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Trabajar como un mentor clínico puede ser una experiencia sumamente gratificante.  El trabajo tiene, sin embargo, su propio puñado de retos singulares.  Los mentores no siempre pueden tener la experiencia o los recursos necesarios para sobreponerse a ciertos obstáculos que pueden encontrarse.  Esta guía ofrece posibles soluciones a escenarios que presentan retos que comúnmente se encuentran cuando se hace trabajo de mentor en los lugares clínicos de la terapia antirretrovial (ARV).  Las sugerencias que se ofrecen en esta guía son una compilación de consejos provistos por mentores clínicos experimentados que han trabajado en las clínicas de VIH en diversos entornos internacionales.

Esta guía está organizada temáticamente alrededor de escenarios típicamente problemáticos (por ejemplo: “No hay suficiente suministros en los cuartos de examen para el control apropiado de infecciones”) y sus posibles soluciones.  En adición, las palabras claves están identificadas en toda la guía en negrilla para ayudar y hacer más fácil ubicar los escenarios y las sugerencias que atienden las situaciones que usted podría estar enfrentando.

Para algunos escenarios hemos incluido documentos adicionales de recursos, tales como las directrices de tratamiento o artículos relevantes describen en detalle los asuntos o las maneras de resolverlos; estos se pueden encontrar en la sección de Referencias Clínicas o la sección de Referencias de Asesoramiento del libro de herramientas (los documentos que se encuentran en las secciones de referencia están marcados en negrilla, subrayada y en cursiva).
CUESTIONES DE LAS INSTALACIONES

1.
Las colas largas de pacientes hacen que la provisión del asesoramiento clínico sea difícil. Cuando hay poco tiempo y las colas son largas, la prioridad de los médicos en formación es ver los pacientes lo más rápido posible. Al verse con una sala de espera o corredor lleno de pacientes, puede ser tentador abandonar la enseñanza para poder ver cuantos pacientes sea posible.
Posibles soluciones:

· Las oportunidades para la enseñanza existen hasta en las clínicas más llenas.  El Minuto del Educa es una breve guía que ofrece instrucciones paso a paso de cómo convertir una de las sesiones clínicas más ocupada en una aula de clase sin comprometer el movimiento de pacientes o el cuidado clínico.
· Una variedad de factores pueden contribuir a que hayan largas colas de pacientes.  Es importante dar parte y revisar lo acontecido durante el día con el personal clínico tan pronto como sea posible al final del día.  Las largas colas de pacientes pueden ser una señal de que el flujo del trabajo o las horas de la clínica o los días necesitan ajustarse.
· Los mentores pueden compartir el trabajo y asegurar el aprendizaje al sentarse junto al médico en formación y asistir con aspectos de la visita del paciente; así se incrementa la eficiencia de la consulta.  Por ejemplo, si el médico en formación está haciendo un examen físico minucioso, el mentor puede asistirlo al anotar la visita en el historial clínico del paciente, escribir las prescripciones, etc.  El mentor y el médico en formación pueden intercambiar roles de vez en cuando; esto ofrece la oportunidad para que el mentor modele el cuidado del paciente; estos también permitirán que el mentor provea observaciones al médico en formación sobre las habilidades para mantener el historial clínico.  Desde el punto de vista de asesoramiento, esto es mucho más superior a que el mentor solamente esté viendo a pacientes por si solo.  Los mentores idealmente no deberían de manejar una carga llena de pacientes por si solos regularmente porque esto crea que se pierdan oportunidades para proveer enseñanza significativa para el médico en formación.
· Dependiendo de las políticas nacionales que regulen su entorno clínico, usted puede explorar si algunas tareas de ARV podrían ser implementadas de igual manera por cuadros del personal, por ejemplo, enfermeros(as), consejeros(as), farmacéuticos u otros.  Por ejemplo, si usted está enseñando a médicos, usted puede explorar cuáles actividades dentro de la clínica pudieran cambiar las tareas de los médicos a las enfermeras, por ejemplo, obtener partes del historial del paciente.  Esto puede ayudar a incrementar la eficiencia para ver un gran volumen de pacientes.
· Investigue si los pacientes que están estables con los ARV que regresan para que les surtan sus ARVs mensualmente podrían regresar en intervalos más largos; por ejemplo, si los pacientes cumplen criterios establecidos y muestran un buen mejoramiento con los ARV, pueden hacerlos regresar a citas de seguimiento de dos a tres meses de intervalo.  Esto podría ayudar a reducir la cantidad diaria de pacientes.
· Entrene a una enfermera de triaje o a la persona que inscribe a los pacientes cuando llegan a la clínica a que haga una revisión de pacientes que regresan y ubicarlos en una “vía rápida”; esto quiere decir que estos pacientes están aquí solamente para surtir los medicamentos vs. los pacientes que tienen síntomas.  Los pacientes de “vía rápida” no necesitan ver al médico.  El entrenamiento de triaje también debería incluir el dar prioridad a ciertos tipos de pacientes tales como a los sumamente enfermos.
· En Vietnam, Nepal y Camboya, El Centro Internacional para la Equidad de Acceso al Cuidado Médico (ICEHA, siglas en inglés) los mentores encontraron que las colas largas de pacientes proveen una oportunidad de aprendizaje de control de infección para el personal de la clínica.  Se prefiere que cualquier paciente que esté tosiendo espere afuera de lugares con mucha gente, esté aislado, o por lo menos que utilice una mascarilla. Dichos pacientes se deberían de considerar potencialmente infecciosos con tuberculosis (TB).
2. Los pacientes enfrentan falta de privacidad durante la visita; por ejemplo, dos o tres proveedores ven pacientes en el mismo cuarto.

Posibles soluciones:

· Aunque a menudo los pacientes parecen resignados y los médicos parecen acostumbrados, la falta de privacidad durante las consultas, la falta de privacidad claramente interrumpe la visita del paciente y es un obstáculo para una comunicación abierta entre el paciente y el médico; debería de evitarse cuando sea posible.
· Un enfoque expansivo para aumentar la privacidad puede ayudar.  Empiece por establecer normas, tales como:
· Los teléfonos móviles deben de apagarse o ponerse en vibrador (tanto de los pacientes como de los proveedores).
· El personal y los pacientes en espera no deberían entrar a la sala de examen cuando la puerta esté cerrada sin antes llamar a la puerta. Si hay algún asunto urgente que requiere una discusión con un miembro del personal en  la sala de examen, el personal siempre debe de llamar a la puerta antes de entrar.
· Otras cuestiones que se pueden atender incluyen la organización física de la clínica; por ejemplo, establecer salas privadas de examen con poner biombos/cortinas, láminas u otras barreras entre los pacientes; esto provee cierto grado de privacidad visual.
· Cuando el problema es la insuficiente cantidad de salas de examen, y pareciera necesario un nuevo edificio o una extensión para la clínica, recuerde que, como mentor, usted podría tener muchísima más influencia de lo que usted sospecha para interceder en favor de la clínica.  Podría ser que al hablar del tema en una reunión con el personal de la clínica, se encuentren soluciones locales.  Un mentor en la India utilizó su relación con un oficial gubernamental local para abogar por la construcción de una ala adicional de salas de examen. Llegar a conocer a los oficiales locales de salud puede darle aliados poderosos, especialmente en entornos con cadenas de mandos extremadamente jerárquicos.
3. Los pacientes tienen dificultades para cumplir con las citas debido a la falta de transporte (por ejemplo, las zonas de captación de las instalaciones cubren una amplia zona geográfica).
Posibles soluciones:
· Esta situación puede crear obstáculos que retan la provisión de servicios continuos de ARV.
· Ayudar al médico en formación a trabajar con el paciente para identificar métodos de transportación alternativos. Explore si hay alguien en el pueblo del paciente que podría estar dispuesto a ayudar a transportar al paciente, u otra manera de transportación que se pueda acordar con el vehículo del hospital o la clínica.  Preguntar a los pacientes si ellos pueden involucrarse en actividades que generen ingresos para que ayuden a cubrir los gastos de transporte, etc.
· Los mentores de ICEHA en varios países encontraron que los equipos de cuidado domiciliario podían asistir a los clientes más cercanos a sus hogares; esta opción debería de considerarse.
· Podría haber una ONG local que ayuda con el transporte o se podría comunicar con ellos para que provean asistencia.
· O, si dicha organización local no está disponible, los mentores podrían tener algún mecanismo para reportar dichas cuestiones al personal del país que se reportan con los oficiales donantes u oficiales de los Ministerios de Salud (MS) que podrían estar en una posición de proveer a las instalaciones con un vehículo, gasolina, o vales para transportación o para contratar a un proveedor de transportación.
· Interceda con las autoridades locales para acercar los servicios a las personas que viven con VIH (PVVIH) a través de servicios de promoción o al establecer servicios a nivel de distrito.  Pregunte si existen ONGs en la zona donde vive el cliente para ver si éstas pueden servir como satélites para el surtimiento de medicamentos y o análisis de laboratorio.
· Ya que el seguimiento de los análisis de laboratorio es esencial, regularmente los mentores no deberían de apoyar la provisión de surtimiento de medicamentos con estas personas, tales como a familiares o conyugues, que son designados por el paciente para que recojan sus medicamentos ARV. Idealmente los pacientes deberían de venir ellos mismos al seguimiento de sus exámenes.
4. Los pacientes temen por la falta de confidencialidad en las salas de espera de las clínicas ARV, esto resulta en un pobre cumplimiento con las citas de seguimiento.
Posibles soluciones:

