miento de los cambios. La guia ha sido disenada para la aplicaciéon remota dada las condicio-
nes actuales sanitarias a causa de la pandemia.

6. Propuesta de guia

El objetivo de este apartado consiste en la descripcién de una guia para el especialista en
MC, que le permita implementar un programa multicomponente cognitivo conductual para
el manejo de estrés en pacientes con ERC, caracterizado por el entrenamiento de diferentes
técnicas tales como psicoeducacion, alternativas terapéuticas centradas en relajacién, au-
toinstrucciones y solucion de problemas.

Aunque es una guia que recurre al uso de estrategias de intervencion nomotéticas, el
paciente es abordado desde un enfoque ideografico, puesto que es evaluado desde el ana-
lisis funcional del comportamiento, que permite atender a las necesidades especificas del
individuo. Al ser un tratamiento con enfoque de TCC, la relacién y el trabajo entre paciente
y terapeuta sera colaborativo. Se dejaran tareas (ya sean registros o ejercicios) que se espera
que el paciente realice de manera individual durante el tiempo entre sesiones. Adicional-
mente, el terapeuta procurara aclarar las dudas siempre que se presenten.
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Aunado a ello, se debe destacar la flexibilidad de la guia, ya que a pesar de que a lo lar-
go de la propuesta se describen los objetivos y sesiones de la intervencion, es el especialista
en MC quien toma las decisiones terapéuticas en funcion de los objetivos y necesidades de
cada paciente, teniendo la posibilidad de implementar técnicas complementarias afines al
modelo de la TCC.

6.1. Justificacion de modalidad en linea

Dadas las condiciones actuales por la pandemia de SARS-COV-2 (COVID-19) y atendiendo ala
emergencia sanitaria, la atencioén psicolégica se ofrece en linea, con el apoyo de Tecnologias
de Informacion y Comunicacién (TIC's) mediante el uso de las plataformas Zoom® y Google®
(Gmail y Google Forms). Por lo tanto, se hace mayor hincapié en salvaguardar la confidencia-
lidad, privacidad, datos y expediente clinico. Ademas, se establece un protocolo en caso de
perder conexidn con el paciente en plena sesion.

Al igual que en la terapia presencial, este protocolo cuenta con diferentes etapas: 1)
encuadre, 2) evaluacién, 3) intervencién, 4) mantenimiento, 5) sequimiento, 6) encuestas de
opinion del servicio brindado, y 7) un protocolo de intervencion en crisis (PAPS), las cuales se
describen posteriormente.

6.2. Objetivos

6.2.1. Generales

Proporcionar al especialista en MC las directrices de la intervencién cognitivo-conductual
enfocada en disminuir el nivel de estrés en personas con diagnoéstico de ERC. Mientras que el
objetivo general del programa es disminuir el nivel de estrés presente en personas con diag-
nostico ERC, a partir de una intervencion cognitivo-conductual centrada en la adquisicion de
estilos de afrontamiento funcionales en situaciones de estrés.

6.2.2. Especificos

- Describirla conceptualizaciény contextualizacion de la ERC a nivel mundial y en México.

- Describir las condiciones bajo las cuales se manifiesta el estrés en la interaccién de un
individuo que vive con ERC y su contexto, desde el modelo propuesto por Lazarus y
Folkman (1984).

- Analizar la evidencia cientifica que da cuenta de la eficacia de la Terapia Cognitivo Con-
ductual para el abordaje del estrés y otras emociones relacionadas en personas que
viven con ERC.

« Describir a detalle las pautas de evaluacion e intervencidn bajo la Terapia Cognitivo
Conductual en el tratamiento del estrés y otras emociones relacionadas en pacientes
que viven con ERC.
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« Proporcionar una serie de flujogramas para la toma de decisiones en laimplementacién
del tratamiento desde la TCC para el abordaje del estrés y otras emociones relacionadas
en personas que viven con ERC.

« Describir los mecanismos de acciéon del tratamiento considerando la modalidad online,
de supervision y de intervencidon en caso de presentarse una crisis en pacientes que
viven con ERC que reciban el tratamiento que se plantea en esta guia.



Segunda Parte
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7.Un modelo de intervencion supervisada en estrés (para terapeuta)

7.1. Generalidades

Debido a la situacion sanitaria del 2020, en general, las personas se han visto en la necesidad
de desarrollar cambios comportamentales en sus rutinas y estilos de vida, a causa del confi-
namiento mantenido desde el mes de marzo del mismo ano. Estos cambios ambientales (e.q.,
permanencia en casa) y conductuales (e.g., limitacion de salidas, pérdida de rutinas diarias y
restricciones en convivencia para seguir las recomendaciones sanitarias) se deben apegar a
las nuevas recomendaciones del sistema de salud nacional: mantener distanciamiento social
y evitar lugares concurridos y de probable alto contagio como clinicas y hospitales. Todos
estos cambios propician un reto para toda la poblacién.

El programa de Residencia en Medicina Conductual con sede en la Facultad de Estu-
dios Superiores Iztacala (FES Iztacala) perteneciente al programa de Posgrado de Maestria y
Doctorado en Psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) suspen-
di6 actividades presenciales (practicas profesionales) en las instalaciones hospitalarias como
medida institucional con el objetivo de prevenir contagios. Aunque eso no significé que las
actividades se paralizaran totalmente, solo se adoptaron medidas para las nuevas condicio-
nes sociales.

Por lo anterior, y aunado a los nuevos retos que afronta la sociedad por la pandemia
—Ilos cuales propician nuevas necesidades—, a la incidencia de enfermedades crénicas en
la poblacién mexicanay a los objetivos del programa de MC, se planteé el desarrollo de una
guia para la atencion psicolégica, centrada en el quehacer de un especialista en MC, aten-
diendo las necesidades actuales y considerando laimplementacion de TIC's para cumplir con
los nuevos lineamientos de salubridad.
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7.2. El modelo de supervision

El plan de estudios de la Maestria en Psicologia tiene como propdsito la formacién de profe-
sionales capaces de detectar, evaluar e intervenir en el entorno mediante un plan coherente,
articulado y flexible. Esto se logra mediante la incorporacion de los alumnos a programas de
residencia con practica profesional supervisada, en los escenarios donde se realiza el ejerci-
cio de la profesion, promoviendo asi el desarrollo de competencias in situ (Ayala et al., 1998).
En esa misma linea, el plan de estudios de la residencia en MC sefala que los egresados de-
beran contar con los conocimientos y competencias necesarios para prevenir y solucionar
problemas prioritarios mediante la aplicacion de técnicas, métodos y procedimientos ido-
neos que sustentan el quehacer disciplinario, tanto a nivel individual como grupal, integrado
de manera equilibrada en sus diferentes actividades (Reynoso & Seligson, 1998). Al referirnos
al desarrollo de competencias profesionales, se hace énfasis en lo que el alumno hace a partir
de lo aprendido, reflejando que lo esencial no es la posesidon de determinados conocimien-
tos, sino el uso que se haga de ellos. Por ello, el plan de estudios no podria haber sido desa-
rrollado sin un sistema de supervision.

La supervision, en el contexto del plan de estudios de MC de la Facultad de Estudios
Superiores lIztacala, fue concebida como una interaccién de aprendizaje centrada en las
competencias del supervisado, donde el supervisor —que posee habilidades clinicas avan-
zadas— se relaciona con sus supervisados y, como equipo de trabajo, realizan tareas de pla-
neacion, direccion y evaluacién de la practica asistencial de estos ultimos, a través del traba-
jo en actividades clinicas profesionales (deteccion, evaluacién, prevencion, intervencién e
investigacion) que garantizan la adquisicion y el dominio de competencias profesionales en
contextos de salud.

El objetivo de la supervision consiste en que los alumnos alcancen estandares maximos
en términos de ofrecer una adecuada calidad de los servicios para los individuos y la comuni-
dad. Dentro de la supervision, los alumnos adquieren conocimientos, habilidades y examinan
sus propias creencias, actitudes y sentimientos respecto a los sujetos como individuos, y de
estos con su familiay comunidad. Se pretende que los alumnos desarrollen progresivamente
una identidad profesional. Asi, la supervisidn se constituye como una actividad fundamental
en las actividades de servicio/investigacion de la residencia. El sistema de supervision de los
residentes esta formado por dos tipos de supervisores:

- Supervisor in situ. Es un psicélogo contratado por la Institucion hospitalaria, cuyo
compromiso con los residentes en formacion consiste en responsabilizarse de los
mismos en el escenario clinico, siguiendo los horarios, las politicas y los reglamentos de
lainstitucién sede y de la UNAM. Al menos un psicélogo de cada una de las instituciones
hospitalariascolaboraconelprogramaderesidenciaconlacategoriadesupervisorinsitu.
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- Supervisoracadémico.Es un psicélogo posgraduado, profesor de la UNAM que acude se-
manalmente al hospital para trabajar con los alumnos en la discusion de casos clinicos y
realizando sesiones derevisidn bibliografica; debe garantizar dos horas semanales de su-
pervisiondeloscasosatendidos porcadaalumnodeloscualesesresponsable.Estafigura
fue creada para coadyuvar al aprendizaje de los alumnos. En conjunto con el supervisor
in situ supervisan y evaluan al residente; como es personal externo a la sede, no puede
llevar a cabo actividades clinicas ni de servicio dentro de las instalaciones hospitalarias.

La supervisidon académica tiene como proposito proporcionar al residente de MC estra-
tegias y habilidades tedrico-practicas que favorezcan su desempeno. El supervisor tiene la
responsabilidad, a través de los diferentes métodos y tareas asignadas, de encontrar, valorar
y apoyar las habilidades inherentes del supervisado; buscando favorecer su autonomia en lo
concerniente al trabajo clinico.

Para cumplir con las funciones sefialadas anteriormente, se requiere que supervisor y
supervisados desarrollen un programa de entrenamiento secuencial que inicia en las instala-
ciones universitarias, en donde se realizan las siguientes actividades: la revision bibliografica
de distintas estrategias de recoleccion de informacién y aplicacion de estrategias terapéu-
ticas, acompanado de sesiones de discusion de las mismas; posteriormente, el modelado
de algunas estrategias por parte del supervisor y la practica entre los supervisados, donde
el supervisor observa, senala y retroalimenta; ademas se llevan a cabo sesiones de practica
videograbada, donde se incluye juego de roles, con el propésito de retroalimentar a los su-
pervisados, ademas de promover en ellos la autoobservacion. Posteriormente, se acude a las
instalaciones hospitalarias en donde se desarrolla un modelo de supervisiéon en cascada en-
tre los dos grupos de alumnos, supervisora in situ y supervisor académico. Dentro de la sede
hospitalaria se revisa y retroalimenta la elaboracion de notas clinicas, se presentan y discuten
los casos clinicos y se monitorea el trabajo clinico. La figura 6 ejemplifica este apartado.

7.2.1. Uso de las TIC’s para la supervision

A finales del siglo XX se empezé a realizar la practica de la psicologia a distancia; se utilizé el
término telepsicologia, derivado del término telesalud (del inglés telehealth) y en este incluian
la supervision de la practica clinica. Nickelson (1998) definié la telesalud como el uso de las
telecomunicaciones y la tecnologia de la informacién para proveer acceso a la evaluacién,
el diagnéstico, la intervencion, la consulta, la supervision, la educacion y la informacion a
distancia. Y se agreg6 el término telesalud conductual entendiéndolo como la aplicacién de
esta misma tecnologia para proveer servicios de salud conductual. A partir de este momento
se acepta que los profesionales involucrados en la educacién y la supervision de estudiantes
de posgrado deben adentrarse en este campo e integrarlo para el entrenamiento (Myers,
Endres, Ruddy, & Zelikovsky, 2012).



Figura 6
Flujograma de supervision en el Programa de residencia en MC
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Los supervisores de MC han utilizado distintas TIC’s, centrandose inicialmente en el co-
rreo electrénico; entre 2009 y 2011 se desarrollé un proyecto denominado Desarrollo de un
sistema de tutoria y supervision online para la residencia en Medicina Conductual, designado
con las siglas PE301409 apoyado con recursos de la Direccién General de Asuntos del Per-
sonal Académico en el marco del Programa de Apoyo a Proyectos para Innovar y Mejorar la
Educacién (PAPIME), donde se proponia realizar tutoria y supervision online para proveer a
los estudiantes de apoyos para fomentar su autonomia y mejorar sus habilidades, destrezas
y competencias profesionales. Tras esta experiencia trunca se trabajé en el uso y aprovecha-
miento de distintas TIC’s entre las que se puede senalar: los bancos de recursos, la videogra-
bacion del desempeno de los alumnos en situaciones de evaluacién de competencias pro-
fesionales, el uso de un portafolio inicialmente desarrollado con Moodle® y, posteriormente,
las aulas virtuales de la UNAM, la pagina web de la residencia’, los sitios como Facebook®,
Twitter®, YouTube®?, Dropbox®, Google Drive® para almacenar informacién o ponerla a dis-
posicidon de alumnos y docentes. Después, se utilizd el WhatsApp® como una forma de men-
sajeria asincronica y, en los ultimos seis meses, las videoconferencias —utilizando ZOOM®
preferentemente—.

La supervision via electronica permite observar la practica del supervisado
independientemente de la distancia geografica; para ello, supervisor y supervisados deben
prepararse para utilizar adecuadamente este tipo de recursos, siempre dentro del marco
ético que rige la profesion. La supervision de actividades clinicas online no dista mucho de
la realizada de manera presencial; de hecho, comparte las mismas normas éticas (American
Psychological Association [APA], 2014; Association of State and Provincial Psychology Boards,
2015; Consejo General de la Psicologia, 2017; De la Torre & Pardo, 2018; Joint Task Force for
the Development of Telepsychology Guidelines for Psychologists, 2013). Esta modalidad de
trabajo solo puede ser utilizada si las competencias de los supervisados fueron entrenadas
inicialmente de manera presencial.

Los supervisores deben contar con una formaciéon académica sélida que les permita
fundamentar sus acciones en un marco teérico conductual (en un sentido amplio) y ser ca-
paces de retroalimentar a los supervisados de una manera respetuosa, objetiva, claray opor-
tuna para fortalecer la relacion colaborativa en el marco ético y legal correspondiente, y asi
propiciar conductas relacionadas con la responsabilidad en el trabajo.

Antes de realizar el trabajo clinico online se deben incluir practicas sobre el manejo del
equipo tanto parasupervisores como para supervisados, mediante casos simulados utilizando
el modelo de solucion de problemas y toma de decisiones, todo ello con el propdsito de
manejaradecuadamente el ambiente electronicoy teneralternativas para resolver problemas
durante la sesion.

1 https://www.medicinaconductual-unam-fesi.org
2 https://www.youtube.com/channel/UCuGUYoeylmaTvtR4ePGbmEQ/videos


https://www.youtube.com/channel/UCuGUYoeylmaTvtR4ePGbmEQ/videos
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En una segunda etapa del entrenamiento supervisado, previo al trabajo con pacientes
reales, debera realizarse practica con casos simulados, utilizando juego de roles, ejemplifi-
cando dilemas éticos para el analisis y discusion con el grupo de trabajo. Aunado a lo ante-
rior, en este tipo de practica debera resaltarse el hecho de que, dependiendo de la tecnolo-
gia, algunos comportamientos durante la entrevista pueden no ser notados, por lo que enla
supervision se debe resaltar la necesidad de prestar atencién tanto a la conducta verbal del
paciente como al comportamiento no verbal. Las resultantes del trabajo a distancia permi-
ten escuchar mas atentamente (Marrow, Hollyoake, Hamer, & Kenrick, 2002). La supervision
utilizando las TIC's impacta positivamente en la relacién entre el supervisor y los supervisa-
dos, ya que permite una discusidon mas franca de aspectos relacionados con el diagnéstico y
el tratamiento (Wood, Miller, & Hargrove, 2005).

7.3. Acciones del terapeuta
En la tabla 6 se describen las distintas acciones que el especialista en MC debe realizar duran-
te la intervencioén en linea.

Tabla 6
Acciones del terapeuta en la intervencion en linea

Actividades

Ofrecer apoyo psicoldgico al paciente con el uso de la plataforma digital (Zoom?®).

Resolver dudas con respecto a la utilizacion de la plataforma digital (Zoom®).

Abrir expediente clinico del paciente.

Establecer componentes de relacién con el paciente.

Enviar, explicar y resolver dudas sobre consentimiento informado.

Aplicar los instrumentos y escalas destinadas a complementar la evaluacién inicial.

Iniciar entrevista conductual.

Identificar la conducta problema.

Realizar analisis funcional del comportamiento.

Establecer hipdtesis funcionales.

Disefar un plan de intervencion en funcién de la conducta problema.

Redactar notas clinicas en formato SOAP.

Enviar y explicar los registros que se lleguen a utilizar en la terapia.

Revisar y retroalimentar la ejecucion del paciente con respecto al registro.

Enviar y explicar los materiales psicoeducativos que se utilicen durante la terapia.

Realizar evaluacién complementaria en caso de requerirlo y enviar enlaces de los instrumentos, escalas y checklists indicados.

Canalizar al paciente con otro especialista si es necesario.

Realizar intervencién en crisis en caso de que se presente un episodio.

Agendar préxima cita con el paciente.

Nota: Elaboracion propia.
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7.4. Evaluacion conductual
Caracterizado por ser un proceso continuo que ocurre antes, durante y después de la inter-
vencion, permite la toma de decisiones clinicas, emplea una metodologia conductual que
incluye la medicion de los parametros de la conducta, asi como la recoleccién de datos e in-
formacién por medio de métodos como la observacion directa, las entrevistas, los registros,
los instrumentos, etc. (Bravo & Mora, 2014; Fernandez-Ballesteros, 2013).
De acuerdo con Ruiz, Diaz y Villalobos (2012), la evaluacion conductual:
- Tiene una metodologia de evaluacion coherente con los supuestos basicos.
- Asigna un seguimiento al proceso de intervencion para su monitoreo continuo.
« Proporciona elementos tedricos-practicos para laformulacién clinica de casos mediante
el proceso de analisis funcional de la conducta.

7.4.1. Instrumentos
La aplicacién de instrumentos permite obtener informacion sobre el paciente. Algunos de
los instrumentos que se utilizan son cuestionarios, listas de verificacion y escalas psicomé-
tricas. Los primeros hacen referencia a una serie de preguntas relacionadas con los datos
sociodemograficos, historia y experiencias del paciente; las listas de verificacion son aquellas
que miden la ocurrencia o frecuencia de una serie de conductas; y las escalas psicométricas
son escalas estandarizadas, confiables, validadas y que evalian un constructo en particular,
por ejemplo, estrés o estilos de afrontamiento.

Enlatabla 7 se enlistan las listas de verificacion empleadas durante la evaluacién inicial.

Tabla 7
Listas de verificacion de la evaluacion inicial

Nombre Breve Checklist de Afrontamiento (Anexo 2) Checklist Sintomas de estrés (Anexo 3)

LUGIEEN Abaroa, Gonzalez, Ortega, Reyes y Reynoso (2020) Reynoso y Seligson (2005)

items 10 28

Evalua sintomas del estrés en los tres niveles de respuesta:
18 evaluan respuestas fisioldgicas, cinco respuestas
conductuales y cinco respuestas cognitivas.

Evalua estilo de afrontamiento; cinco estan dirigidos
alaemocién y cinco centrados en el problema.

Factores

Nota: Elaboracion propia.

Por su parte, en la tabla 8 se describen las propiedades psicométricas de los instrumen-
tos a utilizar en la evaluacion inicial.



Tabla 8

Escalas de la evaluacion inicial

Nombre

Autores

items

Factores o
subescalas

Forma
de calificar
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Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS) (Anexo 4)

Escala de estrés percibido
(PSS-14) (Anexo 5)

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI)
(Anexo 8)

Zigmond y Snaith (1983)

Cohen, Kamarck
y Mermelstein (1983)

Cano, Rodriguez y Garcia (2007)

14

14
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items pares (7) corresponden a
la subescala de Depresién.
items impares (7) corresponden
a la subescala de Ansiedad.

Grado en que las situa-
ciones en la vida de uno
se evallian como estre-
santes.

Cuenta con ocho subescalas: 1) Resolucién de pro-
blemas (estrategias cognitivas y conductuales en-
caminadas a eliminar el estrés modificando la situa-
cién que lo produce), 2) Reestructuracion cognitiva
(estrategias cognitivas que modifican el significado
de la situacién estresante), 3) Apoyo social (estrate-
gias referidas a la busqueda de apoyo emocional),
4) Expresion emocional (estrategias encaminadas a
liberar las emociones que acontecen en el proceso
de estrés), 5) Evitacion de problemas (estrategias
que incluyen la negacién y evitacion de pensamien-
tos o actos relacionados con el acontecimiento es-
tresante), 6) Pensamiento desiderativo (estrategias
cognitivas que reflejan el deseo de que la realidad
no fuera estresante), 7) Retirada social (estrategias
de retirada de amigos, familiares, companeros y
personas significativas asociadas con la reaccion
emocional en el proceso estresante), y 8) Autocritica
(estrategias basadas en la autoinculpaciény la auto-
critica por la ocurrencia de la situacién estresante o
su inadecuado manejo).

Cada item utiliza una escala
tipo Likert del 0 al 3. Para ambas
subescalas, la puntuacién obte-
nida se interpreta de la siguien-
te manera: 0 - 7 = rango de nor-
malidad; 8 -10 = caso probable;
11-21 = caso de ansiedad o de
depresion clinico.