· Algunas clínicas han tratado de utilizar el sistema de números donde los pacientes reciben un número cuando llegan a la clínica ese día y subsecuentemente se refieren a ellos por el número del paciente durante toda la visita clínica. Este sistema permite un mejor anonimato del paciente en las zonas de espera. 
· Las sesiones de capacitación con todo el personal de la clínica sobre la importancia de la confidencialidad podría ayudar a limitar incumplimientos de la confidencialidad del paciente.  Afiches en las salas de espera que explican la importancia de la confidencialidad podrían ayudar a que otros pacientes no incumplan con la confidencialidad.
· Trabaje con todo el personal de la clínica para mantener los archivos médicos y discusiones sobre los pacientes fuera de las áreas públicas.
· Puede ser que exista un papel de desempeño para tratar de organizar reuniones comunitarias para discutir el rol del estigma y la discriminación como barreras al acceso al cuidado médico.
5. Las instalaciones no tiene el equipo básico; por ejemplo, no hay camas para hacer exámenes, no hay agua, no hay electricidad.

Posibles soluciones:

· Los lugares con recursos limitados a menudo tienen insuficientes y viejos suministros e infraestructura.  Los mentores deberían esperar estas condiciones y recibirlas sin ninguna sorpresa ni frustración.  Algunos ejemplos:
· Si no hay electricidad en la clínica, se debería de considerar las habitaciones con luz natural cuando se estén asignando cuartos para los exámenes de los pacientes.
· Si no hay agua, explore la posibilidad de utilizar desinfectantes líquidos para lavarse las manos u organizarse para que se lleve agua a la sala de examen en contenedores grandes periódicamente durante todo el día.
· Si no hay camas de exámenes, anime al médico en formación para que examine a los pacientes sentados, ya que la mayor parte de las señales físicas se puede obtener en una posición sentada.
6. La clínica no tiene los suministros necesarios para aplicar las precauciones universales o el equipo existente no es utilizado.

Posibles soluciones:

· Este es un tema crucial sin resolver, sobretodo dada la reciente evidencia que las enfermedades como la TB extremadamente resistes (XCR-TB) en Sur África, probablemente se propagaron en lugares de cuidado de salud. Al no existir equipo para la precaución universal, los mentores deberían enseñar al personal los principios básicos del control de infecciones, y asegurar que las intervenciones básicas tales como el aislamiento y la agrupación de casos contagiosos estén en efecto.
· La Organización Mundial para la Salud (OMS) ha publicado directrices para el control de infecciones en entornos de cuidado de la salud que pueden ser utilizados por los mentores como herramientas de enseñanza si es que las directrices locales no están disponibles, o como una herramienta adjunta cuando las directrices nacionales están disponibles.
· Si las organizaciones en las que usted trabaja acuerdan en proveer financiamiento para los suministros de control de infección, los mentores deben considerar seriamente traer consigo mascarillas N95 re-usables de varios tamaños, hacer capacitaciones sobre el control de infección  con todo el personal de la clínica y distribuir mascarillas y modelar su uso con los pacientes que estén tosiendo.  Idealmente todo el personal de la clínica (especialmente aquellos en contacto directo con los pacientes) deberían recibir una mascarilla para incrementar la protección y promover la equidad. Es importante considerar lo que se le dirá a los pacientes para reducir cualquier impresión de estigma cuando se les dan las mascarillas.  Estas actividades pueden ayudar a demostrar el compromiso con el control de infecciones.  (Nota: La distribución de mascarillas se debería de considerar solamente si es parte de un conjunto comprehensivo de actividades para el control de infecciones, como se discutió anteriormente.  Los mentores deberían de ver que el equipo de la clínica ha aceptado el uso de la mascarilla antes de distribuirlas; el personal local de algunas clínicas titubea al usar las mascarillas por varías razones).
· El modelar el control efectivo de TB puede provocar discusiones sobre el mejoramiento general de la práctica de control de infecciones en las instalaciones; y proveer a los trabajadores de salud la importante educación y experiencia, y así conducirlos intervenciones más sostenibles a largo plazo.
· Los mentores pueden tener un papel para interceder para la provisión de mascarillas N95 y guantes para las clínicas.  Sin embargo, existen muchos factores políticos y económicos que podrían estar influyendo en la falta de estos recursos en los entornos clínicos.  Por lo tanto es importante que los mentores reporten estas cuestiones a sus empleadores y permitan que la organización asegure que cualquier abogacía que se haga debe de estar dentro de las condiciones políticas y económicas locales.
· El despliegue de la información sobre el control de infecciones tales como afiches/pósteres que describen la etiqueta de cuando se tose o motivan al personal a que utilicen mascarillas si los pacientes están tosiendo, puede ayudar a reducir el estigma.  
· El modelar el uso consistente del equipo protector durante la enseñanza es crucial para promover su uso.
· Discuta la importancia de la prevención de la hepatitis B (VHB) con las vacunas (si es que están disponibles).  Promueva con todo el personal de salud que trabaja con pacientes para que se vacunen y den seguimiento a una concentración.
· Promueva que el personal de la clínica se reúna con los administración del hospital para discutir la importancia de tener disponibles para el personal guantes y otro equipo para el control de infecciones.
· Cuando no haya contenedores de objetos punzantes, utilice cajas de cartón para botar los objetos punzantes.
· Abrir las ventanas y puertas en las salas y áreas de espera es una manera sencilla de instituir uno de los aspectos del control de infecciones.
7. Las instalaciones no han establecido un protocolo de PEP para el personal.
Posibles soluciones:

· Los mentores pueden tener un papel clave para ayudar a educar al personal sobre la importancia de PEP (profilaxis post exposición).  Los mentores deben de abogar para que se establezca un protocolo para el personal.
· El protocolo debe de desarrollarse de acuerdo con las directrices de PEP existentes del Ministerio de Salud.
· Una vez que el protocolo se ha desarrollado, todo el personal de las instalaciones debe de asistir a la capacitación sobre PEP que describe los pasos necesarios para recibir servicios de PEP después de haber sido expuesto.
· Todas las personas cuyas responsabilidades son descritas en el protocolo deben de saber su papel en un caso de exposición en las instalaciones; por ejemplo, un miembro del personal debe ser asignado para estar en guardia en casos de PEP durante las horas inhabilitadas de la clínica y durante los fines de semana; alguien debe de estar a cargo de monitorear el suministro de medicamentos para la PEP; y debe de haber personal disponible para proveer consejería.  Si los miembros del personal no tienen claro el protocolo, los que se expongan probablemente no recibirán los servicios apropiados de la PEP.
CUESTIONES DE RECURSOS HUMANOS/PROVEEDOR

8. El mentor no habla el idioma local y no hay traductores disponibles regularmente para las visitas de los pacientes.

Posibles soluciones:

· A menudo los mentores tienen que contar y pedirle a otros miembros del equipo de cuidado interdisciplinario que les ayuden con traducción.  Las enfermeras, consejeros y oficinistas de información de datos frecuentemente son utilizados para asistir con las traducciones.  Sin embargo, esta práctica puede afectar la eficiencia de la clínica porque remueve a otros cuadros de sus responsabilidades principales.  Si se utiliza un enfoque de equipo para el cuidado de los pacientes, el tener enfermeras y otros proveedores de salud que ayuden con la traducción podría ser beneficioso.  En este caso, los médicos y las enfermeras pueden dividir sus responsabilidades con cada paciente mientras los están viendo.  Por ejemplo, mientras que el médico escribe las prescripciones de ARV la enfermera puede estar educando al paciente sobre la importancia de los efectos indeseables.
· El pedirle a los miembros de la familia o amistades que traduzcan rompe con la confidencialidad e impone una enorme carga emocional tanto para el paciente como para el traductor. Mientras que generalmente se tiene que evitar, podría ser necesario en casos de emergencia médica.
· El reclutamiento de voluntarios comunitarios (por ejemplo con la Cruz Roja) que tengan las habilidades necesarias de lenguaje y su capacitación sobre cuestiones de confidencialidad de los pacientes es una posibilidad, pero podría depender en la disponibilidad de apoyo salarial.  Grupos locales de personas que viven con el VIH (PVVIH) podrían proveer este servicio.  Primero se debería de consultar dicho reclutamiento con las directrices de los Ministerios de Salud.
· Como medida provisional, los mentores pueden empezar a ver pacientes en la cola que hablan inglés mientras esperan por la disponibilidad de un interprete.
· Los mentores que estarán trabajando en una localidad específica a largo plazo deberían de aprovechar cualquier oportunidad para aprender el idioma local para comunicarse más eficientemente con los pacientes.  Esto les permitirá facilitar que los médicos en formación vean al pacientes.  Los mentores deberían motivar a que los médicos en formación aprendan el idioma local.
9. La discriminación de los pacientes por parte del proveer conduce a que los pacientes no regrese a las citas de seguimiento.

Posibles soluciones:

· La educación del personal sobre varios temas del VIH, incluyendo el estigma y la discriminación pueden ayudar a reducir el estigma en contra de los pacientes.  Las oportunidades para educar al personal pueden incluir: el mentor modela comportamientos positivos en el entorno clínico o a la cabecera durante las rondas en las salas de pacientes internos. Los mentores también pueden proveer sesiones breves para atender alguna de estas cuestiones para el personal clínico. Las prácticas durante las sesiones pueden ayudar a que el personal entienda mejor las cuestiones de estigma y discriminación que enfrenan regularmente los pacientes con el VIH.
· I-TECH ha desarrollado dos paquetes de videos educativos sobre el estima y la discriminación en los entornos del cuidado de la salud (disponible en: http://www.go2itech.org) que podrían ayudar como herramientas de enseñanza para los mentores.  Estos son:
1) Estigma y Discriminación por VIH/SIDA en los entornos de cuidad de salud en el Caribe: Escenarios de propulsores, y
2) Tuvunje Ukimya – Rompamos el silencio: Historias reales de trabajadores de salud de Tanzania.

· El agotamiento de los trabajadores de cuidad de salud (TCS) puede ser un factor que contribuye en la discriminación de los pacientes.  El agotamiento puede resultar por el salario insuficiente, problemas familiares, estrés al ver que mueren los pacientes, las propias enfermedades del TCS, incluyendo el VIH y sentirse abrumados.  Aquí es donde el papel motivador y de abogacía en nombre del personal por parte del mentor es crucial.  (Vea la sección de cuestiones de moral y fortalecimiento de equipo).
10. Los médicos en formación no tienen privilegios de admisión para los pacientes de las clínicas ARV; puede resultar que el personal sin experiencia en VIH se haga cargo de los pacientes con VIH que se admiten a las salas de pacientes ingresados de la clínica de VIH ambulatoria.

Posibles soluciones:

· Los mentores pueden presentarse ellos mismos con el personal de pacientes ingresados en los hospitales locales y ayudar a crear una relación entre los médicos en formación y médicos del hospital.  Los mentores pueden ayudar a proveer clases internas sobre el VIH para el personal de pacientes ingresados para ayudar a educarlos sobre el manejo adecuado de los ARV, IO, etc.
· Los mentores también deberían ayudar a construir sistemas eficientes de derivación entre las clínicas ambulatorias de ARV y las salas de hospitales al establecer formularios de derivación “De Clínica ARV a Salas” y “De Salas a Clínica de ARV” que pueden ayudar a mejorar la comunicación entre el personal de la clínica y el de las salas.
· También ayuda tener a un miembro del personal de la clínica de ARV que esté asignado –a menudo una enfermera- para hacer rondas en las salas para ver si a algún paciente de la clínica de ARV le han dado el alta.
· Las enfermeras mentoras deberían de identificar a las enfermeras líderes dentro de las salas de los hospitales y desarrollar confianza a través del empoderamiento con estrategias, por ejemplo, invitarlas a las reuniones o sesiones educativas para el personal del hospital o perinatal.  Esto puede ayudar a desarrollar un sistema más fuerte de derivación.
· El construir relaciones con los proveedores a través de hospitales y clínicas comunitarias que podrían entrar en contacto con pacientes con el VIH es la clave para un mentor efectivo.  En las situaciones donde se han desarrollado relaciones sólidas, los mentores han sido invitados a las rondas de las salas y han fortalecido los sistemas afuera de las clínicas de ARV.
11. Los proveedores no están documentando la información clínica en los cuadros médicos del paciente o “pasaporte” (el librito que los pacientes llevan con ellos como archivos médicos portátiles).

Posibles soluciones:

· Subraye la importancia de mantener una documentación completa de las intervenciones del manejo del VIH tanto en los archivos de paciente como en los “pasaportes”.
· Ofrezca ejemplos de cómo la falta de anotar en los archivos impide el manejo clínico, daña a los pacientes, y lleva a resultados imprecisos que se reportan a los ministros y otros que financian proyectos.
· Un buen ejemplo de esto es la falta de documentación consistente del peso del paciente.  Los proveedores no pueden darse cuenta del inicio del síndrome de desgaste si ellos no están poniendo atención a la tendencia del peso.
· Otro ejemplo es la documentación consistente de los datos de laboratorio.  Si el proveer falla y no anota el hematocrito, se puede pasar por alto el desarrollo de anemia asociada al AZT.
· Recuérdele a los médicos en formación de las “cosas que se tienen que hacer” durante la visita del paciente.  Pídales que le ayuden a hacer una lista de asistencia de trabajo (gráficos en la pared, tarjetas de bolsillos, formularios de visita estandarizados impresos con una lista de todo lo que necesita) que incrementará su eficiencia mientras mejoran la documentación.
· Si la clínica aún no tiene un cuadro de movimiento para monitorear los servicios de ARV, y dar seguimiento a los medicamentos, etc., ayude a introducir dichos formularios con los médico en formación.  (Asegúrese de que no existen formularios nacionales del Ministerio de Salud antes de que usted introduzca los nuevos formularios o gráficos).
· Ofrezca sugerencias a los médicos en formación sobre la documentación oportuna de las actividades de VIH, por ejemplo, haga que el médico en formación invierta un poco de tiempo escribiendo cuadros después de ver a cada paciente o periódicamente durante el día.
· Estimule a que el personal de la clínica tome ventaja de los días “lentos” y pongan los datos en los cuadros cuando no hay muchos pacientes.
12. Un número inadecuado de médicos tienen las calificaciones para proveer ARV; esto resulta en una carga de pacientes difícil de manejar.
Posibles soluciones:

· La clave del problema es identificar su fuente.  ¿No hay suficientes médicos o los médicos que han sido asignados a esta clínica se distraen debido a las prioridades en competencia, tales como el trabajo administrativo?  Podría ser necesario de ver la posibilidad de cambiar las tareas con el director de las instalaciones.
· Si la falta de capacitación sobre el VIH es la fuente del problema, entonces desarrolle un programa de capacitación para médicos sin entrenamiento para incrementar el grupo de personal clínico entrenados en las instalaciones. 
· Evaluar la utilización de la fuerza de trabajo de enfermería y los proveedores de medio nivel; frecuentemente son poco utilizados a pesar de ser sumamente hábiles. ¿Pueden las enfermeras surtir prescripciones de ARV para pacientes asintomático?  Revise las regulaciones locales antes de proceder con el cambio de responsabilidades.
· Abogue con las autoridades del hospital para que el personal clínico de otros departamentos/disciplinas asistan en la clínica del VIH cuando han terminado con otras responsabilidades. En gran parte de las instalaciones médicas los médicos están ocupados en las horas matutinas haciendo rondas por las salas y pasan las tardes esperando por emergencias.
SERVICIOS DE APOYO

13. Los análisis para diagnósticos esenciales no están disponibles o son inasequibles (por ejemplo, pruebas de CD4, carga viral, CXR, pruebas de sangre y esputo, análisis de funciones del hígado).

Posibles soluciones:

· El papel del mentor como intercesor es vital.  Mencione el tema a la administración del hospital y discuta las opciones para lograr que los pacientes tengan acceso a los servicios de laboratorio.  Por ejemplo, si las instalaciones no están equipadas para procesar ciertos exámenes de laboratorio, por ejemplo, el conteo de CD4, entonces concierte un programa de transportación de especimenes a las instalaciones más cercanas que puedan proveer el examen.  Mientras que el personal del laboratorio, otros proveedores de salud y los conductores que trasportan los especimenes reciban una buena capacitación, este abordaje puede ser exitoso.
· Los mentores puede buscar otras maneras de atender el problema de pruebas diagnósticas inasequibles o no disponible al discutirlo con sus colegas y/o a través de reuniones con las partes interesadas apropiadas, por ejemplo, con el Ministerio de Salud, donantes, etc.
· Verifique si hay disponibilidad de fondos auxiliares de la organización en la que trabaja, al igual que organizaciones de fe y organizaciones no gubernamentales (ONG). A menudo cuesta encontrar estos fondos, pero sí existen.  Pregunte, y vuelva a preguntar.
CUESTIONS DE SISTEMAS Y SUMINISTROS

14. La clínica no tiene un sistema para guardar los antecedentes de los pacientes que omiten sus ARV (se pierden el seguimiento).

Posibles soluciones:

· Los mentores pueden ayudar a establecer un sistema de seguimiento de pacientes omisos dentro del entorno de la clínica. Esto puede ser tan básico como capacitar a un miembro del equipo multidisciplinario para que identifique una lista diaria de los pacientes que pierden la cita médica.  Si la clínica tiene a alguien que colecta datos vía sistema computarizado, se puede desarrollar una base de datos para dar seguimiento a los pacientes omisos. 
· En algunos lugares clínicos, el personal de la farmacia puede fácilmente identificar los pacientes omisos a través de archivos médicos electrónicos computarizados.
· Considere reclutar un equipo de promotores (por ejemplo, enfermeras, consejeros, PVVIH, intercesores comunitarios) para que den seguimiento a los pacientes omisos y los lleven a la clínica.
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15. Los médicos en formación están prescribiendo medicamentos ARV de forma incorrecta y no hay un sistema para detectarlo y corregirlo; por ejemplo, no hay métodos de control de calidad.
Posibles soluciones:
· Instituya un comité de expertos en ARV para revisar la información clínica de cada toma de datos durante la vista de cada paciente y antes de recomendar e iniciar un régimen de tratamiento ARV.
· Organice un sistema gráfico de revisión para: a) identificar tópicos de problemas comunes que se atiendan en las sesiones de enseñanza; y b) captar los errores en la brevedad posible después de que suceden y antes de que se haga demasiado daño.
· La revisión de cuadros debería convertirse en una parte regular (por ejemplo mensualmente) de la rutina de las instalaciones, y se debe de requerir la participación de todos los miembros del equipo multidisciplinario. Esto muestra respeto de todo el personal clínico, y da la responsabilidad e interés en el mejoramiento de la calidad todo el personal clínico.
· Instituya reuniones regulares de casos de conferencias para todo el personal clínico que prescribe para que revisen los regímenes empezados o los cambios hechos.
· Las sesiones educativas deben consistir tanto de repasos didácticos de los estándares nacionales y un abordaje basado en casos para aplicar los estándares a situaciones clínicas.
· Las capacitaciones de repaso y supervisión de apoyo pueden asistir a mejorar la calidad del cuidado y el servicio.
· Pídale a los pacientes que provean sugerencias informadas sobre la calidad de los servicios que recibieron y sugerir que los patrocinados/organizaciones donantes integren la calidad de servicio como un indicador crucial.
16.  El régimen de ARV de primera línea está agotado y no se puede surtir durante una semana.

Posibles soluciones:


· Analice la logística.
· Explore las causas por el agotamiento:
· ¿Esto es un problema de una vez solamente o es algo recurrente?
· Si es recurrente, ¿se dio recientemente? ¿Existe un eslabón que sea notablemente frágil en la cadena de abastecimiento? ¿La demanda por ARV en la clínica rebasa el suministro, es decir, se ha subestimado el número de pacientes que reciben ARV en la clínica?
· ¿Se están divirtiendo las reservas (por ejemplo, las están robando)?
· Establezca una reserva para “amortiguar”, la cual se guarda en otro depósito que es monitoreado para ver las fechas de expiración, se llena cuándo sea necesario y se dedica para casos de agotamiento de suministros.
· Cuestiones de cuidado del paciente: La gestión de pacientes afectados por el agotamiento de ARV es un reto.
· ¿Existe un procedimiento clínico escrito que detalle las posibles substituciones de ARV?
· En los lugares donde la terapia de primera línea está basada en los inhibidores nucleótidos de la transcriptasa reversa (INTR), la posibilidad e que se desarrolle resistencia a los INTR durante una semana de interrupción es real.
· Algunas sugerencias (no existe evidencia de investigación de estudios)
· Si la terapia de primera línea es un NTRI/timidina análogo/3TC combinación triple que se ha agotado, pero la combinación de tabletas de timidina análogo/3TC INTR dual están disponibles, se pueden proveer de 5 a 7 días después de la suspensión del régimen con triple drogas para reducir las posibilidad de adquirir resistencia a los INTR. Después de eso, los ARV se suspenden hasta que se supla el suministro de medicamentos.
· Una substitución temporal con medicamentos alternativos que estén disponibles podrían considerarse.  Los IP podrían utilizarse como substitutos de INTR a corto plazo.
· En algunas circunstancias, nevirapine y efavirenz pueden substituirse entre si, y d4T y AZT pueden substituirse entre si, mientras usted espera porque los suministros de terapia de primera línea sean suplidos.  Esto requiere experiencia, incluyendo un basto conocimiento sobre los riesgos de toxicidad de nevirapine.
· Estos cambios en tratamiento requieren de una supervisión del personal clínico (preferiblemente un médico) con experiencia en ARV.
· Este es otro caso en que un comité de expertos en ARV puede ayudar.
· A veces cuando los suministros se han “agotado” es un fenómeno local y los distritos aledaños podrían tener suficiente suministros. El mentor clínico puede interactuar con el farmacéutico en el distrito y apoyarse con sus esfuerzos para asegurar medicamentos de los distritos aledaños.
17. Los pacientes están mostrando señales de falla de tratamiento, pero no hay medicamentos ARV de segunda línea en la clínica.