Formato de respues-

ta tipo Likert de cinco
opciones de respuesta
que varian de 0“nunca”a
4“siempre”. Para obtener
la puntuacion total en la
escala PSS-14 se deben
invertir las puntuaciones
de los items positivos
(4,5,6,7,9,10y 13)
para, posteriormente,
sumar los 14 elementos.
El rango de puntuacion
varia entre 0 (minimo
estrés percibido) y 56
(maximo estrés percibi-
do). Los puntajes 0-14
indican que casi nunca

0 nunca estd estresado;
15-28, de vez en cuando
estd estresado; 29-42, a
menudo esta estresado,
y 43-56, muy a menudo
estd estresado.

Al inicio, la persona describe de manera detallada
una situacion estresante; después, contesta cada
ftem segun una escala tipo Likert de cinco puntos
que define la frecuencia de lo que hizo en la situa-
cion descrita. Al final de la escala, contesta un item
adicional acerca de la autoeficacia percibida del
afrontamiento.
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Esta escala posee un alfa de El coeficiente de confia-  Los coeficientes alfa de Cronbach fluctuaron entre
Cronbach de 0.85 bilidad alfa para el PSS .70y .86 en las subescalas, siendo .81 el promedio.
fue .84 (para estudiantes
Propiedades varones universitarios),
psicométricas .85 (para estudiantes mu-
originales jeres universitarias) y .86

(en la muestra para dejar
de fumar) en cada una de
las tres muestras.

En pacientes con enfermedad Para mujeres mexicanas  Se validé por Nava, Ollua, Vega y Soria (2010) en
cardiovascular mostrando uni-  puérperas la consisten- ~ una muestra de tipo incidental de 219 participan-

dimensionalidad a = .94 ciainternafuede 0.718  tes voluntarios, 31% fueron hombres y 69% muje-
(Herrera et al., 2017). En pacien- (Torres, Vega, Vinalay, res, con un rango de 17 a 34 afnos.
tes con ERC en hemodialisis, Arenas, & Rodriguez, En poblacién mexicana: Ofrece niveles de consis-
escala total a =.80, ansiedad a  2015). Por su parte, la tencia interna satisfactorios —entre .63 y .80—,
=.80y depresion a=.71 (Lugo, consistenciainternade  enlalinea de los resultados de Cano et al. (2007) y
Pérez, & Sdnchez, 2018). En los 14 items fue alta Nava et al. (2010).

Propiedades pa.cientes c,orT diversos padeci- (a=.79) en colegiados de
mientos cronicos, a =.90 (An- Monterrey (Moral &

psicométricas
en México

guiano, Mora, Reynoso, & Vega, Cazares, 2014). En cuanto

2017). En poblacién con obesi-  ala consistencia interna

dad, a =.82 (Morales, Alfaro, para universitarios, el

Sanchez, Guevara, & Vazquez, coeficiente alfa fue de

2007). .83, la correlacién de los
items con la escala total
fue adecuada, con la co-
rrelacion mas baja en el
item 12 (r =.25) (Gonza-
lez & Ladero, 2007).

Nota: Elaboracién propia.

7.4.2. Evaluacion inicial
La evaluacion inicial es el primer paso en el proceso terapéutico. En un primer momento,
establecerrapportconel paciente favorecelalibre expresion deemociones, motivaal paciente
a asistir a sesiones posteriores y le brinda la sensacion de ser comprendido. El rapport es un
elemento central para TCC, ya que el trabajo del terapeuta con el paciente se caracteriza
por ser colaborativo. A continuacion, se enlistan algunas recomendaciones propuestas por
Labrador (2011) para favorecer la interaccion terapeuta-paciente:

« Escuchar atentamente al paciente.

« Observar al paciente a los o0jos.

- Tratar inicialmente de usted, a menos que el paciente sugiera lo contrario.

- Llamar al paciente por su nombre.

- Evitar realizar notas todo el tiempo.

- Evitar el uso de tecnicismos, sin abusar del lenguaje coloquial.

- Utilizar un tono de voz adecuado.

- Remarcar lo dicho por el paciente, donde se enfatice lo que el paciente siente y expresa.

- Evitar hacer juicios de valor e inferencias.
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Un aspecto importante en este proceso es la presentacién del terapeuta, por lo que
enseguida se enlistan algunos elementos a considerar:

« Vestimenta formal (blusa, camisa, vestido con un largo no menor a la mitad de la rodilla;
usar bata y evitar el uso de accesorios grandes y llamativos).

« Peinado adecuado (cabello recogido o suelto, pero que se vea el rostro).

« Mostrar un fondo neutral (librero, pared blanca, pared con el titulo profesional).

« Indicar nombre (Soy el o la psic6logo(a) ).

« Indicar grado académico (Cuento con el grado de licenciado(a) en Psicologia).

- Mencionar que forma parte del Posgrado en Psicologia de la UNAM (Actualmente me
estoy formando como maestro(a) en Psicologia por la UNAM).

Posterior a la presentacion del terapeuta y paciente se explica la dinamica de la terapia
en linea, se aclaran dudas al respecto y se procede al envio del consentimiento informado. La
figura 7 muestra el proceso para iniciar la evaluacion.

7.4.3. Entrevista conductual

Acorde a la definicién de la APA (2020), la entrevista conductual (EC) es un enfoque de la
entrevista clinica que se centra en recabarinformacion relacionada con la conducta problema,
los estimulos antecedentes y las consecuencias del refuerzo. De acuerdo con Fernandez-
Ballesteros (2013), en la EC se debe recoger la informacion de los datos sociodemograficos
del paciente, posteriormente, el motivo de consulta y los datos potencialmente relacionados
con la situacion problema.

La EC forma parte de los elementos mas relevantes del proceso terapéutico, puesto
gue ademas de obtener informacién del paciente permite la identificacion de las relaciones
funcionales de la conducta problema (Consejo General de la Psicologia, 2017). Para Perpina
(2012), el terapeuta debe tener un estilo directivo en la ejecucién de la EC, respetando los
principios de privacidad y confidencialidad, y manteniendo una actitud ética y profesional.

Si bien existen diversos formatos para la aplicaciéon de la EC, los elementos que son ne-
cesario abordar son los descritos en la tabla 9.

Al finalizar la EC es necesario realizar un cierre, que implica hacer un resumen de la
sesion, mencionar la utilidad de la informaciéon obtenida, aclarar dudas, retroalimentar,
reforzar al paciente y agendar la proxima sesion, culminando con agradecer y despedir al
paciente.
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Tabla 9
Elementos de la entrevista conductual

Elementos Descripcion

Datos sociodemograficos Nombre del paciente, edad, lugar de origen y residencia, religidén, ocupacién, estado civil,
hijos, escolaridad y padecimientos médicos.

Analisis del problema actual Identificacion y descripciéon detallada de la conducta problema, se deberan incluir
datos en los tres niveles de respuesta; motor, cognitivo y fisiolégico, asi como detallar
los estimulos antecedentes y consecuentes. Cuantificar la conducta a través del uso de
parametros como: frecuencia, duracién, intensidad, geografia, entre otras.

Historia de la enfermedad Antecedentes heredofamiliares, comorbilidades, tiempo del diagnéstico, tratamientos
invasivos previos y tratamientos farmacolégicos.

Tratamientos previos y actuales Serd necesario contemplar todos los tratamientos tanto farmacolégicos como

(médicos/psiquidtricos/ psicolégicos)  no farmacoldgicos y sustitutivos: medicamentos, alimentacion, actividad fisica,
procedimiento de dialisis, hemodialisis o trasplante renal. En caso de haber recibido
tratamiento psicoldgico o psiquiatrico indagar motivo.

Consumo de sustancias Evaluar si existen habitos nocivos para la salud como el consumo de alcohol, drogas y
tabaco, contemplando parametros de la conducta.

Objetivos y expectativas del paciente  Indagar sobre los objetivos y expectativas de la intervencién psicolégica con la finalidad
de evaluar si son realistas y plausibles (metas a corto, mediano y largo plazo).

Recursos y limitaciones Ambos aspectos son elementos que permiten que el proceso terapéutico se logre o se
dificulte, por lo que se debera evaluar los recursos como las estrategias de afrontamiento
y el apoyo social y las limitaciones como el tipo de abstraccion de la informacion.

Nota: Elaboracién propia.

7.4.4. Andlisis funcional del comportamiento (AFC)

El analisis funcional del comportamiento (AFC) es aquel que permite identificar las relacio-
nes funcionales entre la conducta y el contexto. A su vez, facilita la organizacion de la infor-
macioén recabada, la redaccién de los objetivos terapéuticos en funcidén de la problematica,
el desarrollo de hipotesis funcionales y la seleccion de las técnicas a implementar en la in-
tervencion. De acuerdo con Kaholokula, Bello, Nacapoy y Haynes (2009), estas son algunas
caracteristicas del AFC: identifica las variables relevantes, controlables y causales que estan
funcionalmente relacionadas con la conducta problema, es flexible y, por ende, susceptible
de modificacién con el paso del tiempo, considera la posible existencia de otras relaciones
funcionales, incluye amplios sistemas sociales, es decir, considera todos los contextos en los
que el paciente se encuentra inmerso y es compatible con un enfoque constructivo, ya que
a partir de las habilidades y déficits identificados en la evaluacion se plantean los objetivos
de intervencion.

7.4.5. Evaluacion complementaria
En ocasiones, a pesar de realizar el proceso de evaluacion comprendido como aplicaciéon
de instrumentos, entrevista y AFC, el terapeuta puede necesitar informacién adicional o
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comprobar una hipotesis de diagndstico psicolodgico para propiciar su tratamiento con
alternativas terapéuticas o canalizarlo. Esto podria realizarse en caso de trastornos de
ansiedad, depresion o problematicas referentes a habilidades sociales.

Respecto a la necesidad de profundizar sobre algunos datos del paciente y de la con-
ducta problema, se deben identificar aquellos vacios de informacion en el AFCy retomar la
entrevista conductual con el fin de abordarlos. En el caso de requerir una prueba confirmato-
ria de una hipétesis de diagndstico, se emplearan escalas adicionales para propiciar la toma
de decisiones terapéuticas acorde a la problematica y necesidades del paciente. Las listas de
verificacién propuestas para esta evaluacion se presentan en la tabla 10.

Tabla 10
Listas de verificacion para la evaluacion complementaria

(\[e1711e1= Ansiedad A (Anexo 6) Ansiedad B (Anexo 7)

LGN Adaptado de Reynoso y Becerra (2013) Reynoso (2002)

items 19 23

=T oI EvalUan respuestas fisioldgicas, conductuales y cognitivas.  Evaltan respuestas fisiologicas.

Nota: Elaboracién propia.

En latabla 11 se presentan las escalas seleccionadas para esta evaluacién junto con sus
propiedades psicométricas.

Tabla 11
Escalas para la evaluacion complementaria

Kidney Disease Quality of Life Short  Versidon Actualizada de la Escalade ~ Medication Adherence Report Scale

Nombre
Form 36 (Anexo 9) Adherencia Terapéutica (Anexo 10) (MARS) (Anexo 11)

Hays, Kallich, Mapes, Coons

Autores y Carter (1994)

Pedraza-Banderas y Valero (2018) Horne y Hankins (2002)

43 items especificos para enferme-
dades renales y una encuesta de

i . Original 10
salud de 36 items que proporciona 30 .
. L . México 7

un nucleo genérico y un item de

calificacién de salud general.

SF36 presenta ocho subescalas: 16 evallan atenciéon médicay Evalua el patron de conductas de

1) Funcionamiento fisico, 2) Papel cumplimiento de recomendaciones falta de adherencia al tratamiento.

fisico, 3) Dolor, 4) Salud general, efectuadas por el personal sanitario; La versidén original cuenta con
Factores o 5) Bienestar emocional, 6) rol seis cambios en estilo de vida; ocho  nueve items de falta de adherencia
Vo)« |3 emocional, 7) Funcionamiento situaciones de barrera o aspectos intencional y uno no intencional. En

social, y 8) Energia/cansancio. que interfieren ante la adherencia.  la version de México solo son siete

de tipo intencional. En el mundo se
ocupan versiones de cinco items.




Forma
de calificar

Propiedades
psicométricas
originales

Propiedades
psicométricas
en México
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El componente genérico del KD-
QOL-36 (items 1-12) es el SF-12, el
cual permite obtener dos puntajes
generales: el Resumen del Compo-
nente Fisico (PCS) y el Resumen del
Componente Mental (MCS).

El componente especifico del
KDQOL-36 (items 13-36) permite
obtener los puntajes de las subesca-
las especificas carga; sintomas/pro-
blemas, y efectos de la enfermedad
renal (Zuhiga et al., 2009).

Se responde con una escala tipo Li-
kert de cinco opciones de respuesta
para frecuencia.

Cuenta con un formato de respuesta
tipo Likert de cinco puntos, que va
de:“siempre”a“nunca”. El puntaje
total de la escala se obtiene
sumando cada item, lo que implica
que a mayor puntuacién-mayor
adherencia. En la version de México
son solo cuatro opciones de
respuesta y va de “siempre lo hago

asi”a”nunca lo hago asi”

La consistencia interna del instru-
mento fue aceptable, con valores
de coeficiente alfade 0.7 en 12 de
las 18 subescalas (rango 0.4-0.9). La
validez de constructo fue aceptable,
especialmente en el componente
genérico SF36, con coeficientes de
correlacién de 0.5 para la mayoria
dimensiones. El instrumento com-
pleto presenté un coeficiente alfa
de Cronbach de 0.925

Los factores explican 44% de la
varianza, con una alta confiabilidad
(a=0.890).

La versidn original tiene un a = .85.

Se validé en México por Dehesa,
Correa, Olvera, Gonzalez, Baizabal

y Orozco (2016), en una muestra

de 194 pacientes mayores de edad,
con diagndstico de ERC que se
encontraban en tratamiento de
hemodidlisis, de diferentes regiones
geograficas del pais, clinicamente
estables y con al menos un mes en
tratamiento.

Se realizé en México.

Se realizé en México en pacientes
asmaticos, su unico factor explica
el 47% de laVTE y cuenta con un
a =.85. La estructura muestra una
buena bondad de ajuste (X2 =
20356, p=.061, X2/gl = 1.69,
RMSEA = .062, GFI =.971, AGFI =
933, TLI =.963, NFI =.951 y CFl =
.97) (Lugo & Vega, 2020).

Nota: Elaboracion propia.

7.5. Canalizacion
Es necesario que durante la entrevista inicial se recaben los datos que confirmen el diagnds-
tico médico de enfermedad crénica descrita en la primera parte, asi como la presencia de
sintomatologia de estrés derivada o no del padecimiento médico. Si durante la evaluacién
inicial el MC identifica problematicas de otra indole debera canalizar con el especialista de la
salud correspondiente, como son en los casos de:

« Presencia de otros problemas clinicos como violencia, trastorno de abuso de sustancias,
trastornos de ansiedad, etc., 0 que requieran atencion psiquiatrica.

- Presencia de problemas clinicos como depresion mayor, ideacién o intento suicida,
trastornos alimenticios u otros trastornos psiquiatricos que requieren el apoyo de un
especialista en psiquiatria.

« Presencia de comorbilidad con trastornos cromosémicos o que afecten el desarrollo
cognitivo del paciente.
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- Apoyo complementario de algun especialista en nutricibn como nutriélogo o bariatra.
- Al respecto, se presenta la figura 8, donde se puede observar el flujograma que facilita
la toma de decisiones respecto a la canalizacion.

Figura 8
Flujograma de canalizacion

iPaciente
tiene ERC?

Canalizar a otro
programa de
intervencion o
institucion psicoldgica

iTiene
estrés?

iTiene otras
problematicas
psicolégicas?

i{Necesita
atencion
psiquiatrica?

;Tiene alguna
condicion genética?
(e.g. Sindrome de
Down)

iTiene algun
deterioro en el
desarrollo?

iNecesita
apoyo
nutriélogo?

Canalizar con Brindar datos de
Canalizara especialista instituciones, Continuar

psiquiatria en esa nutriélogos o intervencién
poblacion bariatra

Nota: Elaboracién propia.
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7.6. Planeacion de la intervencion
Sin restar importancia a los demas elementos descritos en esta guia, la intervencién resulta
ser el punto medular de este documento, ya que en este apartado se definen las acciones a
seguiren el proceso terapéutico.Los programas deintervencion multicomponente bajo laTCC
han resultado ser efectivos para atender pacientes con enfermedades cronico-degenerativas
y con diversas problematicas psicoldgicas, por ejemplo, brindar atencion a pacientes con
ERC y estrés. En el caso particular de esta intervencién, se implementaran técnicas como
psicoeducacion, relajacion, autoinstrucciones y solucién de problemas. El objetivo principal
es que el paciente haga uso de sus recursos personales para afrontar las situaciones evaluadas
como estresantes y asi tener el control de estas y de su propia enfermedad.

Por ultimo, es imperante resaltar que la intervencion estara ajustada en funcién de las
caracteristicas del paciente con la finalidad de brindar una atencién individualizada.

7.6.1. Identificacion de dreas problema

Una de las posibilidades que pueden ocurrir en el contacto inicial con el paciente es que
presente problematicas simultaneas al estrés; por lo que a través de las pruebas psicomé-
tricas validadas y estandarizadas, pero principalmente por el AFC, el terapeuta identificara
la conducta problema analizandola en términos de excesos y déficits conductuales, y con el
respaldo de los instrumentos de evaluacion. Con base en el AFC, se implementan distintas
estrategias de intervencion a partir del conjunto de técnicas conductuales para alcanzar las
metas terapéuticas de informacion, control y apoyo (Kaholokula, Godoy, O'Brien, Haynes, &
Gavino, 2013).

7.6.2. Seleccion de estrategias

Dada la flexibilidad de la guia, la seleccién de estrategias debe respetar la idiosincrasia del
paciente, eligiendo aquellas estrategias que cubran las necesidades especificas para cada in-
dividuo y que permitan conseguir los objetivos generales y especificos de la intervencién. Al
realizar intervenciones individualizadas, la meta final es solucionar la problematica evaluada.
Uno de los aspectos que posibilita el éxito de la intervencion es la evaluacion y el monitoreo
continuo, ya que esto permite que, de ser necesario, el terapeuta realice ajustes y, con ello,
prevenga las recaidas o el abandono de la intervencion (Marin & Mosteiro, 2012).

Para fines practicos, en esta guia se seleccionaron técnicas para el manejo del estrés
que incluyen estrategias para: (a) brindar informacion que favorezca el cambio conductual,
(b) el manejo de las respuestas fisiologicas, y (c) el afrontamiento. Es relevante mencionar
que todas las estrategias fueron seleccionadas con base en la evidencia sobre su efectividad
en poblacion con ERC, si bien la guia recomienda un programa de intervencion que integra
técnicas tales como la psicoeducacion, el entrenamiento en relajacion, las autoinstrucciones
y la técnica de solucion de problemas; también contempla, si es necesario, el uso de técnicas
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complementarias. Con fines de evaluar la efectividad de las técnicas se recomienda disenar
un plan de seguimiento y estrategias de automonitoreo.

7.6.3. Seleccion de las TIC’s

En la actualidad, el uso de las TIC'S en el proceso de ensefianza y aprendizaje ha sido de gran
ayuda, ya que ha posibilitado el acceso remoto (temporal o atemporal) a multiples usuarios;
su utilizacion racional debe tener en cuenta algunos criterios al seleccionar dichos recursos
para mantener la calidad en el desarrollo profesional (Cardenas, 2013). Hoy en dia y ante las
innovaciones tecnoldgicas, los profesionales en psicologia clinica y de la salud han incursio-
nado en el uso de aplicaciones para ofrecer tratamientos a las personas que lo necesiten y
gue por diversas situaciones no puedan acceder a estos tratamiento de manera presencial. El
uso de las intervenciones via remota ha sido una alternativa de gran utilidad, asi como otras
tecnologias de telecomunicaciones, pues ademas de ser de facil acceso, la portabilidad y la
personalizacion tienen gran beneficio y ventajas en el paciente, ya que se percibe seguridad,
control y confiabilidad; es una tendencia que cubre las necesidades de la sociedad en el si-
glo XXI, por lo tanto, el rapido avance tecnoldgico obliga a los profesionales de la salud a la
implementacién de estas herramientas como apoyo terapéutico o como via (De Barcelona
etal., 2009).

Esta guia esta elaborada para implementarse por via remota, por lo cual se seleccion6
Zoom® como aplicacion de videoconferencias para tal fin. De acuerdo con la guia de Zoom®
(2020), esta es una plataforma online de videoconferencia en alta definicién, que cuenta con
diversas funciones como el compartir escritorio, pizarra, chat, grabacion, sistema telefénico
y compartir documentos, es de facil acceso y esta disponible para dispositivos maviles, ta-
bletas y equipos de computo, que cuentan con acceso a internet, solo es necesario instalar
la aplicacion, ademas que en su version gratuita permite reuniones de hasta 60 minutos,
encuentros seguros y privados, agendados, lo cual lo convierte en una herramienta de facil
acceso para la utilizacion en la aplicacion de intervenciones terapéuticas.

Igualmente, para la evaluacién de las variables psicoldgicas se utilizara una aplicacién
para la elaboracién y aplicacion de formularios, a través de Google Forms® —aplicacion para
crear encuestas y cuestionarios online, que permite enviarlos—, que es compatible con to-
dos los sistemas operativos disponibles y no tiene ningun costo ni limitaciones en su uso.

Finalmente, con el objetivo de aprovechar la accesibilidad de las TIC’s en la intervencion,
se seleccioné una aplicacion movil para favorecer el entrenamiento en relajacion, la
cual estd disponible para el sistema operativo de iOS y Android, BreatheSync® y Breathe®,
respectivamente. Adicionalmente, se utilizara una aplicacion para la medicion de pulso
cardiaco, la cual puede ser Heart Rate Free® (para sistema operativo iOS) o Ritmo cardiaco-
Monitor® (para sistema operativo Android). A pesar de tener un nombre diferente, el manejo
y contenido de la aplicacion es similar, motivo por el cual se seleccionaron. La utilizacion de
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la aplicacién se hace basada en el biofeedback, que permitira a los usuarios complementar el
entrenamiento en relajacion, especificamente en respiracidn, y obtener datos instantaneos
de sudesempeno. Enotras palabras, el usuario obtendra retroalimentaciéon sobre su ejecucion
y los resultados en su organismo.

7.6.3.1. Normatividad

La intervencidn psicoldgica al ser online deben considerarse elementos relacionados con: (a)
como sera la comunicaciéon con el paciente ante la solicitud del servicio psicolégico, como
se puede observar en la figura 9; (b) ausencias por parte del paciente en la sesiéon, como se
puede ver en la figura 10; (c) canalizar al paciente con algun especialista, como se observa
en la figura 11; (d) qué pasaria si hubiesen fallas en la conexién a internet y la sesidn se viese
interrumpida, como se describe en la figura 12; y (e) ante qué situaciones se daria de baja o
de alta al paciente, cuantas inasistencias estarian permitidas, como se puede observar en las
figuras 13y 14.

Figura 9
Flujograma de solicitud de intervencion psicolégica

Solicitud de
intervencion

iPaciente de Na
primera vez? ) *

Abrir nuevo

expediente Proceso

« Dentro del horario de atencion

Contactar al paciente para « Brindar dos fechas y horarios para
LSt eeeeceeccictitetotctetctctesetttasetacasesssncsans agendar cita (mediante .E concretar la cita
\/ email, WhatsApp, teléfono) .« El paciente selecciona el horario que

mejor se ajuste a su tiempo

« Se tienen tres intentos para
contactar al paciente

« Sino contesta, se finaliza servicio
hasta que envie sus datos otra vez. ;
Notificar al paciente que en caso < iPaciente
de requerir la atencion tendra que contesta?

enviar sus datos de nuevo
« Los intentos de contacto se deben Agendar cita Volvera
realizar en diferentes dias contactar
A

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

Nota: Elaboracién propia.



Figura 10

Flujograma sobre inasistencia del paciente a la sesion

Nota: Elaboracién propia.

WS |niciar sesion

Aliniciodela
sesion

{El usuario se
conecta a la hora
acordada?

iEl paciente
P aviso de la imposibilidad
de conectarse?

iSe conecta
durante el tiempo
de tolerancia (15

minutos)?

Contactar al paciente
(mediante email,
WhatsApp o teléfono)

Explicar motivos para
no atender después
del tiempo de
tolerancia

y

‘F
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Figura 11

Flujograma de canalizacién con otros especialistas

Realizar canalizacion
directa

Suspender evaluacion
o intervencion

Canalizacion

Durante
la evaluacion o
intervencion ;se
detecta necesidad de
canalizar al
paciente?

¢El motivo de
canalizacion es el motivo
de consulta?

Realizar canalizacion
complementaria

Continuar evaluacion
o intervencion

Resaltar la
importancia de la
atencion con otros

profesionales

iAceptala

Resaltar importancia
de acudir con otros
profesionales

Ofrecer la opcion de
canalizar

iAceptala
canalizacion?

Brindar datos de
contacto de las

canalizacion?

Concluir con la
intervencion

instituciones o
profesionales

Realizar seguimiento

¢El
paciente

acudio?

¢El paciente es

reincidente?

Nota: Elaboracion propia.

Continuar con
intervencion
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Figura 12

Flujograma sobre procedimiento en caso de desconexion de internet

Contactar al paciente

explicar lo ocurrido

iSe reestablece
la conexion?

iPor parte de
quién ocurre la
desconexion?

Y

Retomar sesion —Si.

Nota: Elaboracion propia.

Durante la sesion

iSe presenta
fallasenla
comunicacion?

Esperar 10 minutos

iSereestablece
la conexion?

Realizar llamada
telefonica al paciente
e indagar motivo de
desconexion

iSereestablece
la conexion?

A/

Y
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Figura 13

Flujograma sobre la toma de decision para dar de baja al paciente

Continuar con
intervencion

iEl paciente
asiste regularmente
a sesiones?

Continuar
intervencion

continuidad en
las sesiones?

Nota: Elaboraciéon propia.

Mecanismos para
dar de baja

iEl paciente acepta el
consentimiento
informado?

iEl paciente
entrega el
consentimiento informado

antes de la segunda
sesion?

iCuantas
inasistencias
tiene?

iSon
justificadas?

iCuantas

veces ha Tres

reagendado

Evaluar
obstaculos

Implementar
planes de accion
para los
obstaculos

Y

Dar de baja
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Figura 14
Flujograma sobre la toma de decision para dar de alta al paciente

Mecanismo para
dar de alta

iEscala EVA
de relajacion es
mayora7?

i{Cumple
con criterios de
cambio terapéutico de
las técnicas?

iPractica
técnicas de Evaluar
intervencion en obstaculos
casa’

iFinalizo la
intervencion?

‘Requiere ma
sesiones de
intervencion?

Continuar con Dar de alta por
sesiones finalizar la
necesarias intervencion

Dar de alta por Implementar
mejoria planes de accion

Nota: Elaboracién propia.
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7.7.Eleccion y descripcion de las técnicas

Se llevara a cabo un programa de intervencién basado en diferentes técnicas bajo el modelo
cognitivo conductual siguiendo las fases del tratamiento que se describe en el desarrollo de
la intervencion.

7.7.1. Psicoeducacion

La técnica de psicoeducacion permite educar a un individuo sobre algun aspecto de su en-
fermedad con el fin de mejorar la adaptacidén y aceptacion de esta, ademas de promover
la cooperacion activa en relacién con el tratamiento y la rehabilitacién, lo cual fortalece las
habilidades de afrontamiento (Goldman, 1988). Atri y Sharma (2007) definen a la psicoedu-
cacion como la educacién especializada que comprende los esfuerzos educativos dirigidos a
los pacientes y sus familias con el objetivo de ayudar a prevenir la recaida de las enfermeda-
des y restaurar la salud.

El uso de la psicoeducacion es un elemento primordial para cualquier intervencion, ha
demostrado efectividad tanto en pacientes como en familiares y se torna esencial para pro-
mover el papel activo del paciente, ya que proporciona informacion suficiente sobre alguna
condicién especifica y permite que el individuo identifique las condiciones que influyen en
su situacion actual (salud-enfermedad) (Atri & Sharma, 2007).

De acuerdo con Gavino (2006), proporcionar informacién al paciente sobre algin tema
particular le permite actuar adecuadamente ante determinadas situaciones. Para brindar la
psicoeducacién es necesario, en un primer momento, evaluar la informacioén que tiene el pa-
ciente sobre el tema y aquella que desea conocer. La informacion brindada deber ser clara,
concisa y sin tecnicismos que limiten el entendimiento; implementar retroalimentacion es
una clave para la evaluacién de la adquisicion de datos, los cuales pueden complementarse
con material escrito o audiovisual para reforzar la informacion.

Bauml (2006) refiere que la psicoeducacion debe ser proporcionada por una persona
debidamente capacitada y calificada. Ademas, menciona el beneficio de una adecuada im-
plementacién de la técnica, ya que mejora las estrategias de afrontamiento a través de la
percepcion de control en la enfermedad, pues se logra identificar los factores causales y mo-
dificables de esta. El objetivo final es que tanto el paciente como sus familiares adquieran
competencias basicas para que puedan tomar decisiones informadas en el proceso de la
enfermedad.

La tabla 12 describe los objetivos de la psicoeducacion.
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Tabla 12
Objetivos de la psicoeducacion

Facilitar un manejo informado y responsable de la enfermedad para el paciente y sus familiares.

Promover el papel del paciente como "experto”.

Promover el papel de los familiares como “expertos”.

Profundizar el conocimiento de la enfermedad.

Mejorar el cumplimiento del tratamiento.

Promover la prevencién de recaidas.

Promover la prevencién de crisis.

Promover la prevencién del suicidio.

Nota: Adaptado de “Psychoeducation: A Basic Psychotherapeutic Intervention for Patients with Schizophrenia and Their
Families” por Bauml, 2006, Schizophrenia Bulletin, 32, p. S4.

La psicoeducacion es el elemento primordial de las intervenciones psicoldgicas, pues
se espera que la implementacion se aborde desde la primera entrevista con el paciente, es
fundamental brindar la informacion segmentada a lo largo de las sesiones, los contenidos
deben estar planeados e individualizados para cada paciente tanto con enfermedad aguda
como crénica, los elementos a incluir en el contenido son el diagndstico y sus implicaciones,
la necesidad de realizar un tratamiento integral, laimportancia del tratamiento farmacolégico
y no farmacoldgico, y la relevancia del tratamiento psicoldgico (Bulacio, Vieyra, & Mongiello,
2010).

Las tres fases que componen a la técnica de psicoeducacion son: (a) educacién, la cual
tiene como objetivo desarrollar conocimientos para una correcta interpretacion de los fe-
nomenos; (b) jerarquizacion del problema, identificacion de los déficits y necesidades; y (c)
practica de las habilidades aprendidas, se espera que el paciente practique lo aprendido lo-
grando modificar actitudes y conductas (Cuevas & Moreno, 2017).

Si bien la meta de la psicoeducacion es crear un puente entre la comunicacion propor-
cionada por el especialista de la salud y el paciente, incorporando conocimiento asequible;
sera labor del terapeuta que el paciente obtenga una perspectiva de control al tratamiento,
todo con base en el conocimiento previo y las posibles dudas que tenga del tema, por lo
gue se sugiere el uso de esta como precursora a cualquier estrategia complementaria en
una intervencion psicoterapéutica y psicosocial (Albarran & Macias, 2007). La guia sugiere la
implementacién de sesiones de psicoeducacion relacionadas al estrés y las consecuencias a
nivel cognitivo, conductual y fisiolégico; ademas de la informacién sobre el diagnéstico de
ERC (etiologia, sintomas y consecuencias) y la relacion entre la ERCYy el estrés.
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7.7.2. Estrategias de relajacion

El uso de las estrategias de relajacion en pacientes que presentan estrés tiene como objetivo
regular la activacion fisioldgicay, con ello, mejorar su calidad de vida. Las técnicas con mayor
apoyo empirico en su eficacia son: las técnicas de relajacidén muscular progresiva, las técnicas
de relajacion autdgena, las técnicas de control de la respiracién, y las visualizaciones (Blanco
et al,, 2014). El éxito de la relajacion se debe a que se logra por medio de técnicas que indu-
cen respuestas parasimpaticas (sistema vegetativo) antagonistas al sistema simpatico. En el
estrés aparecen respuestas simpaticas, el procedimiento para reducirlas consiste en la acti-
vacion de respuestas parasimpaticas que disminuye el ritmo del corazén (Zou et al., 2017).

Las estrategias de relajaciéon abarcan una variedad de técnicas, procedimientos o activi-
dades que ayudan a reducir las respuestas fisioldgicas producidas por el estrés, tales como la
frecuencia cardiaca, la tensién arterial, la tension muscular; asi como disminuir la experiencia
emocional subjetiva negativa de la que se acompana. Cabe mencionar que no sirven para
anular el problema organico ya presente sino para aminorar los efectos fisiolégicos. El en-
trenamiento en relajacién, como intervencion terapéutica para pacientes que sufren estrés,
permite al individuo contar con una herramienta para afrontar la situacién estresante con
lo cual reducira los efectos fisiolégicos (Norelli, Long, & Krepp, 2020; Renteria & Valladares,
2018). Para la aplicacion de las técnicas de relajacion sera necesario que el terapeuta precise
las instrucciones de los ejercicios a través de la verbalizaciéon de los pasos con un tono, volu-
men y ritmo de voz apropiado; las instrucciones seran genéricas, contemplando y adecuan-
do siempre las necesidades de cada paciente. A continuacion, se describiran de manera mas
detallada las técnicas para la intervencién planteada.

El control voluntario de la respiracion tiene efectos directos en la regulacién de los ni-
veles de estrés, ya que un adecuado entrenamiento induce a la activacién del sistema para-
simpatico (Cea- Ugarte, Gonzalez-Pinto, & Cabo-Gonzalez, 2015). Este tipo de entrenamiento
es una opcidn terapéutica con resultados a corto plazo, ofrece importantes beneficios de-
bido a que puede ser un método sencillo y de breve tiempo en su aplicacion (Labrador, De
Arce, & Florit, 1996). Los ejercicios de respiracion tienen como objetivo ensefar al paciente a
restaurar el patron respiratorio para proporcionar la oxigenacidon necesaria y comprometer
una menor cantidad de esfuerzo muscular. Las técnicas de respiracién suponen una alterna-
tiva preventiva y terapéutica, pues permiten a los individuos controlar sus propios niveles de
activacion generando una respuesta incompatible con el estrés, caracterizada por un patrén
reducido de actividad somatica y autbnoma, y cambios cognitivos que implican sensaciones
de tranquilidad, confort y sosiego (Vazquez, 2001).

7.7.2.1. Relajacidn pasiva
La relajacion pasiva se refiere al hecho de concentrar la atencién en el patrén de la respira-
cion. De esta manera, el individuo se pone en contacto con el proceso respiratorio, lo que le
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ayuda a sentir que tiene un cierto control sobre él. El control voluntario de la respiracién pue-
de ser terapéutico desde una perspectiva cognitiva, ya que la concentracion en la respiracion
puede servir de ayuda como estrategia distractora de las preocupaciones y los pensamientos
gue generan tensidon (Vazquez, 2001). Los efectos fisioldégicos basados en una respiracion
controlada permiten la disminucion de la frecuencia respiratoria y el aumento en la amplitud
de esta, reduciendo la frecuencia cardiaca (Zou et al., 2017).

Previo al entrenamiento de cualquier ejercicio de respiracion es necesario evaluar los
tiempos de inspiracion y espiracion del paciente, ya que la respiracién varia continuamente.
La finalidad del entrenamiento en relajaciéon pasiva es que se consiga un patrén respiratorio
apropiado fisiolégicamente, por lo tanto, el paciente debera realizar inspiraciones via nasal
y espiraciones bucales, los ejercicios pueden realizarse en diferentes posturas como de pie,
sentado o acostado; dependera del objetivo terapéutico y de las condiciones del paciente. La
secuencia del ejercicio es la siguiente: inspiracion, pausa y espiracion; los tiempos y duracion
de las pausas y la profundidad dependen de cada paciente, en ningun momento debe ser
forzada sino constante y fluida (Barrio, Garcia, Lépez, & Bedia, 2006; Cea-Ugarte et al., 2015;
Labrador et al., 1996).

7.7.2.2. Respiracion diafragmadtica

La respiraciéon diafragmatica es un entrenamiento que implica la profundizacién de la inhala-
cion por contraccidon del diafragma y expansion del abdomen, y una posterior exhalacién, asi
como pausas entre estas, que como consecuencia llevan a una disminucién en la frecuencia
respiratoria y a la maximizacién de la cantidad de oxigeno en sangre (Ma et al.,, 2017). Los
movimientos del diafragma permiten una mayor expansion pulmonar y, por ende, mayor
oxigenacion. Al ser una respiracion mas profunda requiere menor esfuerzo muscular.

La evidencia de los beneficios fisiolégicos ha indicado que se produce una disminucién
en el ritmo cardiaco y en la presion arterial; es utilizado para la disminucién de estrés, ansie-
dad, dolor crénico, insomnio, depresion, nduseas y dolor muscular. Su objetivo primordial es
la activacion del sistema parasimpatico para producir estados de relajacion en el paciente
(Russell, Scott, Boggero, & Carlson, 2016).

De este modo, la respiracion diafragmatica es una herramienta complementaria para el
control del estrés, pues es un entrenamiento psicofisioldgico no invasivo que favorece los es-
tados de relajacion sin necesidad de requerir ningun equipo especial ni consumo de farma-
cos, ademas de ser de facil aplicacién y ejecucion. Es una habilidad que requiere de practica
diaria que implica de 15 a 20 minutos para obtener los resultados (Larios et al., 2019). En la
figura 15 se pueden observar los cuatro pasos basicos para la aplicacion del entrenamiento.
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Figura 15

Instrucciones para la respiracion diafragmadtica

Paso 1 Paso 2

Siéntese comodamente en una silla, cuidando de apoyar Coloque una mano sobre el pechoy la otra en el abdomen.
la espalda en el respaldo. También se puede realizar de pie La primera no debera moverse, mientras que la mano en el
o acostado. abdomen se movera al inhalar y exhalar.

Paso 3 Paso 4
Inhalar por la nariz y llevar el aire a la parte inferior de los Exhalar por la boca lentamente, de tal forma que
pulmones, permitiendo que el abdomen se levante o infle se contraiga o desinfle el abdomen.

conforme entre el aire. Es importante mantener la respira-

cién unos cuantos segundos
Paso 5

Descanse unos segundos y repita los pasos.

Nota: Elaboracion propia. Fotografia: Diana Lucero Mufioz Arellano.

Es indispensable que el terapeuta y el paciente en conjunto ajusten los segundos de
cada paso para evitar malestar, esto se puede acompanar de aplicaciones que complemen-
ten el entrenamiento en la técnica de relajacion, se utilizara Breathe® (para dispositivos An-
droid) y BreatheSync® (para dispositivos iOS). Ademas de utilizar otra para medir la frecuencia
cardiaca como Ritmo cardiaco-Monitor® (para sistema operativo Android) y Heart Rate Free®
(para sistema operativo iOS). Su utilizacion podra mejorar y retroalimentar el entrenamiento
y la practica del paciente.

/.7.3. Autoinstrucciones

La técnica de autoinstrucciones tiene como objetivo modificar las creencias y cogniciones
desadaptativas, asi como implementar o desarrollar nuevas habilidades en el individuo. Para
el entrenamiento, el terapeuta debe identificar aquellos pensamientos desadaptativos y mo-
delar el comportamiento deseado a través de las autoinstrucciones (APA, 2020). La técnica
sugiere que el cambio del comportamiento se puede guiar a través de autoverbalizaciones
del paciente; estas verbalizaciones o didlogos internos deberan adecuarse para cada mo-
mento o situacion estresante (Meichenbaum, 2002).
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El entrenamiento en autoinstrucciones es una técnica empleada para sustituir auto-
verbalizaciones internas (pensamientos) negativas por otras positivas que el sujeto utiliza
antes, durante y después de una situacion evaluada como estresante (Meichenbaum, 1977).
Es comun que la utilizaciéon de la técnica esté acompanada de otras técnicas como visuali-
zaciones, paro al pensamiento, ejercicios de respiracion, entre otras, con el fin de facilitar su
comprension (Del Arco, Tornero, & Garcia, 2014).

De acuerdo con Meichenbaum (2002), la técnica esta disenada para la resoluciéon de
problemas, ya que durante el entrenamiento se incorporan estrategias cognitivas que pue-
den emplearse ante diversas respuestas de estrés, debido a que proporciona autoafirmacio-
nes para el afrontamiento, pues como consecuencia de experimentar estrés se presentan
pensamientos automaticos negativos, por lo que se buscara modificar estos por otros mas
funcionales acorde al momento; durante la preparacién pueden implementarse verbaliza-
ciones como “puedo hacer esto”, durante la situacion pueden implementarse verbalizaciones
como “lo estoy haciendo bien’, para el afrontamiento de la activacion emocional se pueden
implementar verbalizaciones como “voy a relajarme” y para reforzar se pueden implementar
verbalizaciones como “no lo hice tan mal”. Para Caballo (1998), se trata de una técnica que
permite la modificacién del comportamiento mediante el uso de instrucciones u 6rdenes
que el paciente se da a si mismo.

La adecuada implementacion de la técnica demanda la identificaciéon de las verbaliza-
ciones del paciente, las imagenes y los sentimientos habituales durante cada fase de la ex-
periencia estresante; posteriormente, terapeuta y paciente en conjunto identificaran cémo
estas autoverbalizaciones afectan a la respuesta de estrés y dificultan el afrontamiento, para
después elaborar alternativas de frases autodirigidas en miras de producir respuestas mas
adaptativas para afrontar, recordando que estas alternativas se ajustaran a las necesidades
del paciente (Meichenbaum, 2002).

Ruiz, Diaz y Villalobos (2012) sefalan que para aplicar la técnica se debe considerar: (a)
la definicion de la tarea, (b) la aproximacion al problema, (c) la focalizacién de la atencion, (d)
el autorrefuerzo, (e) las autoverbalizaciones para afrontar los errores, (f) la autoevaluacion, y
(g) el autorrefuerzo. Esta herramienta es util para el manejo del estrés complementada con
técnicas de relajacion, pues el paciente adquiere una estrategia para afrontar de manera mas
adaptativa (Casado & Laguna-Bonilla, 2017).

En la tabla 13 se describen las cinco fases a seguir para la implementacion de las au-
toinstrucciones.
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Tabla 13
Pasos de la técnica de autoinstrucciones

Fases Descripcion

1 Modelamiento de la conducta El terapeuta modela la conducta o tareay la realiza dandose las autoinstrucciones en voz alta.

Guia externa en voz alta El terapeuta da las instrucciones en voz alta y el paciente realiza la conducta.

Autoinstrucciones en vozalta  El paciente realiza la conducta dandose las autoinstrucciones en voz alta.

Autoinstrucciones en voz baja  El paciente realiza la conducta ddndose las autoinstrucciones en voz baja.

2
3
4
5

Autoinstrucciones encubiertas  El paciente realiza la tarea con autoinstrucciones encubiertas.