Soluciones posibles:

· Una variedad de factores pueden contribuir a este problema. Considere esto:
· Cuestiones de logística/política: ¿Cuáles son (es) los regímenes de segunda línea aprobados nacionalmente?
· ¿Existen problemas con la cadena de suministro y, en tal caso, a dónde están los problemas? (Ver Cuestión número 16 arriba).
· El cuidado del paciente/ cuestiones específicas del paciente también podrían influir:
· ¿El tratamiento en realidad está fallando? Descarte otras explicaciones por la falla de tratamiento; por ejemplo, el síndrome de reconstitución inmune u otras posibles explicaciones.
· ¿El paciente en realidad está tomando la terapia (por ejemplo, la adherencia es el problema)?
· ¿El paciente está tomando terapia de primera línea consistentemente pero no está absorbiéndola por problemas gastrointestinales (GI) (por ejemplo, tiene nausea/vómito, diarrea/mal absorción)?
· Si usted está basando su diagnóstico de falla de tratamiento en un conteo bajo de CD4, ¿puede confiar en el laboratorio?
· Si usted sospecha que hay niveles insuficientes de medicamento, entonces atienda las razones por la baja adherencia.  Si usted sospecha que hay mal absorción, atienda las causas de GI. Si usted sospecha que hay resistencia, entonces será necesario un régimen de segunda línea para reinstituir la supresión viral.
· De nuevo, aquí hay un papel para un comité de expertos en ARV.
· ¿Hay pasos que usted pueda tomar como intercesor para agilizar la llegada de la terapia de segunda línea en su clínica?
· Cuestiones de capacitación deben de considerarse, por ejemplo:
· ¿El personal clínico está adecuadamente capacitado en las guías nacionales para identificar y manejar la falla de ARV?

18. Las directrices locales de tratamiento que se siguen están en conflicto con las directrices nacionales o internacionales

Posibles soluciones:

· Pídale al personal clínico que le aclaren a usted cómo ellos interpretan las directrices nacionales. (Ellos tal vez  ya tengan soluciones para resolver ambigüedades o discrepancias).
· Averigüe sobre las discrepancias entre las directrices nacionales y las de la OMS y otros estándares internacionales; las discrepancias podrían reflejar realidades locales, tales como la capacidad diagnóstica, suministro de medicamentos, etc.
· A veces, identificar las directrices locales/nacionales que difieren de las normas internacionales podría ayudar a cambiar las directrices locales.
· En cambio, cuando una FBO u ONG internacional que está trabajando en el país tiene guías que difieren con los estándares locales, el discutir las realidades locales con la ONG en realidad podría hacer que cambien su abordaje.
· Discuta sus hallazgos con su supervisor.
· Si el mentor ya tiene relaciones de trabajo con los Ministerios de Salud, él/ella podría establecer enlaces y contactos con oficiales de programas de nivel nacional en caso de que ello no estén enterados de ciertas discrepancias; a menudo las personas que no está “en el campo” no están enteradas. El mentor podría apoyar esfuerzos nacionales para revisar las guías.
· En general, las directrices nacionales deben de apoyarse. Si se están sugiriendo prácticas peligrosas en las directrices, entonces el mentor debería, con tacto, proveer la evidencia en la que se basa para cambiar esos aspectos de las directrices (al mismo tiempo que se consideran las restricciones económicas de los progrmas de salud pública de la mayor parte de lugares con recursos limitados).
CUESTIONES EN LA SALA DE EXAMEN

19. El médico en formación no reconoce a los pacientes sumamente enfermos o el médico en formación falla en tratar cuestiones médicas agudas que se describen dentro de los protocolos o algoritmos establecidos.

Potential solutions:

Posibles soluciones:

· Refuerce la importancia de conducir una rápida historia interina, incluyendo un rápido repaso de los sistemas y un examen específico que incluya signos vitales, en cada visita.
· Considere el uso o adaptación de Manejo Integrado de Enfermedades en Adultos, Guía de Cuidado Agudo como abordaje de pacientes con enfermedades agudas.
· Establezca un sistema de triaje con el equipo de enfermeras para utilizarse en la sala de espera.
· Considere tener charlas didácticas separadas con los médicos en formación sobre diagnósticos diferenciales para varías presentaciones agudas.
· Identifique las oportunidades afuera de la clínica para desarrollar confianza para que el mentor pueda trabajar para empoderar la corrección de falta de conocimiento.
20. El médico en formación no presta atención a los signos vitales.

Posibles soluciones:

· Averigüe quién es responsable de obtener y registrar los signos vitales y asegurarse de que se está haciendo.
· Esta es una buena oportunidad para asegurarse de que se están siguiendo las técnicas apropiadas para obtener los signos vitales.
· Asegúrese que los pacientes están siendo pesados y que los médicos en formación están poniendo atención al peso.  A menudo esto se pasa por alto y es una señal clave de mejoría o deterioro clínico.
· Una lista de trabajos auxiliares de lo que “se debe hacer” puede ayudar con esto.
· Integre los signos vitales en la revisión de control de infecciones u otros ejemplos didácticos. Por ejemplo, el mentor puede ilustrar las consecuencias de pasar por alto la identificación de una fiebre durante la discusión del caso.
21. La visita médica es deforme, desorganizada. El médico en formación no tiene una idea clara de los problemas médicos del paciente, o pierde el control de la visita.

Posible soluciones:

· Ayúdele al médico en formación a establecer un abordaje estandarizado para la consulta:
· Pídale al paciente que enliste sus quejas principales.
· Priorice la lista.
· Explíquele al paciente cuáles quejas/problemas tratará hoy y cuáles tratará en una futura (pronta) visita.
· Utilice esta lista como un esquema/agenda para la visita.
· Introduzca un formulario de visita estandarizado que pueda ayudar a que el médico en formación se mantenga organizado.
22. Los pacientes llegan a la clínica de ARV con prescripciones de ARV prescriptas incorrectamente por un médico privado que no sigue las directrices nacionales. A menudo estos regímenes incluyen medicamentos que no están disponibles en los programas nacionales.
Posibles soluciones:

· El mentor puede comunicarse con los que prescriben fuera de la clínica y sugerirles sesiones y seminarios de capacitación en horarios que sean convenientes para ellos.  El mentor podría referir a los proveedores a programas de capacitación que se estén ofreciendo en el país para ayudarles a coordinar su capacitación. 

· La “anarquía antirretroviral” se refiere a las prescripciones descuidadas de agentes antirretrovirales sin seguir los estándares de cuidado, por ejemplo, sin poner atención a la potencia, la toxicidad, o el desarrollo de resistencia.  Las consecuencias de la anarquía antirretroviral son muy serias en lugares con recursos limitados donde hay pocas opciones de segunda línea de ARV y en donde cuesta más identificar la resistencia ya que el monitoreo de carga viral es rara, si es que está disponible.
· En las situaciones de anarquía antirretroviral, existe una gran probabilidad de que el régimen incorrecto del paciente está fallando.  La determinación de la falla virológica en dichos entornos requiere una historia y examen cuidadoso con atención al conteo de CD4 y la evidencia de progresión de la enfermedad.  Vea Terapia Antirretroviral para Adultos y Adolescentes con la Infección del VIH: Un Abordaje de Salud Pública (2006) de la OPS y Case Definitions of HIV for Surveillance and Revised Clinical Staging and Immunological Classification of HIV-Related Disease in Adults and Children (2006), especialmente “Annex 1: Presumptive and Definitive Criteria for Recognizing HIV-Related Clinical Events in Adults and Children with Confirmed HIV Infection.”
· En situaciones complicadas de toma de decisión puede ser muy útil tener un comité de ARV, compuesto por los médicos más experimentados, para discutir las opciones de tratamiento.
· One strategy to help prevent antiretroviral anarchy at the community level is to organize guideline review lectures for community physicians.