Nota: Adaptado de Manual de técnicas de intervencion cognitivo conductuales por M. A. Ruiz, M. A. Diaz & A. Villalobos, 2012,
Espana: Desclée de Brouwer.

7.7.4. Terapia en solucion de problemas
La terapia en solucién de problemas (TSP) implica el desarrollo de una serie de habilidades
orientadas a mejorar la capacidad del individuo para hacer frente con eficacia a una variedad
de situaciones estresantes de la vida cotidiana. El objetivo general de esta terapia es fomen-
tar la adopcién y la implementacién efectiva de actitudes adaptativas de resolucion de pro-
blemas y comportamientos para mejorar el bienestar general (Nezu, Nezu, & Salber, 2013).

De acuerdo con D"Zurilla y Nezu (2001), los tres principales componentes de la TSP
son: solucién de problemas, problema y solucién. La clara comprension de estos elemen-
tos es crucial para obtener un resultado exitoso. Estos autores definen un problema como
cualquier situacidon que requiere una respuesta adaptativa y que debido a la existencia de
algunas barreras la persona no encuentra una respuesta efectiva, inmediata y evidente. Una
solucién es una respuesta de afrontamiento en la que el objetivo principal es maximizar las
consecuencias positivas y minimizar las negativas. La tabla 14 describe las fases de la TSP.

La TSP ha resultado ser efectiva para el control y prevencion del estrés al demostrar que,
si se desarrollan habilidades de solucion de problemas, el paciente estara en condiciones de
afrontar diversas situaciones estresantes.

7.7.5. Uso de técnicas complementarias

Con base en el AFC elaborado en la etapa de evaluacion, el experto en MC podra identificar
la presencia de estrés y otras areas de injerencia en las cuales sea necesario intervenir. Las
técnicas deben dirigirse a las necesidades de cada paciente y ser acordes al modelo de
intervencion. El especialista en MC debera determinar cudles son estas. El entrenamiento
en técnicas cognitivo-conductuales se ha aplicado en intervenciones con pacientes con
enfermedades crénicas y ha sido efectivo (Melchy, 2015). Particularmente en los pacientes
con ERC se producen cambios en la alimentacion e ingesta de liquidos, que se mantienen alo
largo de los sequimientos (Torres, 2010); de igual manera se observan cambios significativos
en la calidad de vida, disminucion de sintomatologia de estrés, depresién y ansiedad, y una
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Fases de la terapia
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en solucion de problemas (TSP)

Fases Objetivos

Orientacion al problema

Identificar que los problemas forman parte de la vida diaria, pero que es posible
solucionarlos.

Definicion y formulacion
del problema

Describir la naturaleza del problema y establecer metas especificas y alcanzables.

Generacion de alternativa Formular la mayor cantidad de alternativas con la finalidad de aumentar la

de soluciéon

probabilidad de elegir la mas adecuada. Para favorecer el desarrollo de alternativas
se deben considerar los siguientes principios: cantidad, entre mas opciones mejor;
aplazamiento de juicio, no evaluar la viabilidad de la solucién; y variedad, ampliar las
opciones de solucion.

Toma de decisiones

Realizar un balance decisional en el que se analicen los costos y beneficios de cada una
de las alternativas planteadas, considerando viabilidad, riesgos, consecuencias a corto
y largo plazo, asi como bienestar personal e interpersonal.

Ejecucion y verificacion
de la solucion

Llevar a cabo la solucién seleccionada; el terapeuta evaluara los resultados y verificara
la ejecucién del paciente. En caso de no tener éxito, es recomendable regresar a etapas
anteriores para elegir otra alternativa o identificar si los obstaculos presentados se
debieron a algun déficit de habilidades o aspectos emocionales.

Nota: Elaboracién propia.

mejor adherencia

al tratamiento médico (Cukor et al., 2013; Sohn et al., 2018). De acuerdo

con la revision sistematica de Ng et al. (2019) sobre el efecto de la TCC en pacientes con
ERC, se demostro que es una intervencion eficaz en la reduccidn de sintomas de depresiony
ansiedad, ademas de mejorar la calidad de vida.

La tabla 15 muestra algunas técnicas cognitivas conductuales complementarias, lo que
demuestra la flexibilidad de esta guia. Por su parte, en la figura 16 se presenta el flujograma
para la seleccién de técnicas complementarias.

Tabla 15
Técnicas cognitivo

conductuales complementarias para el manejo del estrés

Técnicas Descripcion

Relajacién muscular
progresiva

Procedimiento dirigido a conseguir la reduccién de los niveles de activacion fisiologica mediante la
disminucion progresiva y voluntaria de la contraccién muscular, por lo cual, el paciente debera aprender
a identificar las sensaciones de tensién generadas en el musculo para posteriormente eliminar la tension,
permitiendo el alargamiento de las fibras musculares (Vazquez, 2001).

A través del entrenamiento de la tension y distensién de los distintos grupos musculares, el paciente
aprenderd a identificar la relajacién de algunas partes del cuerpo. La versién de la técnica a utilizar (16,8 y
4 grupos musculares) se ajustara a cada paciente de acuerdo con sus necesidades.

Relajacion autégena

Entrenamiento en el que se le ensefia al paciente a relajar el cuerpo a través de cuatro elementos:

1) La reduccion de la estimulacion externa (luz, ruido, estimulos invasivos, etc.); 2) Una actitud de
concentracién pasiva; 3) La repeticion de las frases inductoras de la relajacién que van dirigidas a:
sensaciones de pesadez y calidez en los brazos, piernas abdomen y frente; y 4) La percepcién de la parte
del cuerpo a la que se hace referencia (Vazquez, 2001).
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Técnicas Descripcion

Autocontrol Habilidad que proviene de elegir un patron comportamental y el esfuerzo para guiar la conducta en
funcién de la gratificaciéon a largo plazo (Rachlin, 2000). El objetivo de los procedimientos de autocontrol
es reforzar a las personas para que sean capaces de poner en marcha estrategias que les permitan regular
su comportamiento de acuerdo con sus objetivos. Las técnicas se pueden diferenciar segun se centren
en los antecedentes, la conducta o los consecuentes van centrados en la alteracion del contexto para
favorecer o inhibir la aparicién de las conductas (Labrador, 2008).

Asertividad El entrenamiento en asertividad implica ensefar al paciente un conjunto de conductas, emitidas en un
contexto interpersonal, que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de esa
persona de un modo directo, firme y honesto, respetando al mismo tiempo los sentimientos, actitudes,
deseos, opiniones y derechos de las otras personas. Esta conducta puede incluir la expresion de
emociones (Flores & Diaz-Loving, 2002).

Manejo de Técnicas fundamentadas en el condicionamiento operante que tienen como objetivo la reduccién de

contingencias conductas no deseadas mediante el uso de técnicas como: reforzamiento diferencial de tasas bajas,
reforzamiento diferencial de otras conductas, reforzamiento diferencial de conducta incompatible,
castigo positivo, castigo negativo, sobrecorreccion, costo de respuesta, tiempo fuera, extinciéony
saciedad del estimulo, y el aumento y mantenimiento de conductas deseadas a través de técnicas como:
reforzamiento positivo, reforzamiento negativo, instigacion, instrucciones, modelamiento, guia fisica,
induccién situacional, moldeamiento o aproximaciones sucesivas, encadenamiento y desvanecimiento.

Técnicas de Técnicas dirigidas a que el paciente identifique tanto los sesgos o patrones negativos del pensamiento, el
modificacion funcionamiento de las cogniciones como los procesos cognitivos y la forma en que afectan directamente
cognitiva las emociones y conductas, aunado al entrenamiento en la autoobservacién, el andlisis y la modificacion

de sus pensamientos (Dongil-Collado, 2008).

Nota: Elaboracion propia.

8. Tratamiento

La intervencion se diseid para implementarse de manera online en poblacién con ERC. Se
realizd para ejecucidon remota por la situacidn sanitaria actual y para cubrir las necesidades
de atencion psicoldgica de los pacientes; sin embargo, no es uso exclusivo de esta modalidad
de intervencion, ni necesariamente de esta poblacién blanco.

El papel de las TIC's como instrumento de aprendizaje ofrece la oportunidad de brindar
informacion por medio de vias de telecomunicacién y ha sido un elemento fundamental
durantela pandemiaocasionada por el SARS-COV-2 (COVID-19) (Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion [UNESCO], 2020). De acuerdo con Wang et al. (2020), debido a las
condiciones sanitarias las personas han presentado sintomas de estrés entre moderados
a graves. Ademas, el hecho de padecer una enfermedad crénica per se genera situaciones
evaluadas como estresantes, por lo que brindar atencién psicoldgica para la reduccién del
estrés es una necesidad.

Se espera que, debido a la pandemia, las intervenciones psicolégicas se ofrezcan por
medios remotos, que sean dinamicas y flexibles a fin de atender los aspectos psicolégicos de
la poblacion que lo requiera (Duan & Zhu, 2020). Un reto para los especialistas en MC sera
abordar la atencién psicoldgica online haciendo uso de herramientas de comunicacion tales
como aplicaciones de mensajeria, videollamadas, paginas web, redes sociales, entre otras, y
asi brindar atencion a distancia (Martinez, 2020).
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Flujograma sobre la implementacidn de técnicas complementarias
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El modelo de trabajo integra los elementos fundamentales del proceso terapéutico,
desde la evaluacion, la intervencién y el seguimiento, cuidando las individualidades del
paciente para realizar los ajustes necesarios y cumpliendo con los criterios de ética, legalidad
y profesionalismo (Inchausti, Garcia-Poveda, Prado-Abril, & Sdnchez-Reales, 2020). De igual
manera, estamodalidad deintervencidénesunaalternativaalaatencién psicolégica presencial
gue dota de los mismos beneficios al paciente (Macias & Valero, 2018).

Para la propuesta se hara uso de comunicacion bilateral, ya que en un primer momento
el paciente es el que a través de la pagina web (https://www.mciztacala.org) o por correo
electronico contactara y enviara sus datos para que se comuniquen con él, y en un segundo
momento el terapeuta es quien debera contactar al paciente a través de llamada telefénica,
videollamada o mensajeria. El programa de intervencion se implementara a lo largo de ocho
etapas que se muestran en la tabla 16.

Tabla 16
Generalidades de las etapas de tratamiento

Etapa Descripcion

Difusion Mediante la divulgacion por medio de redes sociales se realizard la captacion de pacientes.

Envio de datos El paciente debera completar la informacion de la ficha de identificacion y contestar la bateria de
instrumentos para su evaluacion inicial.

Contacto al paciente  El terapeuta establecera comunicacion con el solicitante para agendar la sesion.

Evaluacion El terapeuta analizara la informacion obtenida de la entrevista conductual y de los resultados de la bateria
inicial o, en su caso, los resultados de los instrumentos complementarios.

Intervencion El terapeuta implementard el proceso de intervencién que incluye desde la psicoeducacion de las
variables de interés (enfermedad y estrés), asi como el entrenamiento y ejercicio de las técnicas sugeridas.

Mantenimiento El terapeuta evaluara la generalizacion de las habilidades en el manejo del estrés ante diferentes
condiciones.
Evaluacion El paciente debera contestar nuevamente la bateria de instrumentos para la evaluacion posterior.

postintervencion

Seguimiento El terapeuta evaluara de los cambios conductuales a través del tiempo.

Nota: Elaboracién propia.

A continuacion, se describen las ocho etapas del programa. La primera etapa es la
difusion.Para cubrir las necesidades psicolégicas de los pacientes con ERCy estrés, se difundira
la informacién del programa por medio de redes sociales oficiales de la residencia en MC
sede Atizapan (Instagram®, Twitter®, Facebook®) donde se compartiran carteles con el fin de
que los pacientes interesados puedan acercarse y contactar al equipo de MC, la divulgacion
de la informacién contara con datos del programa, instituciones de adscripcién, nombre de
la intervencion y sus beneficios, datos de contacto y pagina (https://www.mciztacala.org) de
la residencia MC sede Atizapan para obtener mas informacion o solicitar la atencion.
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La segunda etapa sera el envio de datos. Cuando el paciente interesado acceda a la
pagina web (https://www.mciztacala.org) y solicite la atencion psicoldgica, se redirigira a un
enlace de Google Forms® con el fin de que proporcione los datos de identificacion y contacto
personal, asi como responder la bateria de instrumentos, una vez completado esos apartados
se enviara la informacién, los especialistas en MC evaluaran los resultados obtenidos y
realizaran el primer contacto con el paciente, para concretar una cita para la primera sesion,
esto se realizard a través de correo electronico o llamada.

La cuarta etapa denominada evaluacion, implica el encuadre (presentacion, rapport,
modalidad en linea, enfoque de trabajo, consentimiento informado), la evaluacion (entrevista
conductual) ylaaplicaciéon de instrumentos complementarios de ser necesario para confirmar
o descartar algun diagnostico diferencial. Una vez concluida la evaluacion, el terapeuta hara la
devolucién sobre las generalidades del AFCy de los resultados de la bateria de instrumentos.

En la quinta etapa se iniciara el proceso de intervencidon, donde se aplicaran las técnicas
seleccionadas, con el fin de lograr los objetivos generales y especificos, ademas de entrenar
en el uso del sistema de registro. Cabe resaltar que el especialista en MC podra modificar en
cualquier momento la ruta de la intervencion con el fin de lograr los objetivos y cubrir las ne-
cesidades del paciente, por lo que la guia sugiere técnicas complementarias de ser necesario.

Para el mantenimiento se espera evaluar los cambios conductuales y entrenar al
paciente en la elaboracion de planes de accidén para modificar los obstaculos que impidan o
limiten la puesta en marcha de las estrategias y habilidades entrenadas. Al finalizar la sesién
de mantenimiento sera necesario efectuar la séptima etapa, la postevaluacion, en la cual se le
pedira al paciente que conteste nuevamente la bateria de instrumentos con el fin de evaluar
los resultados de la intervencion.

Finalmente, en la octava etapa se realizara el sequimiento para evaluar los cambios
conductuales a través del tiempo, las sesiones se agendaran primero al mes y después a los
tres y seis meses posteriores a la intervencién. Si durante el tratamiento el paciente presenta
alguna crisis (sintomas exacerbados de estrés), se suspendera la etapa en la que se encuentre
y se iniciara el protocolo de intervencién en crisis.

Alolargo de 10 sesiones se llevara a cabo el tratamiento y tres sesiones de seguimiento.
Existe evidencia empirica acerca de la efectividad de las intervenciones cortas de hasta ocho
semanas sobre las intervenciones mas prolongadas (Heber et al., 2017). En la tabla 17 se
observan el nimero de sesiones, la etapa del proceso terapéutico y las técnicas a ejecutar.
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Tabla 17
Distribucion de técnicas de acuerdo con las sesiones

Sesion Etapa Técnica
1 Evaluacion Entrevista conductual
.. Entrevista conductual
2 Evaluaciéon . -
Evaluacion complementaria
Intervencion Entrenamiento en respiracién diafragmatica o pasiva
Analisis funcional de la conducta problema
Evaluacion Elaboracion de hipétesis funcionales
3 Devolucién de los resultados de evaluacion

Entrenamiento en relajacion

Intervencion S - o .
Respiracion diafragmatica o relajacién pasiva

4 Intervencion Psicoeducacién (enfermedad y estrés)
5 Intervencion Entrenamiento en autoinstrucciones
6 Intervencion Identificacion del problema (solucién de problemas)
7 Intervencion Generacion de alternativas (solucion de problemas)
8 Intervencion Toma de decisiones (solucién de problemas)
9 Mantenimiento Plan de accién

Mantenimiento Plan de accion
10 Evaluacioén postintervencion Aplicacién de instrumentos

Monitoreo

Seguimiento** L
Evaluaciéon

Nota: *En el caso de confirmar o descartar algun diagnéstico diferencial. **Al mes, a los tres y seis meses posteriores a la
intervencion. Elaboracién propia

8.1. Sistema de Registros

Dentrodelaevaluacion eintervencion conductual, el terapeuta hace uso de distintos registros
que le permitiran obtener mas informacion y especificidad de la conducta problema. Los
registros empleados dependeran del tipo de evento que se desee registrar y de los objetivos
de la terapia (Cepeda, Lépez, Plancarte, Moreno, & Alvarado, 2014). Los autorregistros son la
herramienta de evaluacién conductual que mas utilidad y viabilidad tienen en la aplicaciéon
clinica, ya que el paciente puede dar detalles especificos de su comportamiento, pensamiento
y otras variables (Caballo, 1998). Ensequida, se describen cada uno de los registros que se
utilizaran en la propuesta de intervencién, ademas, en la figura 17 se muestra el proceso para
la utilizacion de registros.

8.1.1. Escalas visuales andlogas

Una escala visual analoga (EVA) consiste en una linea horizontal de aproximadamente 10
centimetros en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En
el lado izquierdo se ubica la ausencia y en el lado derecho la mayor intensidad. El paciente



Figura 17

Flujograma sobre la implementacidn de registros
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Nota: Elaboracion propia.
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debera marcar en la linea el punto que indique la intensidad que siente (Vicente, Delgado,
Moya, Ramirez & Capdevilla, 2018). Las EVA's han sido utilizadas para medir la intensidad de
dolory han sido adaptadas para registrar los niveles de relajacion de un paciente antes y des-
pués de emplear alguna técnica con el objetivo de identificar su efectividad.

La EVA empleada en esta intervencion constara de una linea horizontal, que en el lado
izquierdo se encuentre “nada relajado”y en el lado derecho “totalmente relajado”. El paciente
debera indicar en la linea cdmo se siente antes de emplear la técnica y después de hacerla.?

8.1.2. Registro de frecuencia cardiaca

El registro de las variables fisioldgicas se utiliza como indicador de la conducta observada, ya
que la respuesta fisioldgica subyace a la conducta. Ante un evento estresante, el individuo
presenta reacciones fisiolégicas como aumento en frecuencia cardiaca, en la temperatura
corporal, en la frecuencia respiratoria, en la presion arterial, entre otras. Por lo tanto, realizar
una evaluacion fisiolégica permite medir de manera fiable la activaciéon y contrastar los
cambios. De igual manera, el registro permitira al paciente identificar que puede modificar
su respuesta fisiolodgica a partir de un entrenamiento en relajacién (Caballo, 1998; Cepeda
et al,, 2014; Diaz, 1996). Para fines de la intervencion se le solicitara al paciente que realice el
registro de la frecuencia cardiaca antes y después del entrenamiento en relajaciéon obtenida
por laaplicacién digital Ritmo cardiaco-Monitor® (para sistema operativo Android) y Heart Rate
Free® (para sistema operativo iOS) o de manera analoga, con la finalidad de que identifique
los efectos del entrenamiento.?

8.1.3. Registro de eventos estresantes

Al hablar de estrés es necesario que el paciente reconozca los eventos que percibe como
estresantes, por lo cual entrenar al paciente para que identifique las circunstancias especificas
o condiciones ambientales que le producen la respuesta estresante ya sea cognitiva, motora
o fisiolégica con relacién a la enfermedad sera de gran utilidad para la deteccion de los
problemas psicosociales del paciente (Suarez, 2010). El registro consistira en que el paciente
enliste unaserie de situaciones estresantes con relacién a laenfermedad crénica degenerativa
que padece, ya sean situaciones sociales, econémicas, ambientales, etc.?

8.1.4. Registro de autoinstrucciones

Para la ejecucién de la técnica de autoinstrucciones se debera definir la tarea a realizar, la cual
ira acompanada de autoverbalizaciones que guien dicha conducta. Inicialmente, el paciente
debera identificar el autodidlogo que tiene ante situaciones evaluadas como estresantes;
se le solicitard que identifique y registre el tipo de verbalizaciones que mantiene en dichas

3 Ver en los anexos del manual Viviendo con Enfermedad Renal Crénica: pautas y sugerencias para manejar mi estrés. Disponible
en: https://tinyurl.com/enrenyes
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situaciones y, con ello, reconocer si estos facilitan la ejecuciéon de la tarea, o deberan
eliminarse o sustituirse. En este registro se le solicitara al paciente que escriba al menos tres
autoverbalizaciones que sean utiles ante eventos estresantes.*

8.1.5. Identificacion del problema
En la técnica de solucién de problemas existen distintas fases; dentro de esta propuesta se
utilizan las siguientes: identificacion del problema, generacion de alternativas de soluciény
toma de decisiones.

La identificacién del problema servira al paciente para definir y formular su problema.
En este se recopilard informacién relevante que esté basada en hechos y no en suposiciones.
El paciente debera describir los hechos en términos claros, precisos y objetivos, identificando
los factores involucrados en la situacién. Para esto el paciente debera escribir brevemente
el problema y responder a las preguntas ;Qué ocurre?, ;Quién o quiénes estdn involucrados?,
;/Cudndo ocurre?, ;Dénde ocurre? y ;Coémo ocurre? Responder estas preguntas ayudara al
paciente a esclarecer y definir el problema (Nezu & Nezu, 1991).

8.1.6. Generacidn de alternativas

La siguiente fase es la generacién de alternativas, la cual tiene como objetivo obtener la
mayor cantidad posible de opciones que maximice la probabilidad de encontrar la mejor
solucién. Para favorecer la lluvia de ideas se deben considerar los elementos de cantidad,
aplazamiento de juicio y variedad, los cuales fueron descritos a detalle en el apartado de
eleccion y descripcion de las técnicas. El registro de esta fase consiste en una lista del 1 al 10,
donde se le pide al paciente que anote las ideas que surjan considerando los tres elementos
mencionados. La cantidad de alternativas puede variar, pero se recomienda que sean minimo
cinco.?

8.1.7. Toma de decisiones

En esta fase se analizan los costos y beneficios de cada una de las alternativas propuestas con
el fin de identificar la(s) mas efectiva(s). Para esto el paciente debera anticiparse a los resul-
tados de la solucién evaluada. El registro incluye ocho columnas. En la primera, se enumeran
las alternativas generadas; en la segunda, se escriben cuales son las consecuencias positivas
inmediatas; en la tercera, cuales son las consecuencias positivas a largo plazo; en la cuarta,
cuales son las consecuencias negativas inmediatas; en la quinta, cuadles son las consecuen-
cias negativas a largo plazo; en la sexta, cuales son los efectos a nivel personal; en la séptima,
cuales son los efectos a nivel social; y en la octava, con base en lo descrito en las columnas
anteriores, se responde a la pregunta ;Puedo llevarlo a cabo? *

4 Ver en los anexos del manual Viviendo con Enfermedad Renal Crénica: pautas y sugerencias para manejar mi estrés. Disponible
en: https://tinyurl.com/enrenyes
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En caso de que queden dos alternativas al final y se esté indeciso de cual emplear, se
recomienda utilizar un registro, el cual consiste en dos columnas, la primera hace referencia
a las ventajas de la alternativa y la otra a las desventajas. El objetivo es realizar este analisis
con las dos ultimas alternativas para dilucidar qué opcion ejecutar primero.®

8.2. Mantenimiento

El mantenimiento hace referencia a conservar los cambios aprendidos y las metas logradas
durante el tiempo; se refiere a los objetivos terapéuticos. De acuerdo con Caballo (1998), en
estas sesiones se debera registrar el progreso, fomentar el empleo continuo de estrategias, e
identificar y cambiar otras conductas, pensamientos y ambientes relacionados a la conducta
problema.

Para las sesiones de mantenimiento se debera realizar una hipdtesis de mantenimien-
to, la cual surge del AFCy de la(s) hipoétesis funcional(es), dicha hipotesis de mantenimiento
estara organizada de tal manera que se enfoque en los problemas funcionales del paciente,
los objetivos terapéuticos y el repertorio de aprendizaje adquiridos durante el proceso te-
rapéutico (Baldovino, 2016). La tarea del terapeuta es promover el cambio en el paciente a
través de la retroalimentacion y el reforzamiento, por lo cual debera indagar si las estrategias
adquiridas en las sesiones terapéuticas fueron empleadas; uno de los elementos importantes
de esta sesion sera analizar en conjunto con el paciente los cambios obtenidos a lo largo de
las sesiones previas a través de la representacion grafica de los registros y, con ello, observar
el progreso, discutir los cambios conseguidos, mencionar los aspectos que se deben seguir
trabajando, y dar retroalimentacidn respecto a las acciones para mantenerlos (Medina et al,,
2012). Finalmente, se debera establecer una via de contacto para realizar sesiones de apoyo
solo en el caso de situaciones inmanejables, crisis o recaidas.

8.3. Seguimiento

El seguimiento se define como la evaluacion posterior a la intervencion, variando en un lapso
de semanas hasta anos. Este tiempo va a depender del objetivo principal del seguimiento,
por ejemplo, si se esta realizando una investigaciéon, podria realizarse por afos, pero si es
en terapia, usualmente la evaluacion se realiza semanas o meses mas tarde. El principal
objetivo de esta etapa es valorar si se estan manteniendo las conductas aprendidas sin la
intervencion formal. En esa misma linea, esta evaluacion permite tomar decisiones con
respecto a continuar con la intervencion o dar de alta al paciente. Se recomienda realizar la
evaluacion de seguimiento en el mismo escenario donde fue evaluado por primera vez, ya
que de estaforma se equiparan las condiciones de evaluacidony se pueden obtener resultados
mas eficaces (Kazdin, 1996).

5 Ver en los anexos del manual Viviendo con Enfermedad Renal Crénica: pautas y sugerencias para manejar mi estrés.
Disponible en: https://tinyurl.com/enrenyes
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De acuerdo con Lira, Cruz y Ayala (2012), las recomendaciones a considerar antes de
la primera sesidn de seguimiento son preparar los instrumentos que se van a aplicar, tener
presente el numero de seguimientos que se va a realizar y revisar el expediente del paciente,
asi como los registros. Se sugiere que se realicen seguimientos al primer mes, al tercero y al
sexto, y al finalizar cada sesion agendar la préoxima cita.

El seguimiento como sistema organizado proporcionara ventajas terapéuticas que son
dificiles de obtener de otra manera. Los cuatro objetivos del sequimiento son los siguientes:
(a) evaluar el mantenimiento del cambio, (b) obtener indicadores que demuestren la eficacia
de la intervencion, (c) reforzar el proceso terapéutico, y (d) identificar las posibles recaidas y
prevenirlas. La planificacion del seguimiento se realizara en conjunto con el paciente en las
sesiones de cierre.

8.3.1. Intervencion en crisis

Para Slaikeu (2000), una crisis se define como un estado temporal de desorganizacién carac-
terizado por la incapacidad del individuo para manejar situaciones, utilizando métodos para
la solucién de problemas que no son acordes con la circunstancia. Entre los factores que in-
crementan o potencian una crisis se encuentran: la gravedad del suceso precipitante, los re-
cursos personales del individuo y los contactos sociales concurrentes al momento de la crisis.

De acuerdo con Caplan (1961), una persona se encuentra en crisis cuando enfrenta un
obstaculo que parece insuperable aun utilizando las estrategias de soluciéon de problemas,
generando un periodo de desorganizacién y malestar emocional. Brammer (1973) define a
la crisis como un estado de desorganizacién en el que los individuos se enfrentan a la frus-
tracion o interrupcidn de objetivos importantes de su vida y a no encontrar alternativa para
afrontar los eventos estresantes.

Por otra parte, Salazar, Caballo y Gonzalez (2007) refieren que los eventos desencade-
nantes de las crisis suelen ser catastrofes naturales como terremotos, inundaciones, huraca-
nes, tsunamis, entre otros, y aquellos desastres provocados por las acciones de los humanos,
por ejemplo, incendios accidentes viales, aéreos, guerras, y atentados terroristas. En el caso
particular de esta guia los eventos relacionados con la enfermedad (e. g., diagnéstico, tra-
tamiento farmacolégico y no farmacoldgico, procedimientos quirurgicos, visitas al médico)
pueden catalogarse como situaciones de crisis, ya que son altamente estresantes y amena-
zantes para el paciente, generando malestar emocional y la percepciéon de no tener los recur-
sos suficientes para afrontar y controlar la situacién.

La intervencion en crisis es un componente necesario dentro del proceso terapéutico
ya que, a pesar de que varias personas son capaces de responder con eficacia a las situacio-
nes estresantes, existen otros individuos que al enfrentarse a un evento catastrofico simple-
mente no pueden controlarlo (Stone & Conley, 2004).
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De acuerdo con Salazar et al. (2007), los objetivos de la intervencidn en crisis son los
siguientes:

1. Construir una relacidn paciente-terapeuta que se caracterice por ser colaborativa y
empatica.

2. Evaluar las dimensiones de la crisis y del suceso desencadenante, asi como el impacto
personal, social y contextual.

3. Apoyar al individuo y a la comunidad afectada para que tengan cierto nivel de control
ante la situacion.

4. Desarrollar o fortalecer las habilidades y las estrategias de afrontamiento del individuo
con la finalidad de hacerle frente a la situacién estresante.

En la tabla 18 se describen las caracteristicas de la intervencion en crisis.

Tabla 18
Caracteristicas de la intervencion en crisis

Caracteristicas Objetivo

Estructurada Plantear un esquema que dirija el accionar del terapeuta.

Guiar el proceso terapéutico a través de la formulacion de hipoétesis, fomentar en el paciente la

Directividad ) . . .

busqueda de recursos y entrenarlo a utilizar a su favor los estilos de afrontamiento.
Trabajo en conjunto Relacién terapeuta-paciente en donde ambos tengan un papel activo en la intervencion.
Enfoque proactivo Asumir la solucién de problemas como la principal estrategia.

Considerar los grupos sociales en los que el paciente estd inmerso y buscar la relacion entre ellos

Perspectiva ecoldgica . -
para favorecer la solucioén de la crisis.

Nota: Elaboracion propia a partir de “La intervencion psicoldgica cognitivo-conductual en las crisis asociadas a desastres:
una revision tedrica” por I. C. Salazar, V. E. Caballo y D. C. Gonzalez, 2007, Psicologia Conductual, pp. 393-394.

De acuerdo con Salazar et al. (2007), una adecuada evaluacion de la crisis debe consi-
derar cuales son las caracteristicas del evento desencadenante, qué procesos estan involu-
crados en el funcionamiento psicoldgico del individuo, cudl es el repertorio conductual (e. g.,
déficits y excesos), cuales son los antecedentes individuales (e. g., tendencias de comporta-
miento) y cudles son las caracteristicas del ambiente.

Por otro lado, Lazarus (1992) propuso el modelo multimodal BASIC-ID, que describe
siete modalidades de funcionamiento en las cuales el individuo interactua; de acuerdo con
este autor, una evaluacion precisa de la crisis se da a partir de una correcta evaluacion de cada
uno de los elementos de las modalidades descritas y de sus interacciones con las demas. En
la tabla 19 se muestran los elementos que componen el modelo.
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Tabla 19
Elementos sobre el modelo BASIC-ID

Modalidades Elementos

Conducta Actos, habitos y respuestas motoras observables y medibles

Afecto Emociones, estados de animo y sentimientos

Sensacion Los cinco sentidos (vista, olfato, gusto, tacto y oido)

Imagenes Suenos, fantasias, recuerdos, imagenes de si mismos e imagenes auditivas como melodias o sonidos
Cognicicién Actitudes, valores, opiniones e ideas

Relaciones Interpersonales  Interacciones significativas con otras personas

Drogas/Biologia Drogas, nutricion, higiene, ejercicio e insumos fisioldgicos

Nota: Elaboracién propia a partir de “The multimodal approach to the treatment of minor depression” por A. Lazarus, 1992,
American Journal of Psychotherapy, 46, 50-57.

En el caso particular del paciente con ERC, situaciones como el recién diagnéstico, los
cambios en la alimentacion (e. g., restriccion del consumo de liquidos), las adecuaciones de
la actividad fisica, el tratamiento sustitutivo (e. g., didlisis peritoneal, hemodialisis, trasplante
renal), visitas frecuentes al hospital, adaptaciones en la vivienda, modificaciones en el as-
pecto laboral (e. g., cambiar de trabajo o incluso dejar de hacerlo) y los cambios fisicos (e. g.,
imagen corporal) son eventos que los pacientes perciben como estresantes y que podrian
desencadenar en crisis. En ese sentido, el especialista en MC debe estar capacitado para iden-
tificar los siguientes elementos: qué evento desencadend la crisis, qué factores estan invo-
lucrados en la crisis, cuales son las emociones que esta experimentando el paciente, cuales
son las respuestas conductuales ante la crisis, cual es la historia de la enfermedad, cuales son
los recursos y estrategias de afrontamiento, y cudl es la red de apoyo con la que cuenta el
paciente.

8.3.2. Monitoreo

El monitoreo es un proceso continuo para la evaluaciéon cotidiana del estado general del
paciente, los resultados de esta evaluacién pueden modificar el rumbo de la intervencion, ya
que nos indicara si se esta cumpliendo con los objetivos de las sesiones, por lo tanto, ayuda al
terapeuta a controlar y supervisar el estado actual del paciente; ademas, permite verificar si
se estan realizando las actividades solicitadas y, de no ser asi, identificar las posibles barreras
o limitaciones (Urrego & Rodriguez, 2012).

El monitoreo es una herramienta por medio de la cual el terapeuta de manera
sistematica recabara la informacion de los resultados, no implica una sesion sino una serie de
cuestionamientos del estado de salud y la percepcion de los resultados. Este breve contacto
favorece el reforzamiento al paciente y facilita identificar la ruta del proceso terapéutico, y
puede realizarse por via telefénica o mensajeria.
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8.4. Evaluacion de satisfaccion

La TCC ha resultado ser efectiva y exitosa ante diversas problematicas psicologicas. Sin
embargo, el acceso a esta atencion se ha visto obstaculizada por la pandemia del COVID-19,
situacion que ha favorecido la incorporacién de alternativas terapéuticas basadas en
tecnologias como la terapia en linea. A pesar de que esta terapia tiene ventajas como:
acceso remoto, confidencialidad, reduccién de la inhibicién atenciéon temprana, eficiencia
econdmica, entre otras, resulta relevante realizar una evaluacién de satisfaccion en la que
se conozca la opinién de los pacientes sobre los aspectos que conforman la terapia en linea
(aplicaciones utilizadas, facilidad de envio de registros, infografias, cuestionarios, entre otros),
lo cual permitiria identificar qué aspectos se podrian mejorar y asi continuar trabajando para
brindar una atencién profesional (Clarke et al., 2009; Flores, Cardenas, Duran, & De la Rosa,
2014; Gutiérrez, 2020). Por tal motivo, al finalizar la intervencion el paciente realizara una
evaluacion de satisfaccidon que estara disponible en la plataforma Google Forms®.

8.5. Cartas descriptivas

Tabla 20
Carta descriptiva de la sesion 1

Objetivo de la sesidn El terapeuta identificara la problematica asociada al estrés y otras variables emocionales.

Procedimiento Evaluacion.

Técnica de evaluacion Entrevista conductual, observacién y reporte verbal.

Inicio de sesion Dara la bienvenida al paciente.
Establecera rapport y se presentara.
Explicara modalidad online para la atencion.

Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente recabara informacién general sobre los resultados de la bateria de pruebas respondidas
previamente.

Actividades del terapeuta Evaluard los resultados obtenidos a partir de la bateria de pruebas que respondi6 el paciente
previamente en la etapa de envio de datos.
Brindara informacion y retroalimentacion sobre el desempefio en los resultados obtenidos
de la bateria aplicada que incluye los siguientes instrumentos:
* Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983)

Escala de estrés percibido (PSS-14) (Cohen et al., 1983)

Breve Check list de Afrontamiento (Abaroa et al., 2020)

* Sintomas de estrés

Respondera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizara preguntas.

2. Objetivo: El paciente identificara los derechos y responsabilidades de la terapia en linea.

Actividades del terapeuta Proporcionard informacion sobre el modelo de la TCC.
Explicara la modalidad de trabajo a través de uso de TIC’s.
Enviard infografias de las indicaciones y sugerencias para las sesiones en linea.'
Enviara y ejecutara la lectura del Consentimiento Informado (Cl) (Anexo 1).
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Actividades del paciente  Escucharay elaborara preguntas acerca de la TCC.
Escuchara la explicacion de modalidad de trabajo.
Atendera a las infografias con indicaciones y sugerencias para las sesiones en linea.
Escucharay leerd el Cl al tiempo de la lectura del terapeuta.
Formulara dudas y preguntas acerca del Cl.
Firmara el Cl.

3. Objetivo: El paciente expresara verbalmente el motivo de consulta.

Actividades del terapeuta Escuchara activamente.
Identificard las problemdticas asociadas al estrés y otras problematicas emocionales.
Indagara sobre la conducta problema en los tres niveles de respuesta (conductual, cognitivo
y fisiolégico).
Indagara sobre los parametros de la conducta problema (frecuencia, intensidad y duracién).
Respondera dudas.

Actividades del paciente  Mencionara el motivo de consulta.
Respondera a las preguntas del terapeuta.
Describira los parametros de la conducta problema (frecuencia, intensidad y duracién).
Realizard preguntas.

4. Objetivo: El paciente identificara los elementos de la sesién.

Actividades del terapeuta Resumira los elementos abordadores durante la sesién.
Sintetizara de los datos recabados.
Evaluara la disposicion y participacion del paciente en la sesion.
En el caso de mostrarse colaborador.
o Instruird al paciente en la realizacion de registros. (Ver manual).?
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Realizara preguntas.
En caso de iniciar con registros.
o Elaborara preguntas.
Realizara un resumen de la sesion.

Cierre de sesidn Agendera siguiente sesion.
Despedira al paciente.

Tarea de casa Realizara un autorregistro.?

Nota: Elaboracién propia. 'Disponibles en https://tinyurl.com/apsiel *Disponible en https://tinyurl.com/gpperc *Considerando
las caracteristicas, problematica y colaboracion del paciente para la implementacion del registro.

Tabla 21
Carta descriptiva de la sesion 2

El terapeuta proseguira con la evaluacién de la problematica asociada al estrés y otras
Objetivo de la sesion variables emocionales.
El terapeuta brindara psicoeducacién de la técnica de relajacion.

Procedimiento Evaluacion.

Psicoeducacion en relajacion: beneficios y pasos de la respiracion diafragmatica profunda o
ritmica.

Técnica de evaluacion Entrevista conductual, registro de relajacién mediante Escala Visual Analoga (EVA), reporte
verbal y observacion.
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Inicio de sesion Saludara al paciente.
Continuara con el rapport.
Realizara un resumen de la sesién anterior.

Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente expresara verbalmente la conducta problema relacionada al estrés u otras problematicas
emocionales asociadas.

Actividades del terapeuta Escuchara activamente.

Indagara la presencia de algun malestar emocional y los pardmetros de este (frecuencia e

intensidad).

Proseguira con la entrevista conductual para identificar estimulos, respuestas y

consecuencias derivadas de estas, ademas de determinar las posibles variables mediadoras.

Elaborard, acorde con la informacion recabada, un analisis topogréfico y funcional de la

conducta (AFQ).

Elaborara hipotesis funcionales relacionadas a los datos obtenidos durante la evaluacién

con base en el AFC.

o Efectuard una evaluacion complementaria, en caso de ser necesaria la confirmacién de
un diagnostico diferencial (e. g., depresion) a partir del uso de instrumentos validados.

Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Respondera a las preguntas elaboradas por el terapeuta.
o Responderd la evaluacién complementaria en caso de que el terapeuta lo indique.
Realizara preguntas.

2. Objetivo: El paciente identificara la relacién entre la relajacién y la respiracion.

Actividades del terapeuta Brindara la explicacion de la técnica de relajacion y el entrenamiento en respiracién con
apoyo de un video.?
Solicitara un resumen verbal de la explicaciéon proporcionada.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara y observara el video de entrenamiento en respiracién.?
Proporcionara el resumen verbal de la explicacién brindada.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio El paciente verbalizard minimo tres beneficios de la implementacion de la técnica de
relajacion.

3. Objetivo: El paciente identificard el uso de los registros de relajacion por medio de las Escalas Visuales Andlogas (EVA).

Actividades del terapeuta Instruira al paciente en el uso de los registros de relajacion, especificamente en la EVA de
relajacion. (Ver manual).?
Respondera dudas.

Actividades del paciente  Efectuara el llenado del registro de la EVA de relajacion.
Expresara dudas.

Criterio de cambio El paciente escribird minimo un ejemplo del estado de relajacion en el registro.

4. Objetivo: El paciente identificara el uso de las aplicaciones digitales para apoyo a la intervencién.

Actividades del terapeuta Expondra el uso de aplicaciones digitales para la retroalimentacién fisioldgica del
desemperio en el entrenamiento en respiracion.
Expondra la relacién entre el uso de las aplicaciones digitales, el registro y apoyo a la
intervencion.
Pedira la realizacion de tareas.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara la explicacion del uso de las aplicaciones digitales para la retroalimentacién
fisiolégica del entrenamiento en respiracién y del registro de variables fisioldgicas.
Realizara preguntas.
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5. Objetivo: El paciente identificara los elementos de la sesion.

Actividades del terapeuta Sintetizara la informacion recabada en la evaluacion.
Resumira los elementos abordados durante la sesion.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Realizara preguntas.
Resumira el contenido de la sesion.

Cierre de sesidn Solicitara la descarga de las aplicaciones (se enviara el instructivo para la descarga y uso de
cada una).

Agendard préxima sesion.

Despedira al paciente.

Tarea de casa Descargara la aplicacion Breathe (Android) o BreatheSync (iOS). (Revisar guia).*
Descargara la app para medir la frecuencia cardiaca Ritmo Cardiaco-Monitor Pulso (Android)
o Heart Rate Free (iOS). (Revisar guia).®

Nota: Elaboracion propia. 'Para la evaluacion complementaria, el terapeuta utilizara instrumentos validados y checklists
disponibles en el repertorio digital. Disponible en https://tinyurl.com/evalini *Disponible en https://tinyurl.com/enrenyes
3Disponible en https://tinyurl.com/gpperc *Disponible en https://tinyurl.com/apfres *Disponible en http://qartuppi.com/2021/
appfreccard.pdf

Tabla 22
Carta descriptiva de la sesion 3

El terapeuta brindara psicoeducacién en la técnica de respiracién diafragmatica o ritmica
Objetivo de la sesion (tipos de respiracion, beneficios ante el estrés y pasos).
El terapeuta instruira al paciente en la técnica en respiracién diafragmatica o ritmica.

Técnica Respiracién diafragmatica o ritmica.

Procedimiento Psicoeducacion (tipos de respiracion, beneficios y pasos).

Técnica de evaluacion Registros, reporte tanto verbal como escrito, y observacion.

Inicio de sesion Saludara al paciente.
Continuara con el rapport.
Realizara un resumen de la sesién anterior.

Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente identificara las generalidades del AFC.

Actividades del terapeuta Proporcionara las generalidades acerca del AFC del paciente.
Respondera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizara preguntas.

2. Objetivo: El paciente identificard los sintomas fisiolégicos del estrés.

Actividades del terapeuta Explicara sobre los sintomas medibles del estrés (variables fisioldgicas).’
Resolverd dudas.
Pedirad un resumen verbal de la informacién presentada.

Actividades del paciente  Escucharay observara el video.
Realizara preguntas.
Resumira la informacién brindada.