· Una estrategia que ayuda a prevenir la anarquía antirretroviral a nivel comunitario es la organización de clases de revisión de las directrices para médicos de la comunidad.

23. Llevan a los pacientes sumamente enfermos con dolor a la sala ambulatoria (SA) de ARV de forma equivocada en lugar de llevarlos a la sala de emergencia, donde mueren dado a la falta de suficiente equipo y personal de resucitación.  Las familias están angustiadas y los miembros  del personal están desmoralizados por la incapacidad de cuidar a estos pacientes.

Posibles soluciones:
· Si el personal de la sala ambulatoria está capacitado en la resucitación pero le hace falta el equipo necesario, pida a la administración del hospital un pequeño suministro de provisiones para la SA.
· Recuerde que los pacientes y sus parientes tal vez no distingan entre los diferentes departamentos y podrían suponer que con sólo llevar al pariente enfermo al hospital es suficiente.
· Considere hacer un plan de contingencia que delinea cuál personal realiza  determinada tarea en caso de que un paciente se presente con una condición que amenaza la vida (por ejemplo, un protocolo de “código”).
· Informe a la sala de emergencias e involucre al personal en la planeación para prevenir que esto ocurra de nuevo.
· Asegúrese que hay un sistema de prioridad de pacientes que llegan a la clínica.
· Asegúrese que el personal que hace la prioridad de pacientes sabe lo que está haciendo.
· Informe a los clientes durante las charlas de salud diarias en donde se ofrece el cuidado de salud en el evento de una emergencia.
· Interceda con las autoridades locales para utilizar los medios de comunicación para sensibilizar a la comunidad sobre la localidad donde se proveen los servicios (especialmente los servicios de emergencia).
24. El médico en formación solamente se concentra en los ARV durante la visita de seguimiento; pone poca atención a la importancia de componentes de manejo crónico de pacientes con VIH, incluyendo la salud general del paciente.

Posibles soluciones:

· Refuerce la importancia de conducir una rápida historia interina, revisión de los sistemas y un examen específico.
· Refuerce la importancia de revisar el cuadro del paciente por problemas médicos no relacionados a ARV, e incluir preguntas específicas para estas condiciones en un sistema de repaso.
· Modele cómo esto se puede hacer de forma efectiva y eficiente, ya que el tiempo es un factor crítico.
· Considere establecer un cuadro impreso con estándares para la rutina de una visita clínica.  Una nueva hoja se utilizará para cada visita de paciente, iniciada por la enfermera de triaje y se pasa con el cuadro del paciente. Cada persona que ve al paciente rellenará su sección del cuadro de movimiento a medida que vayan pasando.
25. El médico en formación incorrectamente coloca al paciente en una etapa siguiendo el sistema de clasificación de la OMS

Posibles soluciones:

· Distinga entre el establecimiento de una etapa subdesarrollada (el VIH del paciente está más avanzado de lo que dice el médico en formación/el cuadro) y una etapa avanzada (el VIH del paciente es menos avanzado de lo que el médico en formación/el cuadro dice).
· Dedique suficiente tiempo para educar al médico en formación sobre la interpretación correcta de los estándares de la OMS para determinar las etapas y enfatice las serias secuelas por una inadecuada identificación del paciente.
· Considere crear y colocar cuadros en las paredes con los criterios de las etapas en cada habitación de examen; las tarjetas de bolsillo con criterio de etapas también pueden ayudar a los proveedores.
· Trate de identificar errores sistemáticos al determinar etapas:
· La determinación de etapas avanzadas a menudo se da dado a problemas limitados o agudos, tales como una diarrea infecciosa o vaginitis que erróneamente se identifican como algo crónico o recurrente.
· La determinación de etapas subdesarrolladas a menudo ocurren debido a la inadecuada toma del historial médico (no se identifican IO anteriores).
· Los médico en formación a menudo tienen dificultad al calcular el porcentaje de pérdida de peso.
· Por si sola, la tabla WHO clinical staging table (See Table 3) que se encuentra en  WHO Case Definitions of HIV for Surveillance and Revised Clinical Staging and Immunological Classification of HIV-Related Disease in Adults and Children (2006), no explica lo suficiente de cómo identificar los criterios/condiciones de las etapas.  Revisar el documento adjunto WHO table “Criteria for HIV-related Clinical Events in Adults and Adolescents” (Annex 1 of the 2006 Case Definition) con los médicos en formación, puede ayudar en este aspecto.
26. El médico en formación tiene dificultad para reconocer infecciones oportunistas (IO).

Posibles soluciones:

· El combinar la didáctica y la enseñanza al lado de la cama es un buen abordaje.
· Los pacientes con VIH hospitalizados en las salas a menudo tienen complicaciones secundarias a las infecciones oportunistas.  El hacer rondas frecuentes en las salas con los médicos en formación para ver a los pacientes infectados con el VIH puede ser extremadamente útil para ayudarles a identificar los casos que ilustren el diagnóstico y manejo de una IO.
· The WHO table “Criteria for HIV-related Clinical Events in Adults and Adolescents” (Annex 1 of the 2006 Case Definition) es un repaso básico de IO muy útil; se puede utilizar como una herramienta de enseñanza y cuando está impreso, es una guía de bolsillo muy útil en la sala de examen.
· La Médecins Sans Frontières (MSF) Clinical HIV/AIDS Care Guidelines for Resource-Limited Settings ofrece secciones breves, orientadas clínicamente para reconocer y tratar IOs.  Estas incluyen evidencia colectada en lugares con recursos limitados.  Las enfermedades están organizadas por el sistema de los órganos (pulmonar, IG, etc.).
· Utilice la Biblioteca de Imagen Clínica como una herramienta para ayudarle a los médicos en formación a reconocer IO que se presentan con hallazgos físicamente característicos (por ejemplo, afta vs. leucoplaquia; sarcoma de Kaposi (SK); herpes zóster; linfomas; enfermedades cutáneas de criptococo; y condiciones dermatológicas).
· Examinar a clientes con la lista de síntomas de TB en cada visita asistirá a los médicos en formación a reconocer la TB.
27. El médico en formación tiene dificultad para reconocer o manejar las toxicidades médicas.

Posibles soluciones:

· Las cuestiones del cuidado del paciente son primero.  Esta es una situación en la que usted tendría que sentirse cómodo al intervenir directamente durante la visita del paciente, ya que al no reconocer o no manager adecuadamente ciertas toxicidades, tales como el Síndrome de Steven-Johnson debido a la nevirapine, puede matar al paciente.
· El trabajo de asesoramiento necesita manejarse de una manera sensible bajo estas circunstancias.  Pida un “receso”, ya sea que el paciente espera afuera de la sala de examen o que el médico en formación lo acompañe a usted afuera de la sala.  Esto le permite que usted tome el cuidado apropiado del paciente y que haga su trabajo de mentor de una manera efectiva y considerada.
· Los recursos están a su alcance para que los consulte. Las siguientes herramientas de enseñanza son breves y útiles al igual que recursos clínicos:
· WHO Antiretroviral Therapy for HIV Infection in Adults and Adolescents: A Public Health Approach (2006). Vea la sección 7 en especial para la descripción y manejo de toxicidades con ARV.
· IMAI Interim Guidelines for Chronic HIV care with ARV Therapy and Prevention. Vea las páginas H54 y H32.

· DHHS (Department of Health and Human Services) 2008 Guidelines for the Use of Antiretroviral Agents in HIV-1-infected Adults and Adolescents. Vea en especial la tabla 18a.


28. El médico en formación depende demasiado en el algoritmo clínico para su práctica; tiene habilidades de toma de decisión médica y habilidades de razonamiento clínico subdesarrolladas, lo cual puede inducir a un pobre manejo clínico.