Criterio de cambio El paciente verbalizara minimo tres sintomas fisiolégicos relacionados con el estrés.
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3. Objetivo: El paciente senalara la relacidn entre la respiracion diafragmatica o ritmica y la reduccién de los sintomas de
estreés.

Actividades del terapeuta Explicara la relacion entre la respiracion diafragmadtica o ritmica y la reduccién de los
sintomas de estrés.
Resolvera dudas.
Solicitard un resumen acerca de la informacién brindada.

Actividades del paciente  Escuchara la explicacion de la relacién entre respiracién y la reduccion de los sintomas de
estreés.
Elaborard preguntas.
Elaborard un resumen verbal sobre la relacion entre la respiracion y la reduccién de sintomas
de estrés.

4. Objetivo: El paciente identificara los distintos tipos de respiracion.

Actividades del terapeuta Proporcionara la explicacién sobre los distintos tipos de respiracién con apoyo del manual'y
de un video.?
Resolverd dudas.
Solicitara un resumen verbal acerca de la informacion presentada.

Actividades del paciente  Escucharay observara el video.
Realizara preguntas.
Realizard un resumen verbal de la informacién brindada.

Criterio de cambio El paciente verbalizard minimo tres tipos de respiracién.

5. Objetivo: El paciente sefalara los beneficios relacionados a la respiracion ritmica o diafragmatica.

Actividades del terapeuta Expondra los beneficios de la respiracion diafragmatica o ritmica con apoyo del manual’
y de un video.?
Resolverd dudas.
Solicitara un resumen de la informacién brindada.

Actividades del paciente  Escucharay observara el video.
Realizara preguntas.
Realizard un resumen verbal de la informacién brindada.

Criterio de cambio El paciente verbalizara al menos tres beneficios de la respiracion diafragmatica o ritmica.

6. Objetivo: El paciente sefnalara el uso de la aplicacién digital para la retroalimentacién de la respiracion.

Actividades del terapeuta Instruira en el uso de la app Breathe o BreatheSync.?
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Senalara el uso de la app Breathe o BreatheSync'y su relacion con los ejercicios de
respiracion.
Realizard preguntas.

Criterio de cambio El paciente utilizard minimo una vez la app Breathe o BreatheSync.

7. Objetivo: El paciente senalara el uso de la aplicacién digital para el registro de la frecuencia cardiaca.

Actividades del terapeuta Instruira en el uso de la app Ritmo Cardiaco-Monitor Pulso o Heart Rate Free.*
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Senalara la relacion entre el uso y beneficio de la app Ritmo Cardiaco-Monitor Pulso o Heart
Rate Free.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio El paciente ejemplificara minimo una vez el uso de la app Ritmo Cardiaco-Monitor Pulso o
Heart Rate Free y lo registrara. (Ver manual).'
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8. Objetivo: El paciente identificard los pasos de la respiracion diafragmatica profunda o ritmica.

Actividades del terapeuta Expondra los pasos de la respiracién diafragmatica profunda o ritmica con apoyo del

manual' y de un video.?
Resolvera dudas.
Pedird un resumen verbal de la explicacién brindada.

Actividades del paciente

Escuchard y observara el video de la relacién entre la relajacion y el entrenamiento en
respiracion.?

Realizara preguntas.

Brindara el resumen verbal de la explicacién presentada.

Realizara preguntas.

Criterio de cambio

El paciente verbalizara los cinco pasos de la técnica en respiracion
(diafragmatica o ritmica).

9. Objetivo: El paciente realizara el entrenamiento en respiracion diafragmatica profunda o ritmica.

Actividades del terapeuta

Identificara el tipo de respiracidon que emplea el paciente habitualmente.

Solicitara el registro de relajacion mediante la EVA de relajacion antes de iniciar con el
entrenamiento en respiracion. (Ver manual).!

Solicitara el registro de la frecuencia cardiaca antes de iniciar con el entrenamiento en
respiracion. (Ver manual).’

A través de la cdmara, modelard la técnica de respiracion ritmica o diafragmatica.
Solicitara la ejecucion de la técnica mientras menciona los pasos de la técnica con apoyo de
un video.?

Proporcionara retroalimentacion sobre la ejecucion de la técnica.

Solicitara el registro de relajacion a través una EVA después del entrenamiento en
respiracion. (Ver manual).’

Solicitard el registro de la frecuencia cardiaca después del entrenamiento en respiracion.
(Ver manual).!

Reforzara la ejecucion de la técnica.

Resolvera dudas.

Solicitara tareas.

Actividades del paciente

Completara el registro de relajacion mediante una EVA antes de iniciar el entrenamiento en
respiracion.

Completara el registro de la frecuencia cardiaca antes de iniciar el entrenamiento en
respiracion.

Observara la ejecucion del terapeuta.

Ejecutara el ejercicio de respiracion escuchando las instrucciones verbales de los pasos
proporcionadas por el terapeuta.

Completara el registro de relajacion a través una EVA después del entrenamiento en
respiracion.

Completara el registro de la frecuencia cardiaca después del entrenamiento en respiracion.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio

El paciente ejecutara los ejercicios de respiracion (diafragmatica o ritmica) minimo tres
veces.

10. Objetivo: El paciente identificara los elementos de la sesién.

Actividades del terapeuta

Realizara un resumen de la técnica de relajacion, del uso de aplicaciones y de los registros.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente

Escuchara y observara el video.
Realizara preguntas.
Realizara un resumen de la sesion.
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Cierre de sesidn Solicitara registros de tarea.

Solicitara la realizacién de ejercicios de respiracion.
Agendard préxima sesion.

Se despedira del paciente.

Tarea de casa Realizara el ejercicio de respiracion tres veces al dia (el terapeuta definira horario y lugar).
Registrara diariamente la frecuencia cardiaca antes y después de cada ejercicio de
respiracion. (Ver manual).'

Registrara diariamente una EVA de relajacion antes y después de cada ejercicio de
respiracion (Ver manual).!

Nota: Elaboracion propia. 'Disponible en https://tinyurl.com/gpperc ?Disponible en https://tinyurl.com/enrenyes 3Se
omitira el uso de la aplicacién para la retroalimentacion de la respiracidn, en el caso de que el paciente no cuente con
ella. “Se entrenara en la toma de frecuencia cardiaca analoga, si el paciente no cuenta con la aplicaciéon para este fin.

Tabla 23
Carta descriptiva de la sesion 4

El terapeuta proporcionara psicoeducacion de las generalidades médicas de la Enfermedad
Renal Crénica (ERC): factores de riesgo, sintomas, complicaciones y tratamiento.

El terapeuta instruird al paciente en la identificacion de eventos estresantes relacionados
con la enfermedad.

Objetivo de la sesidn

Procedimiento Psicoeducacion de enfermedad, estrés y estilos de afrontamiento.

Técnica de evaluacion Observacién, registro, cuestionario, reporte verbal y escrito.

Inicio de sesion Saludara al paciente.
Continuara con el rapport.
Realizara un resumen de la sesién anterior.

Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente recibira retroalimentacion de los registros (tarea).

Actividades del terapeuta Examinara los registros realizados en casa.
Proporcionara retroalimentacion sobre los registros.
Resolverd dudas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizard preguntas.

2. Objetivo: El paciente identificard los factores de riesgo, signos, sintomas, complicaciones y tratamiento de la ERC.

Actividades del terapeuta Expondra los factores de riesgo, signos, sintomas, complicaciones y tratamiento de la ERC.
(Ver manual).!
Proporcionara ejemplos.
Pedira ejemplos.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara activamente la explicacion.
Proporcionara ejemplos.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio El paciente respondera cinco de las seis preguntas del cuestionario:
{Qué es ERC?
(Cuadles son los factores de riesgo?
{Cuales son los signos?
(Cuadles son los sintomas?
;Cudles son las complicaciones? Menciona dos complicaciones
{Cuadl es la base del tratamiento de ERC?
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3. Objetivo: El paciente identificara los componentes del estrés.

Actividades del terapeuta Cuestionara el conocimiento sobre el tema.

Proporcionara ejemplos del estrés en la vida cotidiana.
Expondra el estrés con el apoyo de un video.?
Resolvera dudas.

Actividades del paciente

Escuchara activamente la explicacion.
Elaborara preguntas.

Criterio de cambio

El paciente mencionara tres componentes del estrés.

4. Objetivo: El paciente identificara la relacion entre la enfermedad y el estrés.

Actividades del terapeuta Explicara la relacion entre estrés y enfermedad con apoyo del manual.

Resolvera dudas.

Actividades del paciente

Escuchara activamente la explicacion.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio

El paciente mencionard minimo dos consecuencias del estrés respecto a su enfermedad.

5. Objetivo: El paciente identificarad eventos estresantes relacionados con la ERC

Actividades del terapeuta Brindara ejemplos de situaciones estresantes en la vida diaria.

Resolvera dudas.

Actividades del paciente

Escuchara atentamente al terapeuta.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio

El paciente escribird en el formato tres situaciones estresantes en cuanto a su enfermedad.

(Ver manual).!

6. Objetivo: El paciente sefalara las estrategias de afrontamiento utilizadas ante eventos estresantes.

Actividades del terapeuta Expondra los diferentes estilos de afrontamiento con apoyo del manual' y de un video.?

Proporcionara ejemplos de las estrategias de afrontamiento.
Solicitara dos ejemplos de formas de afrontar el estrés utilizadas por el paciente.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente

Escuchara atentamente al terapeuta.
Mencionara dos ejemplos de las estrategias de afrontamiento.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio

El paciente mencionara tres estilos de afrontamiento que suele utilizar ante eventos
estresantes.

7. Objetivo: El paciente identificard la forma como se relacionan el entrenamiento en relajacion de respiracién y el estrés.

Actividades del terapeuta Explicara la relacion entre el entrenamiento de respiracién y el estrés.

Solicitara realizar el ejercicio de respiracion ante situaciones estresantes.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente

Escuchara atentamente al terapeuta.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio

El paciente seleccionarda dos situaciones donde implementaria la técnica.

8. Objetivo: El paciente senalara los elementos de la sesion.

Actividades del terapeuta Elaborara un resumen de la sesién.

Resolvera dudas.

Actividades del paciente

Realizara preguntas.
Realizard un resumen de la sesion.




88

Cierre de sesidn Solicitara la realizacion de registros de tarea y la ejecucién del ejercicio de respiracion ante
eventos estresantes.

Agendard préxima sesion.

Despedira al paciente.

Tarea de casa El paciente escribird en el formato tres situaciones estresantes con respecto a su
enfermedad. (Ver manual).’

Realizara el ejercicio de respiracion ante algun evento estresante que presente en el dia.
Registrara diariamente la frecuencia cardiaca antes y después de cada ejercicio de
respiracion.

Registrara diariamente una EVA de relajacion antes y después de cada de respiracion.

Nota: Elaboracién propia. ' Disponible en https://tinyurl.com/gpperc ?Disponible en https://tinyurl.com/enrenyes

Tabla 24
Carta descriptiva de la sesion 5

El terapeuta instruird al paciente en la ejecucion de la técnica de autoinstrucciones ante

Objetivo de la sesion ) .
situaciones estresantes.

Técnica Autoinstrucciones.

Procedimiento Psicoeducacion, modelamiento y ensayo conductual.

Técnica de evaluacion Observacioén, registro, reporte verbal y escrito.

Inicio de sesion Saludara al paciente.
Continuara con el rapport.
Realizara un resumen de la sesién anterior.

Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente recibira retroalimentacion de los registros (tarea).

Actividades del terapeuta Examinara los registros realizados en casa.
Proporcionara retroalimentacion sobre los registros.
Resolverd dudas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizard preguntas.

2. Objetivo: El paciente sefnalara los pasos para la técnica de autoinstrucciones.

Actividades del terapeuta Expondra la psicoeducacion de la técnica de autoinstrucciones con el apoyo del manual’y
de un video.?
Especificara los pasos para implementar la técnica en una tarea determinada.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente Identificara los pasos para realizar la técnica de autoinstrucciones.
Realizard preguntas.

Criterio de cambio El paciente mencionard minimo cuatro de los pasos para la implementacién de la técnica de
autoinstrucciones.

3. Objetivo: El paciente elaborard autoinstrucciones para un evento estresante.

Actividades del terapeuta Solicitara al paciente seleccionar y escribir un evento estresante. (Ver manual).!
Facilitara la realizacion de autoinstrucciones para ese evento.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Seleccionara y escribira un evento estresante.
Realizard preguntas.

Criterio de cambio El paciente enlistard minimo tres autoinstrucciones para evento estresante seleccionado.
(Ver manual).!
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4. Objetivo: El paciente ejecutara la técnica de autoinstrucciones.

Actividades del terapeuta Modelara en vivo a través de la cdmara la ejecucién de la técnica.
Solicitara al paciente la ejecucién de la técnica.
Brindara retroalimentacién de la ejecucion.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Observara y escuchara el modelado de la técnica.
Realizara la técnica.
Escuchara la retroalimentacion del ejercicio.
Realizard preguntas.

Criterio de cambio El paciente efectuara los cinco pasos para la implementacion de la técnica de
autoinstrucciones.

5. Objetivo: El paciente sefalara la relacion entre la técnica de respiracién diafragmatica o pasiva y las autoinstrucciones.

Actividades del terapeuta Expondra la relacion entre la técnica de respiracion (diafragmatica o pasiva) y
autoinstrucciones.?
Mencionard los beneficios de implementar estas técnicas juntas.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara atentamente al terapeuta.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio El paciente mencionara dos beneficios de aplicar el entrenamiento en respiracion con
autoinstrucciones.

6. Objetivo: El paciente ejecutara la técnica de respiracién diafragmatica o ritmica en complemento con las
autoinstrucciones.

Actividades del terapeuta Mediante la cdmara, modelard en vivo la ejecucion del entrenamiento en respiraciéon
(diafragmatica o ritmica) con las autoinstrucciones que enlisté el paciente.
Solicitara al paciente la ejecucién del ejercicio.
Proporcionara retroalimentacion la ejecucion.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Observara y escuchara el modelado de la técnica.
Ejecutara la técnica.
Escuchara la retroalimentacion del ejercicio.
Realizard preguntas.

Criterio de cambio El paciente efectuard minimo en una ocasion el entrenamiento en respiracion junto con la
implementacion de autoinstrucciones.

7. Objetivo: El paciente senalara los elementos de la sesién.

Actividades del terapeuta Realizara un resumen de la técnica de autoinstrucciones.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Realizara preguntas.
Realizara un resumen de la sesion.

Cierre de sesidn Solicitara de tarea la realizacidon de registros y la implementaciéon de la técnica de
autoinstrucciones junto con los ejercicios de respiracion ante situaciones estresantes.
Agendara préxima sesion.

Despedira al paciente.

Tarea de casa Realizara el ejercicio de respiracion diafragmatica o ritmica con autoinstrucciones ante un
evento estresante.

Registrara diariamente la frecuencia cardiaca antes y después de cada ejercicio de
respiraciéon (Ver manual).'

Registrara diariamente una EVA de relajacién antes y después de cada de respiracion (Ver
manual).!

Practicara los ejercicios de respiracion en los momentos indicados previamente y ante las
situaciones estresantes que se le presenten.

Nota: Elaboracion propia. 'Disponible en https://tinyurl.com/gpperc *Disponible en https://tinyurl.com/enrenyes
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Tabla 25
Carta descriptiva de la sesion 6

El terapeuta instruird al paciente en la técnica de solucion de problemas (identificacién de
problemas).

Objetivo de la sesion

Técnica Solucién de problemas.

Procedimiento Psicoeducacion en identificacién del problema (paso 1) de la técnica de solucién de
problemas.

Técnica de evaluacion Registro de identificacion de problema, observacién y reporte verbal.

Inicio de sesion Saludara al paciente.

Continuara con el rapport.
Realizard un resumen de la sesion anterior.

Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente recibira retroalimentacion de los registros (tarea).

Actividades del terapeuta Examinara los registros realizados en casa.
Proporcionara retroalimentacion sobre los registros.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizara preguntas.

2. Objetivo: El paciente identificard los elementos de la técnica de solucion de problemas (SP).

Actividades del terapeuta Expondra la técnica de SP con apoyo del manual' y de un video.?
Solicitara explicacion de la técnica.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escucharay observara el video.
Resumira la técnica.
Realizard preguntas

Criterio de cambio El paciente verbalizard minimo dos caracteristicas de la técnica.

3. Objetivo: El paciente identificard la relacién entre la técnica de SP y el manejo de estrés.

Actividades del terapeuta Brindara la explicacion sobre la relacion entre la técnica de SP y el manejo de estrés.
Proporcionara ejemplos.
Solicitara ejemplos.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara la explicacion.
Proporcionara ejemplos.
Realizard preguntas.

Criterio de cambio El paciente mencionard minimo dos beneficios de implementar la técnica de SP para el
manejo de estrés.

4. Objetivo: El paciente identificara los elementos de un problema (el qué, quién/quiénes, donde, cuando y cémo).

Actividades del terapeuta Expondra la importancia de la identificacion del problema en apoyo del manual’y de un
video.?
Proporcionara ejemplos.
Solicitara ejemplos.
Explicara el llenado del registro de identificacion de problema. (Ver manual).'
Resolvera dudas.
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Actividades del paciente  Escucharay observara el video.
Proporcionara ejemplos.
Realizara preguntas.
Completara el registro de identificacion de problema.

Criterio de cambio El paciente sefialara en un problema los elementos qué, quién/quiénes, dénde, cuando y
cémo. (Ver manual).

5. Objetivo: El paciente identificara los problemas relacionados con su enfermedad.

Actividades del terapeuta Facilitard la identificaciéon de problemas.
Solicitara la jerarquizacién de problemas.
Resolverla dudas.

Actividades del paciente  Identificara los problemas relacionados con su enfermedad.
Jerarquizara los problemas.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio El paciente senalard minimo cinco problemas relacionados con su enfermedad. (Ver
manual).’

6. Objetivo: El paciente identificara los elementos de la sesion.

Actividades del terapeuta Realizara un resumen de la informacién abordada durante la sesién (solucion de problemas
y el primer paso de la técnica).
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Realizara preguntas.
Realizara un resumen del contenido de la sesion.

Cierre de sesion Solicitara de tarea la realizacién registros.
Agendara préxima sesion.
Despedira al paciente.

Tarea de casa Realizara el ejercicio de respiracion diafragmatica o ritmica con autoinstrucciones ante un
evento estresante.

Registrara diariamente la frecuencia cardiaca antes y después de cada ejercicio de
respiracién (Ver manual).!

Registrara diariamente una EVA de relajacion antes y después de cada de respiracion (Ver
manual).’

Practicara los ejercicios de respiracién en los momentos indicados previamente y ante las
situaciones estresantes que se le presenten.

Nota: Elaboracion propia. 'Disponible en https://tinyurl.com/gpperc *Disponible en https://tinyurl.com/enrenyes

Tabla 26
Carta descriptiva de la sesién 7

El terapeuta instruird al paciente en la técnica de solucion de problemas (generacién de

Objetivo de la sesion .
alternativas).

Técnica Solucién de problemas.

Procedimiento Psicoeducacion en generacion de alternativas (paso 2) de la técnica de solucion de
problemas.

Técnica de evaluacion Registro de generacidén de alternativas, observacion, reporte verbal y escrito.

Inicio de sesion Saludara al paciente.

Continuara con el rapport.
Realizard un resumen de la sesion anterior.
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Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente recibira retroalimentacion de los registros realizados en casa y los de la sesién anterior (SP).

Actividades del terapeuta Revisara los registros realizados en casa.
Proporcionara retroalimentacion sobre los registros.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizara preguntas.

2. Objetivo: El paciente generara alternativas de solucion.

Actividades del terapeuta Expondra la importancia de la generacion de alternativas de acuerdo con los criterios de
cantidad, aplazamiento de juicio y variedad con apoyo del manual’ y de un video.?
Proporcionara ejemplos.
Solicitara ejemplos.
Explicara el llenado del registro de generacion de alternativas. (Ver manual).’
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escucharay observara el video.
Brindara ejemplos.
Realizara preguntas
Completara el registro de generacién de alternativas.

Criterio de cambio El paciente enlistard minimo cinco alternativas con los criterios del paso en el registro de
generacion de alternativas. (Ver manual).!

3. Objetivo: El paciente identificara los elementos de la sesién.

Actividades del terapeuta Realizara un resumen de los elementos de la sesién.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Realizara preguntas.
Realizarad un resumen de la sesién.

Cierre de sesidn Solicitara de tarea la realizacién registros.

Solicitara la generacién de alternativas para el segundo problema.
Agendara préxima sesion.

Despedira al paciente.

Tarea de casa Registrara cinco alternativas de solucion atendiendo a los criterios (cantidad, aplazamiento
de juicio y variedad) para el segundo problema de su lista elaborada la sesién previa. (Ver
manual).’

Realizara el ejercicio de respiracion diafragmatica o ritmica con autoinstrucciones ante un
evento estresante.

Registrara diariamente la frecuencia cardiaca antes y después de cada ejercicio de
respiracion. (Ver manual).

Registrara diariamente una EVA de relajacidn antes y después de cada de respiracion. (Ver
manual).’

Practicara los ejercicios de respiracién en los momentos indicados previamente y ante las
situaciones estresantes que se le presenten.

Nota: Elaboracién propia. 'Disponible en https://tinyurl.com/gpperc *Disponible en https://tinyurl.com/enrenyes


https://tinyurl.com/gpperc
https://tinyurl.com/enrenyes
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Tabla 27
Carta descriptiva de la sesion 8

El terapeuta instruird al paciente en la técnica de solucion de problemas (toma de
decisiones).