Posibles soluciones:

· Esta cuestión puede surgir en los clínicos que cambian tareas que podrían haber sido capacitados estrictamente en el seguimiento de algoritmos sin recibir capacitación específica del proceso de pensamiento crítico para hacer diagnósticos diferenciales, etc.
· Un recurso bastante útil para la enseñanza de las habilidades de toma de decisiones es el libro Medical Uncertainty, Resource Limitations, and Physician Decision Making de los doctores Chris Behrens y Chris Mathews
· Introduzca casos de estudios como parte del proceso de asesoramiento.
29. El médico en formación no le pregunta al paciente sobre la adherencia a los ARV durante las citas de seguimiento.

Posibles soluciones:
· Motive a que los médicos en formación asesoren la adherencia durante cada visita clínica de los pacientes que estén tomando ARV.
· Revise la importancia vital que tiene la adherencia en la prevención de la resistencia.
· Motive a que los médicos en formación averigüen sobre la adherencia de una forma humilde para solicitar información veraz de los pacientes.  Los pacientes podrían tener miedo de informarle a sus proveedores de salud sobre la falta de dosis si es que temen reacciones negativas de los proveedores.
· Exhorte a que los médicos en formación utilicen las varias herramientas de evaluación que se han adaptado para la práctica clínica. Vea IMAI Guidelines for Chronic HIV Care with ARV Therapy and Prevention, pp. H51-54; y Ahderence Assessment Tool y de la Universidad de California de San Francisco HIV Iniste Knowledge Base.
· Incorpore preguntas sobre adherencia en las hojas de flujo de la visita del paciente en los archivos del paciente.
30. Un paciente se presenta con una situación que rebasa la experiencia del mentor o para el cual no hay una estrategia clara para manejarla.
Posibles soluciones:

· Aunque esto parece estresante (¡después de todo supuestamente usted es el experto!), esto en realidad puede ofrecer una excelente oportunidad para modelar un juicio clínico de cómo mantener la seguridad del paciente cuando no hay logaritmos, protocolos, o mejores prácticas.
· Esta situación es una excelente oportunidad para demostrar que es aceptable pedir ayudar en lugar de simplemente guardar las apariencias y poner en peligro al paciente al pretender que usted sabe lo que está haciendo.
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CUESTIONES DE MORAL Y FORTALECIMIENTO DE EQUIPO

31. Cuestiones de moral y fortalecimiento de equipo: Los médicos en formación y otro personal (tanto clínico como no clínico) sufren de baja moral y proveen cuidado indiferente a los pacientes

Posibles soluciones:

· Muchos factores podría inducir al agotamiento, incluyendo un alto volumen de pacientes y un bajo número de personal, sentimientos de impotencia debido a los recursos inadecuados para ayudar a los pacientes, y experiencias de muertes frecuentes de pacientes con VIH.
· El personal clínico también puede desmoralizarse cuando no tiene los recursos adecuados para proveer el nivel de cuidado para el cual fueron capacitados, por ejemplo, si la severidad de la enfermedad del paciente rebasa los recursos disponibles en la clínica.  El interceder con las autoridades de salud para más y mejores herramientas tales como equipo de diagnóstico, suministros, más medicamentos, y mejor transportación pueden ayudar con esto.
· Sesiones de capacitación en las instalaciones para mejorar las destrezas del personal clínico pueden estimular la moral.  Sesiones regulares de revisión con el personal clínico son tremendamente valiosos.  Esto permite que las personas compartan sus experiencias, validen sus sentimientos, y ofrece aliento.
· Discuta los consejos de cuidado de la persona que cuida al enfermo con el personal de la clínica.
· El personal que no es clínico puede sentirse desmoralizado porque sus esfuerzos a menudo se pasan por alto. El mentor puede encontrar maneras para informarles lo esenciales que son en el cuidado del paciente.  Reconózcalos públicamente por acciones que hayan hecho una diferencia para el paciente o hayan mejorado la clínica. 

· Concéntrese en las buenas prácticas de servicio al consumidor del personal, por ejemplo, recuérdeles que miren al paciente y no sólo al cuadro durante la visita clínica; repase los principios de los derechos del paciente con el personal; y considere ser mentor en las destrezas de consejería para ayudar a alentar un abordaje más humano con el cuidado de los pacientes.
· Los mentores de ICEHA en muchos países han encontrado que el involucrar a los médicos en formación en actividades que podrían incrementar el orgullo por el trabajo que realizan o podría ayudarles a combatir actitudes fatalistas pueden ayudar en estas situaciones. Las actividades pueden incluir, por ejemplo, la reorganización del espacio de la clínica, tirar objetos obsoletos, tender el piso, limpiar el incinerador local, mejorar el drenaje para prevenir inundaciones.
32. La clínica  tiene un liderazgo mediocre o inexperto; los miembros del personal están frustrados.

Posibles soluciones:

· Puede ser desmoralizante ser liderado por alguien con destrezas de liderazgo poco desarrolladas.  Los proveedores locales a menudo, bruscamente, son colocados en trabajos administrativos sin tener liderazgo o capacitación en gestión administrativa.  Concentrar la atención en el director clínico, ofrecerle sugerencias e indicaciones en la comunicación, fortalecimiento de equipo, y destrezas de fortalecimiento de relaciones, y sobre desarrollar destrezas organizacionales pueden ayudar a que el personal sienta que tienen un líder efectivo que les importa y quiere que la clínica tenga mejor funcionamiento.
· También puede ser desmoralizante sentirse atrapado en una cultura burocrática, jerárquica y agobiante, como lo son bastantes sistemas del cuidado de la salud.  Esto induce a sentimientos de falta de poder, falta de iniciativa, y resignación. El trabajar con el liderazgo de la clínica para motivar a todo el personal de la clínica para que tome iniciativa, resuelva problemas y comunique sus ideas con los demás y con el liderazgo puede ayudar a cambiar esto.
· El encontrar “lugares modelos” u otros centros de cuidado de salud en el país que especialmente funcionan bien pueden proveer valiosas lecciones para refinar la manera en que su lugar funciona.  Si es posible, haga que los médicos en formación visiten un lugar modelo o que un líder del lugar modelo visite la clínica del médico en formación.
· Considere recordarle al médico en formación la misión y visión de la clínica, o tenga una reunión con el equipo para crear una misión y visión al mismo tiempo que identifican objetivos como un ejercicio de fortalecimiento de equipo.
33. El médico en formación se resiste a aceptar el asesoramiento.

Posibles soluciones:

· Los médicos en formación podrían resentir su presencia en la clínica por varias razones: A veces, esto puede reflejar cuestiones de nacionalidad, tradición cultural, sexo, edad, o el nivel de experiencia comparado al médico en formación, especialmente en los casos cuando el mentor es más joven (por ejemplo, “menos señoría”) que el médico en formación. (Vea número 34 abajo). También, su enseñanza podría competir con la necesidad del médico en formación de ver la mayor cantidad de pacientes. (Ver número 1 arriba).
· Trate de evaluar por qué el médico en formación no está aceptando los consejos (no pregunte directamente, pero observe y piense). ¿El/ella siente que tiene más conocimiento que usted? ¿Hay alguna expectativa cultural que usted como mentor no está cumpliendo? ¿De alguna manera sus consejos clínicos están en conflicto con las directrices nacionales?
· Es importante tratar de desarrollar confianza con su médico en formación desde el principio de la relación.  El tiempo que toma para desarrollar una buena relación de trabajo con su médico en formación puede variar.
· Lidere con el ejemplo, por ejemplo, ofrezca asistir con ver pacientes para ayudar a desarrollar una relación. Provea recursos para involucrarse en una relación amigable (guías, lamparitas, etc.).
· Usted tal vez necesite lidiar con asuntos de agotamiento antes de que el médico en formación esté dispuesto a aceptar cualquier enseñanza de usted, lo cual él o ella podría percibir como más retos o demandas.
· Recuerde que su papel de mentor es de instructor.
· Las experiencias pasadas de supervisión del médico en formación podrían haber sido punitivas.  Asegúrele que sus intensiones son buenas y sus métodos son generosos; compruébelo al tratarlo/la con respeto.
· El revisar principles of adult learning theory podría ayudar a lograr maneras para llegar de mejor manera al médico en formación.
· Si el médico en formación aún resiste a recibir la enseñanza que usted le ofrece después de varios intentos fallidos, una reunión con el equipo de administración del hospital o supervisores para hablar de las maneras de optimizar la relación de mentor y médico en formación podría ayudar en esto.
34. El médico en formación se queja del trabajo del mentor con el equipo de administración del hospital.