Objetivo de la sesion

Técnica Solucién de problemas.

Procedimiento Psicoeducacion en la toma de decisiones (paso 3) de la técnica de solucién de problemas.

Técnica de evaluacion Registro de costo y beneficio, observacion, reporte verbal y escrito.

Inicio de sesion Saludara al paciente.
Continuara con el rapport.
Realizard un resumen de la sesion anterior.

Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente recibira retroalimentacion de los registros realizados en casa y los de la sesion anterior (SP).

Actividades del terapeuta Examinara los registros realizados en casa.
Proporcionara retroalimentacion sobre los registros.
Resolvera dudas

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizara preguntas.

2. Objetivo: El paciente identificard las ventajas y desventajas de las alternativas de solucion.

Actividades del terapeuta Expondra el paso 3 de la técnica: la toma de decisiones, con apoyo del manual' y de un
video.?
Proporcionara ejemplos.
Solicitara ejemplos.
Explicara el llenado del registro de toma de decisiones y el andlisis costo-beneficio.
(Ver manual).!

Actividades del paciente  Escucharay observara el video.
Brindara ejemplos.
Realizara preguntas.
Completara el registro.
Escribira ventajas y desventajas de cada alternativa.

Criterio de cambio El paciente enlistara minimo dos ventajas y dos desventajas de cada alternativa.

3. Objetivo: El paciente seleccionara una alternativa de solucion.

Actividades del terapeuta Incitara la realizacién del andlisis de las ventajas y desventajas de cada alternativa planteada.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Analizara las ventajas y desventajas de las alternativas enlistadas.

Criterio de cambio El paciente seleccionard maximo dos alternativas de solucién.

4. Objetivo: El paciente identificara los elementos de la sesién.

Actividades del terapeuta Realizara un resumen de lo realizado en la sesién.
Resolverd dudas.

Actividades del paciente  Realizara preguntas.
Realizard un resumen de la sesion.

Cierre de sesién Solicitara de tarea la realizacion de los registros.

Agendara préxima sesion.

Recordara que faltan dos sesiones para finalizar la intervencion.
Despedira al paciente.
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Tarea de casa Realizara el plan de ejecucién.?

Realizara el ejercicio de respiracion diafragmatica o ritmica con autoinstrucciones ante un
evento estresante.

Registrara diariamente la frecuencia cardiaca antes y después de cada ejercicio de
respiracion. (Ver manual).’

Registrara diariamente una EVA de relajacién antes y después de cada de respiracion. (Ver

manual).’
Practicara los ejercicios de respiracion en los momentos indicados previamente y ante las

situaciones estresantes que se le presenten.

Nota: Elaboracion propia. 'Disponible en https://tinyurl.com/gpperc ?Disponible en https://tinyurl.com/enrenyes 3El
terapeuta sopesara la necesidad de implementar otras técnicas cognitivo-conductuales con base en las caracteristicas y

habilidades del paciente.

Tabla 28
Carta descriptiva de la sesion 9

Objetivo de la sesion El terapeuta instruird al paciente en la elaboracion de planes de accién.

Procedimiento Psicoeducacion y plan de accion.

Técnica de evaluacion Registro plan de accién, reporte verbal, reporte escrito y observacion.

Inicio de sesién Saludara al paciente.

Reiterara que es la penultima sesion.
Continuara con el rapport.

Realizara un resumen de la sesién anterior.

Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente obtendra retroalimentacion de los registros realizados en casa.

Actividades del terapeuta Revisara los registros realizados en casa.
Proporcionara retroalimentacion sobre los registros.
Resolverd dudas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizard preguntas.

2. Objetivo: El paciente senalara las condiciones en las que practica las técnicas.

Actividades del terapeuta Indagara sobre la practica de las técnicas entrenadas durante la intervencion.
Solicitara la descripcion del momento y condiciones en que pone en practica las técnicas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Indicara el momento en que practica las técnicas.
Describira las condiciones (donde, cuando, con quién y ante qué situaciones) en que
implementa las técnicas.

Criterio de cambio El paciente describira al menos dos situaciones donde las puso a prueba.

3. Objetivo: El paciente senalara situaciones problematicas que interrumpen la implementacion de las técnicas.

Actividades del terapeuta Expondra la relevancia de sefalar estas situaciones y su relaciéon para mejorar el desempeno
en las técnicas y la efectividad de los resultados.
Retomara la informacion recabada mediante los registros.
Cuestionara sobre situaciones que pudieron intervenir en la aplicacion de las técnicas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Especificara los eventos que intervienen en la implementacion de las técnicas.
Especificara las condiciones que impiden la implementacién de las técnicas.

Criterio de cambio El paciente senalara como minimo dos condiciones que impiden la implantacién de las
técnicas.
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4. Objetivo: El paciente identificara la relacidn entre situaciones problematicas, la efectividad de la implementacién de
las técnicas y el estrés.

Actividades del terapeuta Explicara la relacion entre las técnicas de manejo de estrés entrenadas y las situaciones que
impiden su practica.
Expondra la relevancia de identificar esas situaciones en cuanto al manejo de estrés con
apoyo del manual.
Solicitara realizar un resumen de lo expuesto.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizard un resumen de lo expuesto.

5. Objetivo: El paciente producira un plan de accién.

Actividades del terapeuta Especificara la funcion de un plan de accién.
Recuperara la informacién obtenida en la sesidn (condiciones de practica y situaciones
problema).
Solicitara al paciente que seleccione dos condiciones que impidan la practica de las técnicas
(barreras) y las anote en el registro de plan de accién (Ver manual).!
Solicitara al paciente que brinde tres soluciones o alternativas implementando la técnica
de solucion de problemas ante esas barreras y las anote en el registro de plan de accion.
Preguntando: ;Qué podria hacer para cambiar estds situaciones? o ;Cémo haria que las
técnicas fuesen mds efectivas o mejores ante esta situacion?
Proporcionara retroalimentacion sobre la ejecucion del paciente.
Explicara que la eleccién de la alternativa para implementar una solucién puede basarse en
funcionalidad o facilidad.
Solicitara la seleccion de la alternativa sefalandolo en el registro.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Seleccionara dos situaciones que sean una barrera en la implementacién de las técnicas y las
anotara en el registro.
Brindara tres soluciones a cada barrera y las escribira en el registro.
Seleccionara una solucion para cada barrera y las sefalara en el registro.

Criterio de cambio El paciente enlistard minimo dos soluciones a cada barrera en el registro.

6. Objetivo: El paciente identificara los elementos de la sesion.

Actividades del terapeuta Realizara un resumen de la sesién acerca del plan de accién elaborado.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizara preguntas.

Cierre de sesidn Solicitara de tareas la elaboracion de registros y la implementacion del plan de accién.
Programara la siguiente sesion y mencionara que sera la ultima.
Despedira al paciente.

Tarea de casa Realizara el ejercicio de respiracion tres veces al dia (el terapeuta definird el horario y lugar).
Registrara diariamente la frecuencia cardiaca antes y después de cada ejercicio de
respiracion. (Ver manual).’

Registrara diariamente una EVA de relajacidn antes y después de cada de respiracion. (Ver
manual).’

Practicara los ejercicios de respiracion ante situaciones estresantes.

Implementara el plan de accién.

Nota: Elaboracion propia. 'Disponible en https://tinyurl.com/gpperc


https://tinyurl.com/gpperc

926

Tabla 29
Carta descriptiva de la sesion 10

El terapeuta evaluara los resultados del plan de accion.
El terapeuta evaluara el progreso del paciente con respecto a la intervencién.

Objetivo de la sesion

Procedimiento Plan de accion y evaluacion post-intervencion.

Técnica de evaluacion Registro de plan de accién, reporte escrito, reporte verbal y evaluacion (Bateria de
instrumentos).

Inicio de sesion Saludara al paciente.

Continuara con el rapport.

Recordara que es la ultima sesién de la intervencion.

Mencionara que de ser necesario la intervencion puede extenderse.
Realizara un resumen de la sesién anterior.

Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente recibira retroalimentacion de los registros (tarea).

Actividades del terapeuta Examinara los registros realizados en casa.
Proporcionara retroalimentacion sobre los registros.
Resolverd dudas.

Actividad del paciente Escuchara al terapeuta.
Realizard preguntas.

2. Objetivo: El paciente elaborara plan de accién.

Actividades del terapeuta Preguntara por la aplicacion del plan de accién de la sesién pasada y sus resultados.
Indagara si el paciente identificé otras barreras en la implementacién de las técnicas.
En caso de haberlas identificado solicitara al paciente:

* Senalar las barreras identificadas.

* Realizar un plan de accién para cada barrera con base en el registro.

* Seleccionar una solucién para cada barrera.

En caso de no haberlas identificado solicitara al paciente:

* Describir las condiciones en que implemento las técnicas en la tltima semana.
* Senalar las barreras durante la implementacion de las técnicas.

* Realizar un plan de accion para cada barrera con base en el registro.

* Seleccionar una solucién para cada barrera.

Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Describira el plan de acciéon implementado y sus resultados.
En caso de que haya identificado otras barreras:
* Sefalard si identificé alguna otra barrera en la implementacién de las técnicas.
* Elaborard un plan de accion de acuerdo con el registro para cada barrera.
* Seleccionara una solucion para cada barrera.
En caso de no haber identificado otras barreras:
* Describira las condiciones en que implementé las técnicas en la dltima semana.
* Sefalard si identifica alguna otra barrera en la implementacion de las técnicas.
* Elaborara un plan de accién de acuerdo con el registro para cada barrera.
* Seleccionara una solucién para cada barrera.
Realizara preguntas.

Criterio de cambio El paciente elaborara un plan de accién de al menos una situacion barrera en la
implementacion de técnicas.
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3. Objetivo: El paciente describira sus resultados en la evaluacién pre y post de la intervencion.

Actividades del terapeuta Aplicara instrumentos empleados al inicio (bateria inicial).
Proporcionara una comparativa de los resultados pre y post de los instrumentos y del AFC.
Proporcionara retroalimentacion de los resultados.
Realizara una grafica con los datos de los registros (EVA y Pulso).
Brindara explicacion y retroalimentacion de la grafica.
Resolvera dudas.
Solicitara al paciente la realizacién de un resumen de los resultados pre y post intervencion.
Con base en los resultados, presentara la opcién de agregar sesiones adicionales necesarias
o sefalara el fin de la intervencion.

Actividades del paciente  Contestara la bateria de instrumentos.
Escuchard al terapeuta.
Realizara preguntas.
Realizara un resumen de los resultados obtenidos.
Tomara una decision, en caso de que el terapeuta brinde la opcién de agregar sesiones de
intervencion.

4. Objetivo: El paciente identificara los elementos de la sesion.

Actividades del terapeuta Realizarad un resumen de los resultados obtenidos.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Realizara preguntas.

Cierre de sesion Recordara la decisién terapéutica tomada (sesiones adicionales’ o terminacién de
intervencion).?

Solicitard la realizacion de registros de tarea y la puesta en marcha de los planes de accion
Despedira al paciente.

Tarea de casa Realizara el ejercicio de respiracion tres veces al dia (el terapeuta definira el horario y lugar).
Registrara diariamente la frecuencia cardiaca antes y después de cada ejercicio de
respiracion.

Registrara diariamente una EVA de relajacion antes y después de cada de respiracion.
Implementara plan de accién.

Nota: Elaboracion propia. 'Si se termina la intervencién: agradecera al paciente su tiempo, agendara sesién de seguimiento,
solicitara que conteste una encuesta de opinién sobre la intervencién online y enviara la encuesta. Si se afiaden sesiones:
indicara el plan para la siguiente sesion, agendara siguiente sesion de intervencion y despedira al paciente.

Tabla 30
Carta descriptiva de sequimiento

El terapeuta realizara monitoreo.

El terapeuta evaluara el mantenimiento de la practica de las técnicas en el paciente.
El terapeuta evaluara las dificultades y beneficios de la intervencion para el paciente.
El terapeuta evaluara la incidencia de comorbilidades psicoldgicas.

Objetivo de la sesidn

Procedimiento Evaluacion y plan de accién.

Técnica de evaluacion Reporte verbal, reporte escrito y evaluacién (Bateria de instrumentos).

Inicio de sesién Saludara al paciente.
Establecera el rapport con una mayor duracién.
Realizarad un resumen de la intervencion.
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Durante la sesion

1. Objetivo: El paciente recibira retroalimentacion de los registros (tarea).

Actividades del terapeuta Examinard los registros realizados en casa.
Proporcionara retroalimentacion sobre los registros.
Resolvera dudas.

Actividad del paciente Escuchara al terapeuta.
Realizara preguntas.

2. Objetivo: El paciente identificara la importancia de los seguimientos.

Actividades del terapeuta Expondra el objetivo y la relevancia de continuar con los seguimientos y seguir
monitoreando su respuesta ante el estrés.
Solicitara al paciente un resumen de lo expuesto.

Actividad del paciente Realizara un resumen de la importancia de los seguimientos y monitoreo de su actividad.

3. Objetivo: El paciente identificara los cambios que ha tenido en el desempefio del manejo de estrés.

Actividades del terapeuta Indagara sobre el manejo del estrés del paciente: sintomas de estrés e implementacién de
técnicas.

Aplicard al paciente bateria de instrumentos empleados al inicio.

Brindara retroalimentacion al desempeno del paciente.

* Siimplementa las técnicas: reforzara y resaltard la importancia de continuar asi. Continta
con la sesion.

* Sino utiliza las técnicas: invitara al proceso de nuevo. Indicara que el entrenamientoy la
practica requiere de mas tiempo. Normalizara el necesitar mas tiempo. Agendara sesién
para intervencion terapéutica.

* Sise presenta con elevada sintomatologia de estrés se realiza la aplicacién del protocolo
de crisis. Agendara sesion para intervencioén terapéutica.

Cuestionara sobre las consecuencias del entrenamiento en el manejo de estrés.

Pudiendo usar las siguientes preguntas: ;Coémo se siente al controlar su estrés? o ;Qué

beneficios y complicaciones ha tenido del entrenamiento?

Solicitara al paciente la elaboracién de un resumen de los resultados pre y postintervencion,

y seguimiento.

Actividades del paciente  Contestara la bateria de instrumentos.
Escuchara al terapeuta.
Respondera a las preguntas solicitadas por el terapeuta.
Indicara los cambios que ha generado el entrenamiento en el manejo de estrés.
Senalara las consecuencias de la intervencion.
Realizard un resumen de los resultados obtenidos.

Criterio de cambio El paciente sefalara al menos dos dificultades y beneficios del manejo de estrés.

4. Objetivo: El paciente realizara un plan de accion en caso de ser necesario.

Actividades del terapeuta Cuestionara la identificacién de nuevas barreras que dificulten la implementacién de las
técnicas.
Si identifico:
* Realizaran colaborativamente planes de accién para esas situaciones usando el registro.
Si no identificé:
* Solicitara la descripcién de las condiciones ante la practica de las técnicas en la

cotidianidad para encontrar barreras.

Si aun con la descripciéon no se identifican barreras: proseguirad con la sesion.
Reiterara la importancia del plan de accion respecto a las estrategias para el manejo de
estrés.
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Actividades del paciente  Escuchara al terapeuta.
Sefalara si identificé otra barrera en la implementacién de las técnicas.
Si las identificé:
* Realizara un plan de accién haciendo uso del registro para cada barrera junto con el
terapeuta.
* Elegira una solucién para cada barrera.
Si no las identifica:
* Especificara las condiciones en que practica las técnicas.
Indicara si identifica mas barreras en la implementacién de las técnicas.

5. El paciente identificara los elementos abordados en el seguimiento.

Actividades del terapeuta Solicitara al paciente un resumen de la sesién de seguimiento.
Realizara un breve resumen de lo abordado durante el seguimiento.
Resolvera dudas.

Actividades del paciente  Realizara un resumen de la sesién.
Escuchara al terapeuta.
Realizara preguntas.

Cierre de sesion Solicitara el llenado de registros e implementacién de planes de accion y despedira al

paciente.

* Si se continua con seguimiento: agendara el siguiente y reiterara que puede solicitar
atencion antes, dentro de los horarios establecidos.

* Sirequiere intervencion: programara la sesién en los horarios establecidos.

Tarea de casa Realizara el ejercicio de respiracién tres veces al dia (el terapeuta definird horario y lugar).
Registrara diariamente la frecuencia cardiaca antes y después de cada ejercicio de
respiracion.

Registrara diariamente una EVA de relajacion antes y después de cada de respiracion.
Practicara los ejercicios de respiracién en los momentos indicados previamente y ante las
situaciones estresantes que se le presenten.

Pondra en marcha el plan de accién.

Nota: Elaboracion propia. Si en algun momento de la intervencién el paciente acude con una elevada sintomatologia de
estrés, el terapeuta aplicara el protocolo de intervencion en crisis.
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Consentimiento informado
Estimado(a) paciente:

Por favor lea con atencién el siguiente formato, si tiene alguna duda puede aclararla con el
(Ia) psicélogo (a) a cargo.

La Universidad Nacional Autonoma de México a través de la Residencia en Medicina
Conductual sede FES Iztacala, le ofrece participar voluntariamente a recibir atencién psicolé-
gica en linea para pacientes con enfermedades crénico degenerativas, cuidadores y personal
de salud, por psicélogos titulados que actualmente estan cursando estudios de posgrado en
psicologia.

A partir de un enfoque cognitivo conductual, en la terapia psicoldgica se establece una
relacidon paciente-terapeuta, ambos trabajan en colaboracion en la busqueda de un objetivo
comun: favorecer la adquisicion de estrategias psicoldgicas para la modificacion del compor-
tamiento y estilo de vida.

Antes de decidir iniciar el proceso, es muy importante que entienda con claridad sus
derechos y responsabilidades como paciente.

El proceso de atencidn psicoldgica inicia con la evaluacion, en la cual se recolectan
datos que permiten comprender su caso; posteriormente se proporciona una intervencion
desde el enfoque cognitivo-conductual. La duracién de la evaluacién e intervencion puede
extenderse dependiendo de su cooperacion, su asistencia a las sesiones y la naturaleza de su
problematica. Es importante que llegue al término de la evaluacion e intervencion psicolégi-
ca para lograr el objetivo terapéutico deseado.

La atencion psicologica se brindara a través de las Tecnologias de Informacion y Co-
municacion (TICs) utilizando aparatos electrénicos para el fin expuesto, a partir de diversas
plataformas (redes sociales, Zoom, Gmail, Hangouts, Microsoft teams, entre otras).

Durante el proceso obtendra beneficios, sin embargo, también se presentaran riesgos
e incomodidades, debido a que durante las sesiones se abordan temas delicados que le pue-
den provocar respuestas emocionales de tristeza, enojo, llanto, entre otros; para que el te-
rapeuta le pueda brindar la atencién que requiere y se obtengan resultados favorables es
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necesario que proporcione toda la informacién que se le solicite de forma veraz y confiable.
Durante o después de la evaluacién, se podria realizar una canalizacion a otros profesionales,
programas e instituciones debido a la naturaleza de la problematica. Por otro lado, al hacer
uso de las TICs también puede haber riesgos como comunicacion intermitente, lentitud o
fallas en la conexién.

Es importante considerar que la atencion psicoldgica en linea, presenta los mismos be-
neficios de la modalidad presencial como mejorar la calidad de vida, disminuir el malestar
emocional y adquisicidn de estrategias para la modificacion del comportamiento. Adicional-
mente, la modalidad a distancia promueve ciertas ventajas tales como: disposicion de tiem-
po dentro del horario de atencidn, atencién a medidas sanitarias y evitar desplazamiento a
un consultorio fisico.

La decisidon de participar en la intervencion es completamente voluntaria, destacando
la importancia de la puntualidad y asistencia a la sesion. No habra ninguna consecuencia
desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion. Si decide participar, puede re-
tirarse en el momento que lo desee, pudiendo informar o no, las razones de su decision, las
cuales seran respetadas en su integridad.

La informacion de sus datos personales son de caracter confidencial; no seran divul-
gados a terceros ajenos, ni su identidad. De igual manera, se protegeran los datos evitando
cualquier robo o divulgacién de informacion. En el caso de que su informacion fuera utiliza-
da con fines de investigacion se eliminara cualquier fuente de informacion de identificaciéon
personal, respetando su derecho a la confidencialidad de la informacién. Finalmente, cabe
mencionar que la intervencidn sera completamente gratuita, en ningun momento se le soli-
citara alguna remuneracion econémica o material.

Yo , acepto la evalua-
cion e intervencion psicoldgica senalada en el presente escrito. A su vez, expreso que se me
proporciond informacion sobre el derecho de poder retirarme de la atencién psicolégica en
linea y todas mis dudas han sido aclaradas.

Nombre completo y firma del paciente
Numero de teléfono para localizarlo en caso necesario
Nombre y firma del terapeuta

Acepto

Contacto:
Lic. en Psicologia:
Cédula Profesional:
Teléfono:
Correo electrénico:
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Breve Checklist de Afrontamiento
(Abaroa, Gonzalez, Ortega, Reyes, & Reynoso, 2020)
Sin fines de lucro

Nombre del paciente Fecha / /

Instrucciones: A continuacion, se enlista una serie de comportamientos, por favor indica si
realizas alguno de estos ante problematicas relacionadas con tu salud.