Posibles soluciones:

· La comunicación es uno de los grandes retos que se necesita atender. Tenga una reunión con la administración del hospital y el médico en formación al mismo tiempo para que no haya una situación de “él dijo; ella dijo”.
· Asegúrese de documentar todo; realice una auditoria de competencia y destrezas clínicas tanto del mentor como del médico en formación.
· Motive a que un gerente o enfermera clínica realice una revisión de desempeño de trajo del mentor para que refleje cómo el trabajo del mentor es un proceso de equipo.
· Acceder a los recursos de sugerencias en cuanto a su desempeño como mentor, por ejemplo, solicite que el médico en formación y otro personal de las instalaciones donde es el mentor le ofrezcan sugerencias.
35. El mentor es más joven que su médico en formación o tiene un título inferior a su médico en formación y se siente incómodo al aconsejar o criticar el trabajo de un superior.
Posibles soluciones:

· Es importante reconocer que el médico en formación podrían sentirse igualmente incómodos que el mentor en esta situación.
· Utilizar un lenguaje y frase adecuadas que reconozcan la señoría del médico en formación puede ayudar mucho para fortalecer una buena relación entre un mentor júnior y un médico en formación con señoría, y permitirá que el médico en formación acepte sugerencias.
· Hacer preguntas sobre el área de expertise del médico en formación puede ser una manera muy útil de demostrar respeto.
· Preguntarle al médico en formación qué es lo que sabe sobre un tema en particular (por ejemplo, toxicidad de medicamentos antirretrovirales), afirmar su conocimiento, y luego elaborar con la información correcta puede mostrar respeto hacia su experiencia al mismo tiempo que llena los vacíos y corrige los errores.
 Anécdota de campo:


En una clínica de ARV al noreste de Namibia, el personal de la clínica ARV había documentado varios casos de pacientes que habían perdido sus citas médicas de seguimiento.  Ellos no estaban seguros si la falta de asistencia era a causa de muerte del paciente u otras razones.  El personal decidió que ellos necesitaban establecer un sistema de seguimiento para identificar, de manera oportuna, a los pacientes que no regresaban para las citas de seguimiento.  La clínica tuvo la fortuna de tener una base de dato computarizada que les permitía captar datos de los pacientes que perdían sus visitas de seguimiento.  El personal estableció un sistema de seguimiento en el que cualquier paciente que se perdía una cita de seguimiento o no surtía sus ARV era anotado por el farmacéutico.  La información luego era comunicada al consejero de ARV.  El consejero después llamaba a los clientes (todos aquellos que han dado un número telefónico en la información de contacto) y preguntaba las razones por las cuales ellos habían perdido la cita.  A menudo el personal tenía dificultades al hacer las llamadas de seguimiento a los pacientes debido a las restricciones en sus teléfonos dentro de la clínica. En este caso, el consejero recibió la autorización para que llamara a los pacientes a través de la recepción del hospital.  Para aquellos pacientes que no tenían acceso a un teléfono, el consejero iba en persona a la casa de los pacientes para averiguar porqué habían perdido la cita.  (Nota:  Este tipo de seguimiento requería que el personal obtuviera información más acertada y detallada de la dirección para la base de datos).  La clínica designó un vehículo para el propósito  de que el consejero de ARV visitara a los pacientes.








Anécdota de campo:


Un mentor clínico de I-TECH en la India tuvo una experiencia en la que el paciente ya no pudo pagar por cuidado privado.  El paciente se presentó a la clínica de ARV con un conteo de CD4 de 320 células/ml, sin historia de IO, con el tratamiento de AZT de 100mg BID, 3TC 150mg al día y 2 inhibidores de la proteasa (IP) a niveles de dosis sub-terapéuticas, las cuales no estaban disponibles en el programa nacional.  En este caso el mentor reunió al comité local de ARV.  La falla antirretroviral parecía ser muy baja, así que el comité optó por corregir las dosis de INTR y sustituir nevirapine por 2 IP.





En Namibia, la Sociedad de Médicos de VIH se dieron cuenta que algunos médicos privados estaban prescribiendo ARV de forma incorrecta, en desventaja de los pacientes.  Namibia ha involucrado a agentes pertinentes interesados (incluyendo al Ministerio de Salud) en las discusiones sobre la certificación mandataria para todos los médicos que prescriben ARVs (privados y estatales).  Los médicos tendrán que demostrar evidencia que haber tomado y pasado los cursos de capacitación.  Los mentores en situaciones similares podrían estar en la posición de señalar los errores a los interesados pertinentes  y con el tiempo asistir a establecer un proceso similar de certificación.








Anécdota de campo:


En uno de los países donde trabaja I-TECH, las directrices especificaban utilizar dos conteos de CD4 independientes antes de documentar la falla dado que la calidad de control del laboratorio era pobre.  Algunos miembros del personal clínico no estaban haciendo esto y bastantes pacientes se cambiaron incorrectamente a una terapia de segunda línea cuando en realidad la terapia de primera línea no estaba fallando.








Anécdota de campo:


Un paciente vino a la clínica para una cita rutinaria de seguimiento cuatro semanas después de haber comenzado con nevirapine/stavudine/lamivudine (Triomune). Ella tenía fiebre, malestar, erupción cutánea, y ampollas en su mucosa oral.  El médico en formación correctamente identificó una toxicidad mortal de nevirapine (Síndrome de Stevens-Jonhson) como una de las probables causas de los síntomas del paciente, pero quería reducir la dosis de 200 mg BID a 200 mg al día y que el paciente regresará dentro de una semana.  El mentor educadamente le pidió al paciente que esperara afuera de la sala de examen unos minutos mientras que él y el médico en formación revisaron algunos resultados de laboratorio (por ejemplo, un “receso”). Con el paciente fuera de la habitación, el mentor tuvo la oportunidad de enseñarle al médico en formación sobre el reconocimiento y el abordaje correcto de la toxicidad mortal de nevirapine que presentaba el paciente, al mismo tiempo que guardó las apariencias.  Juntos, el mentor y el médico en formación decidieron discontinuar temporalmente los ARVs, y hospitalizar al paciente para un seguimiento más cercano y cuidado de apoyo mientras se resolvía la toxicidad.








Anécdota de campo:


Abatido por el persistente bajo conteo de CD4, un paciente intentó suicidarse al tomarse 10 tabletas de Triomune (nevirapine/D4T/3TC) de una vez.  (La dosis normal es de una tableta dos veces al día).  Su esposa vio lo que él había hecho e inmediatamente lo llevó a la clínica.  Cuestiones clínicas inmediatas –aparte de tratar sus enfermedades psicológicas—incluían cómo manejar la posible toxicidad, y cuándo resumir las dosis de Triomune para minimizar la posibilidad de desarrollar resistencia a los medicamentos.





El mentor consultó la literatura infructuosamente.  Luego envió un correo electrónico al equipo técnico farmacéutico de I-TECH y, mientras esperaba la respuesta, admitió al paciente para observación, dio seguimiento detallado de trabajo de laboratorio, y cuidado de apoyo.  El decidió darle  dosis de Triomune en la mañana siguiente.  No hay ninguna señal clínica ni de laboratorio de toxicidad.  El farmacéutico de I-TECH lo llamó de regreso para decirle que no habían casos similares en la literatura, pero que dado a la larga media vida de nevirapine, ellos deberían de darle al paciente solamente d4T y 3TC durante 7 días y luego agregarle nevirapine.
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