1. Busco en experiencias pasadas:“;Ya estuve asi antes?, ;Qué hice?”

2. Busco soluciones extras al problema.

3. Consulto al doctor.

4. Espero que suceda un milagro.

5. Hago un plan de accion y trato de seguirlo.

6. Intento hallar consuelo en mi religién o creencia espiritual (rezo/medito).

7. Me mantengo ocupado o duermo para no pensar en ello.

8. Me echo la culpa de lo que ha sucedido.

9. Procuro pensar qué voy a hacer o a decir.

10. Utilizo alcohol y otras drogas para hacerme sentir mejor.

Gracias por sus respuestas.
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Sintomas de Estrés
(Reynoso & Seligson, 2005)
Sin fines de lucro

Nombre del paciente Fecha / /

Instrucciones: A continuacion, se enlistan una variedad de sintomas. Lee cada uno cuidado-
samente y decide si eso te ha ocurrido en los ultimos dos o tres dias.

En los ultimos dos o tres dias has presentado:

1. Dolores musculares.

2. Cambios de apetito.

3. Insomnio y pesadillas.

4. Sudoracion profusa.

5. Nauseas, dolor de estdbmago e indigestion.

6. Rechinar los dientes.

7. Dolores de cabeza, mareos.

8. Constipacion (estrenimiento) o diarrea.

9. Pérdida del deseo sexual.

10. Presion alta.

11. Garganta y boca seca.

12. Irritabilidad o mal humor.

13. Letargo o incapacidad para trabajar.

14. Manos frias.

15. Depresion.

16. Miedo, panico o ansiedad.

17. Fatiga o dormir en exceso.

18. Hiperventilacion o respiracion cortada.
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En los ultimos dos o tres dias has presentado: Si No

19. Incremento en el nUmero de accidentes menores.

20. Pensamientos de apuro o falta de concentracion.

21. Aumento de los lapsus de memoria.

22.Incremento en la frecuencia de los errores.

23. Cambio en las conductas habituales.

24, Falta de ganas de trabajar o jugar.

25. Sentimientos de desesperacién o de inutilidad.

26. Pensar constantemente en cosas que no puede cambiar.

27. Sientes que el corazoén se te sale del pecho.

28.Tensién muscular, torceduras musculares y tics.

Gracias por sus respuestas.




Anexo 4. Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) 120

<% % UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO / I \
” FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA [ unam \
Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia | FESimAca ‘/‘

Residencia en Medicina Conductual = /

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)
(Galindo et al., 2015)
Sin fines de lucro

Nombre del paciente Fecha / /

Instrucciones: A continuacion, se enlista una serie de enunciados acerca de cobmo se siente emo-
cionalmente. Lea cada pregunta y marque con una cruz ( X ) la respuesta que se acerque mas a
como se ha sentido durante la ultima semana. No es necesario que piense mucho las respuestas.

1. Me siento tenso(a) o nervioso (a):

a) Todo el dia b) Casi todo el dia c) De vez en cuando d) Nunca

2. Sigo disfrutando con las mismas cosas que siempre:

a) No en absoluto b) Rara vez ¢) Frecuentemente d) Casi siempre

3. Siento una especie de temor como si algo me fuera a suceder:

a) Siy muy intenso b) Si, pero no muy intenso ¢) Si, pero no me preocupa d) No siento nada de eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

a) No, en absoluto b) Rara vez ¢) Frecuentemente d) Casi siempre

5.Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

a) Todo el dia b) Frecuentemente c) De vez en cuando d) Nunca

6. Me siento alegre:

a) No, en absoluto b) Rara vez c) Frecuentemente d) Casi siempre

7. Soy capaz de permanecer sentado(a) tranquila y relajadamente:

a) No en absoluto b) Rara vez ¢) Frecuentemente d) Casi siempre
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8. Me siento lento(a) y torpe:

a) Todo el dia b) Casi todo el dia

c) De vez en cuando

d) Nunca

9. Experimento una sensacion de nervios y vacio en el estémago:

a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Rara vez d) No, en absoluto
10. He perdido el interés por mi aspecto personal:
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Rara vez d) No, en absoluto

11. Me siento inquieto(a) como si no pudiera dejarme de mover:

a) Casi siempre b) Frecuentemente

c) Rara vez

d) No, en absoluto

12. Espero las cosas con ilusion:

a) No, en absoluto b) Rara vez

¢) Frecuentemente

d) Casi siempre

13. Experimento de repente una sensacién de gran angustia o temor:

a) Casi siempre b) Frecuentemente

c) Rara vez

d) No, en absoluto

14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro, programa de radio o televisién:

a) No, en absoluto b) Rara vez

c) Frecuentemente

d) Casi siempre

Gracias por sus respuestas.
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Escala de Estrés Percibido (PSS-14)
(Gonzélez & Landero, 2007)
Sin fines de lucro

Nombre del paciente

Instrucciones: Marca la opcidn que mejor se adecue a tu situacion actual.

Durante el ultimo mes:

1. ;Con qué frecuencia has estado afectado(a) por algo que ha ocurrido inesperadamente?
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Casi nunca

. ;Con qué frecuencia te has sentido incapaz de controlar las cosas importantes de tu vida?

. iCon qué frecuencia te has sentido nervioso(a) o estresado(a) (lleno de tensién)?

. ;Con qué frecuencia has estado seguro(a) sobre tu capacidad de manejar problemas personales?

. ;Con qué frecuencia has sentido que las cosas te van bien?

2
3
4. ;Con qué frecuencia has manejado con éxito los pequenos problemas irritantes de la vida?
5
6
7

. ;Con qué frecuencia has sentido que no podias afrontar todas las cosas que tenias que hacer?

8. ;Con qué frecuencia has podido controlar las dificultades de tu vida?

9. ;Con qué frecuencia has sentido que tienes el control de todo?

NN RN Viuy a menudo
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10. ;Con qué frecuencia has estado enfadado(a) porque las cosas que te han ocurrido estaban

fuera de tu control?

11. ;Con qué frecuencia has pensado sobre las cosas que no has terminado (pendientes de hacer)?

12. ;Con qué frecuencia has podido controlar la forma de pasar el tiempo (organizar)?

13. ;Con qué frecuencia has sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puedes

superarlas?

Gracias por sus respuestas.
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Checklist Ansiedad A
Adaptado de Reynoso y Becerra (2013)
Sin fines de lucro

Nombre del paciente Fecha / /

Instrucciones: Se enlistan una variedad de sintomas. Lee cada una cuidadosamente y decide si eso
te ha ocurrido en los ultimos dos o tres dias. Si no te ha ocurrido, marca“No” en el espacio respecti-
vo. Si el evento si ocurrié, marca “Si”. Por favor contesta de la forma mas sincera que te sea posible.

¢Te ha ocurrido en los ultimos dos o tres dias? Si No

1. Dolores musculares.

2. Cambios de apetito.

3. Insomnio y pesadillas.

4. Sudoracion profusa.

5. Nduseas, dolor de estdbmago e indigestién.

6. Rechinar los dientes.

7. Constipacion (estrefimiento) o diarrea.

8. Garganta y boca seca.

9. Irritabilidad o mal humor.

10. Manos frias.

11. Miedo, panico o ansiedad.

12. Fatiga o duermes en exceso.

13. Hiperventilacion o respiracion cortada.

14. Pensamientos de apuro o falta de concentracién.

15. Incremento en la frecuencia de errores.

16. Falta de ganas de jugar o trabajar.

17. Sentimiento de desesperacién o de inutilidad.

18. Pensamientos constantes en cosas que no puedes cambiar.

19. Tensién muscular, torceduras musculares y tics.

Gracias por sus respuestas.
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Checklist Ansiedad B
Reynoso (2002)
Sin fines de lucro

Nombre del paciente Fecha / /

Instrucciones: Se enlistan una variedad de sintomas. Lee cada una cuidadosamente y decide si eso
te ha ocurrido en los ultimos dos o tres dias. Si no te ha ocurrido, marca “No”; si el evento si ocurrio,
marca “Si” en el espacio respectivo. Por favor, contesta de la forma mas sincera que te sea posible.

¢Te ha ocurrido en los ultimos dos o tres dias? Si No

1. Sientes desesperacion

2. Sientes que te vas a marear o desmayar.

3. Tienes miedo a tener alguna enfermedad o morir.

4. Te sientes solo, aislado o abandonado.

5.Tienes miedo a la critica o al rechazo.

6. Sientes que algo terrible esta a punto de ocurrir.

7. Puedes escuchar tu corazén latiendo rapido.

8.Tienes dolor u opresion en el pecho.

9. Sientes hormigueo en los dedos de las manos y pies.

10. Te duele el estdbmago o sientes nduseas.

11. Sientes los musculos tensos o retraidos.

12. Sientes que te sudan las manos.

13. Sientes un nudo en la garganta.

14.Tienes tembolores.

15. Sientes debilidad en las piernas.

16. Sientes que no puedes respirar bien.

17. Dolores de cabeza o en el cuello.

18. Cuando tienes las piernas cruzadas mueves el pie por encima.

19. Te comes las uias.

20. Rechinas o aprietas los dientes.

21. Garganta o boca seca.

22. Irritabilidad o mal humor.

23. Miedo, panico o ansiedad.

Gracias por sus respuestas.
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Nombre del paciente Fecha / /

Instrucciones: El propdsito de este cuestionario es encontrar el tipo de situaciones que causa pro-
blemas a las personas en su vida cotidiana y como estas se enfrentan a estos problemas.

Piensa durante unos minutos en un hecho o situacion que ha sido muy estresante para ti en
el ultimo mes. Por estresante entendemos una situaciéon que causa problemas, le hace sentirse a
uno mal o que cuesta mucho enfrentarse a ella. Puede ser con la familia, en la escuela, en el trabajo,
con los amigos, etc.

Describe esta situacion en el espacio en blanco de esta pagina. Escribe qué ocurrié e incluye
detalles como el lugar, quién o quiénes estaban implicados, por qué le diste importancia y qué hi-
ciste. La situacion puede estar sucediendo ahora o puede haber sucedido ya. No te preocupes por
si estd mejor o peor escrito o mejor o peor organizado, solo escribela tal y como se te ocurra.

Instrucciones: De nuevo piensa unos minutos en la situacion o hecho que hayas elegido. Respon-
de a la siguiente lista de afirmaciones basandote en cdmo manejaste esta situacion. Lee cada frase
y determina con un tache ( X ) el grado en que hiciste lo que cada frase indica en la situacion que
antes elegiste marcando el nimero que corresponda:
0 = En absoluto; 1 = Un poco; 2 = Bastante; 3 = Mucho; 4 = Totalmente

Asegurate de que respondas todas las frases. No hay respuestas correctas o incorrectas; solo
se evalua lo que hiciste, pensaste o sentiste en ese momento.



1. Luché por resolver el problema.
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2. Me culpé a mi mismo.

3. Dejé salir mis sentimientos para reducir el estrés.

4. Deseé que la situacion nunca hubiera empezado.

5. Encontré a alguien que escuchd mi problema.

6. Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al final vi las cosas de una forma diferente.

7. No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado.

8. Pasé algun tiempo solo.

9. Me esforcé para resolver los problemas de la situacién.

10. Me di cuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades y me lo reproché.

11. Expresé mis emociones, lo que sentia.

12. Deseé que la situacion no existiera o que de alguna manera terminase.

13. Hablé con una persona de confianza.

14. Cambié la forma en que veia la situacién para que las cosas no parecieran tan malas.

15. Traté de olvidar por completo el asunto.

16. Evité estar con gente.

17. Hice frente al problema.

18. Me critiqué por lo ocurrido.

19. Analicé mis sentimientos y simplemente los deje salir.

20. Deseé no encontrarme nunca mas en esa situacion.

21. Dejé que mis amigos me echaran una mano.

22. Me convenci de que las cosas no eran tan malas como parecian.

23. Quité importancia a la situacién y no quise preocuparme mas.

24. Oculté lo que pensaba y sentia.

25. Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y traté con mdas impetu de hacer
que las cosas funcionaran.

26. Me recriminé por permitir que esto ocurriera.

27. Dejé desahogar mis emociones.

28. Deseé poder cambiar lo que habia sucedido.

29. Pasé algun tiempo con mis amigos.

30. Me pregunté qué era realmente importante y descubri que las cosas no estaban tan mal
después de todo.




31. Me comporté como si nada hubiera pasado.
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32. No dejé que nadie supiera como me sentia.

33. Mantuve mi posturay luché por lo que queria.

34. Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias.

35. Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron.

36. Me imaginé que las cosas podrian ser diferentes.

37. Pedi consejo a un amigo o familiar que respeto.

38. Me fijé en el lado bueno de las cosas.

39. Evité pensar o hacer nada.

40. Traté de ocultar mis sentimientos.

41. Me consideré capaz de afrontar la situacion.

Gracias por sus respuestas.



Anexo 9. Enfermedad Renal y Calidad de Vida (KDQOL-36) 128

< p
=) % UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
" ' FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia
Residencia en Medicina Conductual

I

UNAM
FES IZTACALA

RESIDENCIA EN

MEDICINA CONDUCTUAL

Enfermedad Renal y Calidad de Vida (KDQOL-36)
(Dehesa et al., 2016)
Sin fines de lucro

Nombre del paciente Fecha / /

Su salud

Instrucciones: Este cuestionario incluye preguntas muy variadas sobre su salud y sobre su vida.
Nos interesa saber como se siente en cada uno de estos aspectos. Marque con una cruz (X) la casilla
que mejor corresponda con su respuesta.

1. En general, diria que su salud es?

Excelente Muy Buena Pasable

Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer en un dia tipico. ;Su estado
de salud actual lo limita para hacer estas actividades? Si es asi, jcuanto?

Si, Si, No me limita

me limita mucho me limita un poco en absoluto

2. Actividades moderadas, tales como mover
una mesa, empujar una aspiradora, jugar 1 2 3
boliche o jugar golf.

3. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3

Durante las ultimas 4 semanas, ;ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo
u otras actividades diarias regulares a causa de su salud fisica?

Si No

4. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado. 1 2

5. Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras actividades. 1 2
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Durante las ultimas 4 semanas, ;ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo
u otras actividades diarias regulares a causa de algun problema emocional (como sentirse depri-
mido o ansioso?

Si No
6. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado. 1 2
7. Ha hecho el trabajo u otras actividades con menos cuidado de lo usual. 1 2

8. Durante las ultimas 4 semanas, ;cudnto ha dificultado el dolor su trabajo normal (incluyendo tanto el trabajo fuera
de casa como los quehaceres domésticos)?

Extremadamente

Nada en absoluto Medianamente Bastante

Estas preguntas se refieren a como se siente usted y a cdmo le han ido las cosas durante las ultimas
4 semanas. Por cada pregunta, por favor dé la respuesta que mas se acerca a la manera como se ha
sentido usted.

iCuanto tiempo durante las ultimas 4 semanas...

. Casi Muchas Algunas Casi
Siempre . . Nunca
siempre veces veces siempre
9. se ha sentido tranquilo y sosegado? 1 2 3 4 5 6
10. ha tenido mucha energia? 1 2 3 4 5 6
11. se ha sentido desanimado y triste? 1 2 3 4 5 6

12. Durante las ultimas 4 semanas, jcuanto tiempo su salud fisica o sus problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)?

Siempre Casi nunca

Casi siempre

Algunas veces

Su enfermedad del rindn

;En qué medida considera cierta o falsa en su caso cada una de las siguientes afirmaciones?

Totalmente Bastante . Bastante Totalmente
. . No sé
cierto cierto falso falso

13. Mi enfermedad del rindn interfiere

) o 1 2 3 4 5
demasiado en mi vida.
14. Mi enfermedad del rindn me ocupa

I 1 2 3 4 5
demasiado tiempo.
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Totalmente Bastante . Bastante Totalmente
. . No sé
cierto cierto falso falso
15. Me siento frustrado al tener que ocuparme : 5 3 4 s
de mi enfermedad del rifndn.
16. Me siento una carga para la familia. 1 2 3 4 5

Durante las ultimas 4 semanas, jcuanto le molest6 cada una de las siguientes cosas?

Nada Un poco Regular Mucho Muchisimo
17. ;Dolores musculares? 1 2 3 4 5
18. ;Dolor en el pecho? 1 2 3 4 5
19. ;Calambres? 1 2 3 4 5
20. ;Picazoén en la piel? 1 2 3 4 5
21. ;Sequedad de piel? 1 2 3 4 5
22. ;Falta de aire? 1 2 3 4 5
23. ;Desmayos o mareo? 1 2 3 4 5
24, ;Falta de apetito? 1 2 3 4 5
25. jAgotado/a, sin fuerzas? 1 2 3 4 5
26. ;Entumecimiento (hormigueo) de manos o pies? 2 3 4 5
27. ;jNauseas o molestias en el estbmago? 2 3 4 5
28. ;Problemas con el catéter? 2 3 4 5

Efectos de la enfermedad renal en su vida

Los efectos de la enfermedad renal molestan a algunas personas en su vida diaria, mientras que a

otras no. ;Cuanto le molesta su enfermedad en cada una de las siguientes areas?

Nada Un poco Regular Mucho  Muchisimo

29. jLimitacion de liquidos? 1 2 3 4 5
30. ;Limitaciones en la dieta? 1 2 3 4 5
31. ;Su capacidad para trabajar en la casa? 1 2 3 4 5
32. ;Su capacidad para viajar? 1 2 3 4 5
33. ;Depender de médicos y de otro personal sanitario? 1 2 3 4 5
34. ;Tension nerviosa o preocupaciones causadas por : ) 3 4 s
su enfermedad?

35. jSu vida sexual? 1 2 3 4 5
36. ;Su aspecto fisico? 1 2 3 4 5

Gracias por sus respuestas.
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Version Actualizada de la Escala de Adherencia Terapeutica
(Pedraza-Banderas & Valero, 2018)
Sin fines de lucro

Nombre del paciente Fecha / /

Instrucciones: En este instrumento se presentan diversas frases relacionadas a tu salud. Lee cada
frase y determina el grado con el que mejor te identificas marcando el nimero que corresponda:
nunca, casi nunca, pocas veces, frecuentemente o casi siempre. Selecciona solo una respuesta por
frase. Asegurate de que respondas todas las frases. No hay respuestas correctas o incorrectas.

Frecuentemente
Casi siempre
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1. Respeto la dieta indicada, aunque esta sea rigurosa.

2. Asisto a mis consultas de manera puntual.

3. Estoy al pendiente de cualquier sintoma que pueda afectar mi estado de salud.

4. Atiendo todas las recomendaciones del médico, en cuanto a los cambios en mi estilo de vida
(por ejemplo, dejar de fumar, no consumir alcohol, sal, azucar, picante, etc.).

5. Como solo aquellos alimentos que el médico me permite.

6. Si el médico me inspira confianza, entonces sigo el tratamiento.

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

8. Cuando me dan los resultados de mis analisis clinicos, estoy mas seguro(a) de lo que tengo y me
apego mas al tratamiento.

9. Cuando tengo muchas cosas que hacer, se me olvida tomar mis medicamentos.

10. Cuando los sintomas desaparecen dejo el tratamiento, aunque este no esté concluido.

11. Si en poco tiempo no percibo mejoria en mi salud, dejo el tratamiento.

12. Si el tratamiento exige hacer ejercicio, lo hago.

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




14. Como me lo recomienda el médico, acudo a realizarme analisis.
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Casi nunca
Pocas veces
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Casi siempre

15. Me inspira confianza que el médico demuestre conocer mi enfermedad.

16. Si se sospecha que mi enfermedad es grave, hago todo lo que esté en mis manos para mejorar.

17. Me apego al tratamiento, aunque este sea complicado.

18. Si el médico me explica detalladamente en qué consiste mi enfermedad y qué es lo que tengo

que hacer para mejorar mi salud, entonces me adhiero al tratamiento.

19. Si el medicamento es costoso, ingiero cantidades menores a las indicadas por el médico.

20. Le tengo mas confianza a los medicamentos de patente que a los remedios naturales u
homeopaticos.

21. Ingiero mis medicamentos respetando la dosis indicada por el médico.

22. Asisto a revisiones periddicas, aungue no me sienta mal.

23. Acudo al médico, unicamente cuando presento algun sintoma.

24. Notar mejoria en mi estado de salud, favorece que me adhiera al tratamiento.

25. Cuando presento sintomas de deterioro, me adhiero mas al tratamiento.

26. Realizo las mediciones indicadas en casa, por ejemplo, tomas de presion arterial, el nivel de
glucosa, etc.

27.Respeto la dieta indicada por el médico, sin importar el lugar donde me encuentre.

28. Realizo algun tipo de modificacién al tratamiento, sin consultarlo con el médico.

29. Hago todo lo que esta en mis manos para mantenerme controlado(a).

30. Estoy mds seguro(a) de lo que tengo cuando me informan los resultados arrojados en los
analisis clinicos.

Gracias por sus respuestas.
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Escala Reporte de Adherencia a la Medicacion (MARS)
(Horne & Hankins, 2002; validado por Lugo & Vega, 2020)
Sin fines de lucro

Nombre del paciente Fecha / /

Instrucciones: Muchas personas encuentran una manera de usar su MEDICAMENTO DE CONTROL
que les resulta adecuada y conveniente, y nos interesa saber como los usa usted. Por favor lea cada
afirmacién y responda sinceramente marcando con una X la casilla que mejor represente la forma
en la que usted usa su medicamento.

Siempre Casi Pocas Nunca

Acciones lo hago siemprelo  veceslo lo hago
asi hago asi hago asi asi

1. Uso mi medicamento de CONTROL solo cuando lo necesito.

2. Uso mi medicamento de CONTROL solo cuando me falta el aire.

3. Decido cuando no usar mi medicamento de CONTROL.

4. Trato de no usar mi medicamento de CONTROL.

5. Cambio el nimero de inhalaciones de mi medicamento
de CONTROL.

6. Dejo de usar mi medicamento de CONTROL por un tiempo
cuando estoy mejor.

7. Uso mi medicamento de CONTROL menos veces de lo que me
indico el doctor.

Gracias por sus respuestas.
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